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RESUMEN.
Investigacion para identificar factores que inciden para el aparecimiento de parto
pretérmino en mujeres atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Provincial Latacunga, Provincia Cotopaxi, en el periodo Enero - Agosto 2008, con la
finalidad de disponer de datos confiables.
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, se trabajo con una muestra de
historias clinicas de pacientes que constituyen el 100 % del universo de estudio.
Se observo que 90% de estos partos se produjeron en el rango de la semana 33 y <
36.6 de embarazo. El 55 % de nacimientos pretérmino se presentaron en multiparas.
El rango de edad materna en quienes se presentd con mayor frecuencia fue entre 18
a 23 afios con un 31%, siendo un factor de riesgo mayor. El 70 % de madres tenian
solo primaria como grado de escolaridad, incidiendo en el control prenatal. EI 56 %
tenian menos de 6 controles. De las 63 pacientes, el 22% no se determiné el factor
de riesgo debido a falta de investigacion al ingreso, o al mal llenado de historias.
Debido al mal manejo de historias clinicas en el Hospital no se pudo determinar el
factor de riesgo principal en mas o menos 14% de la muestra investigada.
Se concluye que uno de los factores de riesgos mas importante para que se
presente parto pretérmino es la edad joven, la multiparidad, un bajo nivel
educacional que conlleva a malos controles prenatales incidiendo en un alto
porcentaje (56%) de partos pretérmino.
Se recomienda capacitar al personal de salud para mejorar la atencion y controles

meédicos mas adecuados.
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SUMMARY
Research to identify factors that affect to the appearing of pre-term Barth in women
at the Provincial Hospital Latacunga, Cotopaxi Province, in the period: January —
August 2008, with the aim to get reliable data.
It is a descriptive, retrospective, transversal study; we worked with a sample of
medical records of patient who constitute 100% of the universe of study.
| was noted that 90% of these births were in the range of 33 and 36.6 week of
pregnancy. 55% of preterm births occurred in multiparas. The maternal age rank that
was presented with more frequency was between 18 to 23 years with a 31% being a
major risk factor. 70% of mothers had only primary and grade, having an impact on
antenatal care. 56% were under 6 controls. Of the 63 patients, 22% did not
determine the risk factor due to the lack of research, income or bad completion of the
stories.
Due to the poor mishandling in of medical records at the hospital it wasn’t possible to
determine the main risk in about 14% of the sample investigated.
We conclude that one of the most important risk factors for preterm birth is young
age, multiparity, low education level which leads to poor prenatal care have an
impact on a high percentage (56%) of preterm deliveries. It recommended to train

heath staff to improve care and most appropriate medical checks.
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INTRODUCCION

La incidencia de parto prematuro es de alrededor del 6% al 7% de todos los partos.
En EE.UU., es del 11.5%. En Europa, es del 5.8% y en Turquia, del 5.6%. A pesar
de la gran cantidad de protocolos de tratamiento propuestos, la incidencia de parto
pretérmino apenas se ha modificado en los ultimos 40 afos. El parto pretérmino es
la principal causa de mortalidad neonatal tanto en paises desarrollados como en
paises en vias de desarrollo. Las estimaciones globales para 2001 sugieren que el
24% de las muertes neonatales se debe a complicaciones de la prematurez. El
trabajo de parto prematuro es la causa mas frecuente de hospitalizacion prenatal en

los paises desarrollados. 48

A menudo, la evaluacién del riesgo de parto pretérmino es inexacta debido a que
hay grandes variaciones en los sintomas del trabajo de parto pretérmino, ya que con
las herramientas clinicas de rutina es dificil determinar con precision el riesgo que
tiene una mujer. En el 80% de las mujeres con posible trabajo de parto pretérmino,
este no ocurrird. Si bien en Ecuador la morbi mortalidad perinatal asociada con el
parto pretérmino disminuye con el aumento de la edad gestacional, es sustancial la
carga sobre el sistema de salud de cuidados intensivos neonatales por causa de

prematurez. 48

Teniendo como antecedente que en la provincia de Cotopaxi, ciudad Latacunga no
existe ningun estudio referente a este ambito que afecta a la poblacién en general.
En el presente trabajo se identificara y estudiara la causa mas frecuente para que

se produzca un parto pretérmino y la frecuencia de la misma con la finalidad de



llegar a conocer métodos de prevencion y mejorar el seguimiento y controles

prenatales y asi también la calidad de atencion.

El parto pre término es un problema de salud publica principalmente en los paises
subdesarrollados, donde las jévenes buscan una solucién a su necesidad de afecto
y estabilidad emocional en la unién a su pareja sobre todo a nivel sexual donde por
su falta de conocimientos pueden terminar en embarazos, que traen multiples
consecuencias entre las que se encuentra el parto pre término, el cual tiene
repercusiones de salud psiquica, emocional, social y econémica, que abarca todos

los sectores de la sociedad. ®

El conocimiento de la incidencia de los factores causales nos permitira
efectivamente tratar bien a la paciente, al igual que conocer los errores que
permiten el desarrollo de complicaciones, sélo asi podremos evitarlos en el futuro

para el bien de las pacientes.

Dicha investigacion se desarrollara durante ocho meses con detalle respecto a
cualquier cambio que logre modificar las complicaciones de un embarazo normal y
recordemos que el entorpecimiento y la falta de buenos controles prenatales
dificultan el proceso de un parto saludable y asi sobre una recuperacién normal que
incide directamente en los costos hospitalarios asi como en el tiempo requerido por

el personal médico para el cuidado de la paciente y del recién nacido.

El conocimiento de los diferentes factores que causan parto pre término en el
servicio de gineco obstetricia del Hospital Provincial general de Latacunga, nos

permitira poder incidir de forma positiva en dichas causas que permiten el
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aparecimiento de estas complicaciones en las pacientes en gestacion, contribuyendo
en la consecuente disminucion de morbi — mortalidad no solo del servicio sino de la

provincia.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar la incidencia de parto pretérmino en mujeres atendidas en el servicio de
gineco obstetricia del hospital provincial, canton Latacunga, provincia Cotopaxi.

Enero Agosto 2008

Objetivos Especificos:

1. Determinar el nUmero de pacientes con partos pretérmino en el periodo analizado
y su paridad.

2. ldentificar el nimero de pacientes con parto pretérmino seguin edad.

3. Determinar si la escolaridad influye en la presentacion de parto pretérmino.

4. Determinar el nimero de controles prenatales.

5. Determinar los principales factores que causan parto pretérmino.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. Introduccion Y Epidemiologia

El parto prematuro, el trabajo de parto prematuro y la amenaza de parto prematuro
son entidades de presentacion frecuente que complican el embarazo; su importancia

radica en su contribucién a la morbilidad y mortalidad perinatal.

El parto pretérmino en adolescentes es un problema de salud principalmente en los
paises subdesarrollados donde las jovenes buscan una solucion a su necesidad de
afecto y estabilidad emocional en la uniéon a su pareja sobre todo a nivel sexual
donde por su falta de conocimientos pueden terminar en embarazos, que traen
multiples consecuencias entre las que se encuentra el parto pretérmino, el cual tiene
repercusiones de salud psiquica, emocional, social y econémica, que abarca todos

los sectores de la sociedad.®

En las naciones desarrolladas las complicaciones de la prematuridad son las
responsables de la mayoria de la morbi mortalidad perinatal en recién nacidos sin
anomalias. En los estados unidos los trastornos provocados por la prematuridad,
provocan mas del 70 % de las muertes fetales y neonatales. Las secuelas a largo
plazo de la prematuridad contribuyen de forma desproporcionada a las alteraciones
del desarrollo, discapacidades visuales y auditivas, enfermedad pulmonar crénica y

paralisis cerebral. ¢®
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La incidencia de parto prematuro es generalmente de alrededor del 6% al 7% de
todos los partos. En EE.UU., la incidencia es del 11.5%. En Europa, la incidencia es
del 5.8% y en Turquia, del 5.6%. A pesar de la gran cantidad de protocolos de
tratamiento propuestos, la incidencia de parto prematuro apenas se ha modificado
en los ultimos 40 afios. El parto prematuro es la principal causa de mortalidad
neonatal tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Las
estimaciones globales para 2001 sugieren que el 24% de las muertes neonatales se
debe a complicaciones de la prematurez. El trabajo de parto prematuro es la causa

maés frecuente de hospitalizacién prenatal en los paises desarrollados.

En Estados Unidos en 1997, 11.4% de los partos tuvieron lugar antes de la semana
37, algo mas del 11 % que en 1996. Estas tasas suponen un incremento del 8%
desde 1990, y del 20% desde 1981, existen 1 punto notable en el analisis de estos
datos. El primero es la diferencia segun la raza en los partos antes de la semana 37
y 32 semanas; 9.9% y 1.49% para la raza blanca; 11.2% y 1.68% para las hispanas;
y 17.6% y 4.19% para la raza negra respectivamente. La tasa de parto pretérmino ha
ido disminuyendo lentamente entre las negras, ha ido aumentando levemente entre
las blancas y se ha mantenido estable entre las hispanas pero las diferencias entre

negras y blancas persisten y siguen sin explicacion. >V

A menudo, la evaluacion del riesgo de parto prematuro es inexacta debido a que hay
grandes variaciones en los sintomas del trabajo de parto prematuro, y a que con las
herramientas clinicas de rutina es dificil determinar con precisiéon el riesgo que tiene
una mujer. En el 80% de las mujeres con posible trabajo de parto prematuro, el parto

prematuro no ocurrird. Ademas de la inexactitud del diagnéstico, no se sabe con
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certeza cudales son las mejores estrategias para el tratamiento del trabajo de parto

prematuro.

El antecedente de haber tenido un parto prematuro anterior es uno de los factores
de riesgo mas importante. El riesgo aumenta 2.5 veces en el proximo embarazo.

Las mujeres con parto pretérmino, no solamente presentan mayor riesgo para Si
mismas, sino que también lo trasmiten a sus hijas, pues se ha observado una
agregacion familiar del parto prematuro. Porter y Colls 1996, (citado por Williams

2001). 43

En gemelos nacidos antes de las 28 semanas el resultado de supervivencia es peor
que en embarazos unicos de la misma edad gestacional. Por ejemplo, se ha
publicado (Williams, 2001) la tasa de supervivencia de recién nacidos Unicos entre
23 y 26 semanas es del 56 % comparado con 38 % en recién nacidos de embarazos
gemelares. Entre 29 y 37 semanas mejora el resultado de los gemelos, con tasas de

mortalidad equivalentes que las de los recién nacidos de embarazos tnicos. ¥

Los avances del cuidado neonatal han llevado a un incremento en la supervivencia
y han reducido la morbilidad a corto y largo plazo en los recién nacidos antes de la
semana 37 de gestacion pero la taza de nacimientos de fetos con bajo peso han

aumentado de hecho entre 1989 y 1997. %

Si bien la morbi mortalidad perinatal asociada con el parto prematuro disminuye con
el aumento de la edad gestacional, es sustancial la carga sobre el sistema de salud

de cuidados intensivos neonatales por causa de prematurez.
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2. Términos y Definiciones

Se considera anomalias de la duracién del embarazo cuando el parto se produce
fuera del limite considerado fisiolégico para la duracion de la gestacion (37 a 41

semanas completas) #2421

La estimacion se hace a partir del primer dia del comienzo del ultimo periodo
menstrual y es mas valida en aquellas mujeres con ciclos menstruales regulares,
gue no hayan tomado contraceptivos orales al menos tres meses antes y recuerden

sin dudas la fecha del comienzo del ultimo periodo menstrual. %32

El comienzo real de la gestacion tiene lugar en el momento de la fecundacion del
ovulo. En la practica resulta dificil establecer el momento de la ovulacién e imposible
el de la fecundacion del ovulo, por ello la edad del embarazo se calcula a partir del

comienzo del ultimo ciclo menstrual @3

A medida que el parto se aleja de la banda gestacional del término, hacia el pre o el

postérmino; la mortalidad neonatal precoz aumenta en forma significativa ¢®

Peso bajo al nacer define a neonatos que nacen demasiado pequefios y parto
pretérmino o prematuro son los términos que se usan para definir a neonatos que

nacen en etapas demasiado tempranas de la gestacion %1%

En lo que se refiere a edad gestacional un recién nacido puede ser pretérmino, a

termino, o postérmino. Respecto al tamafio, un recién nacido puede tener
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crecimiento normal, o apropiado para la edad gestacional, tamafio pequefio, o
pequefio para la edad gestacional, o crecimiento excesivo y en consecuencia grande

para la edad gestacional 4V

En neonatologia algunos denominan pretérmino moderado al que nace entre las 32
y 36 semanas, pretérmino severo al que es menor de 32 semanas, y pretérmino

extremo al que es menor de 28 semanas®®

La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel nacimiento de

méas de 20 semanas y menos de 37, independiente del peso del producto al nacer. &

5; 25; 21; 34)

Asi veremos que trabajo de parto pretérmino se define como el nacimiento de un
infante antes de las 37 semanas cumplidas de gestacion y ocurre entre el 5-10% de

embarazos. ?®

Trabajo de parto pretérmino es un cuadro caracterizado por la presencia de
contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30 minutos) con frecuencia e intensidad
superiores a los patrones normales para cada edad gestacional, capaces de
ocasionar modificaciones o cambios cervicales, borramiento (50%) o dilatacion (igual

0 mayor a 3 cm) antes de las 37 semanas (259 dias desde la FUM) (% 12 25)
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Los sintomas de parto pretérmino o prematuro son el resultado de una serie de
fendbmenos fisiopatoldgicos diferentes que tienen como efecto final el
desencadenamiento de contracciones uterinas de pretérmino y eventualmente el

parto. ©

Asi segun lo clasifica Lumley (referida a la maduracion fetal respecto a la edad
gestacional), distinguimos varias categorias en funcién de importantes diferencias en
la supervivencia, en las expectativas de salud a medio y largo plazo y en el consumo

de recursos sanitarios “®

— Prematuridad extrema (de 20 a 27 semanas de gestacion) 10%.
— Prematuridad moderada (de 28 a 31 semanas de gestacion) 10%.

— Prematuridad leve (de 32 a 36 semanas de gestacion) 80%.

Meis y colaboradores proponen dos categorias o grupos de partos prematuros: los
espontaneos y los indicados. Estas categorias estan basadas en la presentacion
clinica y la salud de la madre y el feto. Los partos prematuros indicados son aquellos
que ocurren por o son derivados de condiciones o desordenes en la madre y/o el
feto que los exponen a un alto riesgo de morir o de presentar complicaciones
severas. El parto prematuro espontaneo es aquel que ocurre cuando el proceso del
parto se inicia en ausencia de enfermedad materna o fetal, y la mayoria de las veces
termina en parto prematuro, rotura prematura de membranas o diagnosticos
relacionados.

De manera general, aproximadamente 75 % de los partos prematuros son

espontaneos. °
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Es de importancia mencionar que 40% — 50 % de los partos prematuros son
consecuencia de trabajo de parto espontaneo prematuro sin rotura de membranas,
30%- 40% son debido a rotura prematura espontanea de membranas ovulares, y 20
% por causa de intervencion medico-quirargica por indicacion materna o fetal.

Las causas mas frecuentes de partos prematuros indicados son, en su orden,
preeclampsia, sufrimiento fetal, restriccion del crecimiento intrauterino fetal y el

abrupto de placenta. ®

En el caso de los partos prematuros espontaneos, los factores de riesgo mas
consistentes son la gestacion multiple, el sangrado genital en el segundo trimestre y

una historia de uno o mas partos prematuros previos. >

A pesar de las definiciones anteriores no es infrecuente que se aplique el
diagndstico de trabajo de parto o amenaza de parto prematuro a los pacientes sin la
presencia de todos sus criterios. Lo anterior puede estar explicado por el interés, la
busqueda y la necesidad de un diagnéstico y manejo temprano de la labor o trabajo

de parto prematuro. 9

3. Frecuencia

Oscila entre el 5y 9 O 10% esta amplia variacion tiene muy probablemente dos
causas a) errores en la estimacion de la edad gestacional cuando esta se calcula

solo por la fecha de la ultima menstruaciéon y b) cifras provenientes de poblaciones

con distintas caracteristicas (socioeconémica, modelos de prevencién, etc. )& & 102

32)
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En EEUU la raza es un factor de riesgo significativo de parto pretérmino. Las
mujeres de raza negra tienen una tasa de prematuridad del 16 al 18 %, comparado
con el 7 al 9 % en mujeres blancas. La edad es también otro factor de riesgo, las
mujeres menores de 17 y mayores de 35 afios, tienen mayor riesgo de presentar
parto pretérmino. ElI bajo nivel cultural asi como también el bajo nivel
socioecondmico son factores de riesgo, aunque éstos son dependientes el uno del

otro. @Y

4. Etiologia

La causa de parto pretérmino constituye una gran preocupacion para todos aquellos
gue se interesan en la lucha contra la mortalidad perinatal ya que del conocimiento
de los factores etiolégicos dependera la disminucion del parto pretérmino , Unica
forma de enfocar verdaderamente la lucha, ya que , si bien la asistencia al
pretérmino ha progresado de manera notable, aun las condiciones de supervivencia
en un elevado porcentaje de estos casos son tan deficientes que médicamente no

hay posibilidades de resolver problemas de inmadurez real. ¢

Los factores etiol6gicos del parto pretérmino pueden ser constantes o variables,
dependientes o0 independientes, repetitivos 0 no recurrentes, prevenibles o

inevitables, agudos o crénicos, simples o multiples. ¥

Por lo general se acepta que puede encontrarse un factor causal en 40 a 50 % de
los parto pretérmino, mientras que no es posible en encontrar la causa en el resto de

ellos. 3339
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Muchas clasificaciones incluyen como causas conocidas las complicaciones del
embarazo tales como preclampsia, hemorragias de causa obstétrica, embarazo
multiple, excluyéndose en ocasiones factores socio econdémicos nutricionales o

genéticos, que estan asociadas con el parto pretérmino. ¢

Algunos autores afirman que el parto pretérmino es probablemente el resultado de
varios factores combinados, es decir que la causa es poli estratificada y aun se

encuentra ampliamente inexplorada. ¢

En la causa de parto pretérmino existen factores enddgenos que pueden ser
responsables de la terminacién de la gestacion los cuales pueden hacerse efectivos
a través de los padres del feto, existen también factores exdégenos que condicionan
la terminacion anticipada de la gravidez por sus acciones de el exterior sobre la
madre, el embarazo o el feto, y estos factores pueden dejarse sentir desde la

gametogénesis y el desarrollo embrionario temprano. ¢

Donnelly clasifica todos los factores capaces de provocar el parto pretérmino en

predisponentes y desencadenantes

Predisponentes:
> Son aquellos que pueden explicarnos la aparicion de parto pretérmino, y si
bien no siempre se observan durante la gestaciéon son causa de este, dentro
de este habra un grupo de factores sintomaticos que podran detectarse en la

madre por alteraciones en su organismo (Ejemplo: preclampsia) ; sin embargo
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otras veces no se observan sintomas, y entonces se dice que son de factores

asintomaticos (ejemplo: bajo nivel social ) %39

Desencadenantes:
> Son aquellos que constantemente provocan el parto pretérmino, la suma de
los factores desencadenantes y predisponentes sintomaticos no llega a 40 %
de todos los partos pretérminos en la casuistica por el citada con lo cual nos

demuestra lo dificil que es descubrir la causa en algunas ocasiones.®®

Causas oo

Gemelaridad 21,37
Preeclampsia 851
Muerte intrautero 7.40
Placenta previa 1.33
Malformaciones congénitas 0,98
Abruptio placentae 0.49
Total 40,08

En esencia, el parto prematuro espontaneo ocurre debido a que eventos que
normalmente ocurren hasta el término se inician muy tempranamente. Los modelos
animales, a pesar de sus imperfecciones, sugieren que el inicio del trabajo de parto
a término es debido a la maduracién del eje hipotalamo—hipoéfisis-adrenal fetal, con
una disminucion de la progesterona y aumento de los estrégenos y de las

prostaglandinas. %%

Estas situaciones no ocurren de forma tan abrupta en los seres humanos, en

quienes los fendbmenos son mas graduales a través del tercer trimestre.
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Otro factor que contribuye al inicio del trabajo de parto a término parece ser la
activacion decidual, que ha sido demostrada al final del embarazo. Esta activacion
decidual conlleva a una mayor disposicion de precursores y produccion de enzimas
sintetizadoras de prostaglandinas, que al final conducen a un incremento en la
cantidad de prostaglandinas que tendran efectos sobre la contractilidad uterina y los

procesos de maduracién cervical. % 2%

Como se ha descrito diferentes mecanismos de iniciacion de parto prematuro
ninguno de estos como ya se dijo seria util para utilizarlo como un marcador seguro

predictor de riesgo.

Asi se sabe que el estrés psicosocial materno puede producir estrés fetal con una
reduccion del flujo Utero placentario y puede activar prematuramente el mecanismo
fetal del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. Pareceria que el principal mediador
inductor de prematurez por estrés es el factor liberador de corticotrofina. Este factor
proviene del hipotalamo aunque también esta localizado en las células de la

placenta, amnios, corion y decidua uterina (23; 15)

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

retroalimentacion que desencadenaria el parto prematuro. %%
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También este mecanismo libera cortisol materno y fetal y dehidroepiandrosterona.
Estos son convertidos en la placenta en estrogenos que a su vez aumentan las

proteinas del miométrio y activan los receptores para la oxitocina 3 %

La infeccion ha sido asociada con el parto prematuro, y es extensamente
documentada en la literatura meédica. Existe una asociacidbn con una mayor

presentacion de parto prematuro y la colonizacion vaginal con vaginésis bacteriana

(15

Las infecciones ascendentes del tracto genitourinario se asocian significativamente
con el parto prematuro, estas infecciones junto con las amnidticas contribuyen a la
activacion de interleuquinas que estimulan la sintesis de prostaglandinas a nivel de
la decidua y de las membranas ovulares (Van Meir, 1996; Lei, 1996; Lockwood,

2002) ®®

Otros microorganismos en la vagina y cérvix han sido involucrados igualmente, y se

cree que éstos pueden ascender a las membranas corioamnioticas, liquido

amniético y placenta, generando una activacion decidual que conduce al inicio y la
y (15)

presentacion del parto prematuro.

Se ha documentado asociacion entre el sangrado durante el segundo trimestre y el

parto prematuro. Esto se ha intentado explicar por un aumento de los fenébmenos

inflamatorios en el liquido amniético y anormalidades vasculares en la decidua. **

En el 60 % de los partos prematuros se encuentran hallazgos histolégicos de
hemorragias de la decidua uterina (micro desprendimientos de placenta) cuando

estos desprendimientos son mayores clinicamente se aprecian por pequefas
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metrorragias durante el primero y el segundo trimestre del embarazo. Estas
hemorragias activan localmente una serie de factores que generan trombina,
destruccion de la decidua y de las membranas ovulares. La trombina se une a

receptores del miométrio y estimula las contracciones uterinas. 523

En el embarazo multiple y en el hidramnios se produce una sobredistencion del utero
que puede exceder su capacidad de compensacion y ser causa de parto prematuro,
el estiramiento de las miofibrillas uterinas y sus puentes de unién entre ellas
activaria los receptores de la oxitocina y la sintesis de prostaglandinas de origen

amniético decidual y cervical.®®

La gestacion multiple tiene una clara asociacion con el parto prematuro, y éste es
mas comun evidentemente en las gestaciones mdultiples que en los embarazos
anicos. Histéricamente, aproximadamente el 30 — 50 % de las gestaciones multiples
terminan espontdneamente antes de la semana 37. Se ha relacionado la alta tasa de
partos prematuros en los embarazos multiples a la sobre distension del utero,
anomalias fetales con polihidramnios y una mayor frecuencia de enfermedades
maternas o fetales que indican un parto prematuro como la preeclampsia o el
abrupto de placenta. De igual forma, algunos autores han documentado un mayor
riesgo de parto prematuro espontaneo subsiguiente en aquellas pacientes con

gestaciones mltiples que terminaron en parto prematuro % 2%

Cuando menor es el intervalo intergenésico (periodo comprendido entre la

finalizacion del ultimo embarazo, haya terminado en parto o aborto y el inicio del
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actual) mayor es la incidencia de nifios de bajo peso, con examenes neurologicos

anormales del afio de vida y de mortalidad perinatal.*®

La presencia de fibronectina fetal en determinadas cantidades en la vagina o las
secreciones cervicales tiene una estrecha asociacion con la presencia de parto
prematuro, y para algunos autores una prueba positiva implica un riesgo relativo de
parto prematuro de 14.1. La fibronectina fetal se considera igualmente uno de los
factores mas estrechamente asociados con la presencia de parto prematuro antes

de la semana 32 y antes de la semana 35. *®

Muchos factores de riesgo han sido involucrados en la presentacion del parto
prematuro; desafortunadamente su real y verdadera asociacion no ha sido o es
pobremente demostrada para la mayoria de ellos. Ademas, es probable que estos
factores de riesgo no tengan el mismo peso en pacientes nuliparas o multiparas.
Son innumerables las listas de factores de riesgo que aparecen publicadas en la
literatura médica. Mas adelante se esbozan los de mejor asociacion demostrada, o

los considerados relevantes. %1

5. Factores De Riesgo

Estan fuertemente ligados a tres grandes problemas de fondo entre los cuales se
puede mencionar ambientales, socioecondmicos, y educacionales, el ideal es poder
controlarlos en la etapa preconcepcional pero en nuestra region de América latina
una gran proporcién de mujeres se embarazan sin cuidados previos. Al parecer las

causas de parto pretérmino varian de acuerdo con la edad gestacional y
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probablemente incluyan la infeccion sistémica e intrauterina, la isquemia utero
placentaria, diferentes enfermedades y endocrinopatias ademas de una respuesta

inmunitaria anormal del feto y la madre o de uno de ellos 3 3332:27)

A continuacién se ordenaron las variables conocidas segun las posibilidades de
remocion o de control que hoy se tiene sobre ellas una vez que la mujer es captada
por un embarazo. Si bien esta divisidon puede ser controversial cuando se analiza
algun factor en patrticular, resulta de ayuda para orientar las acciones en el control

prenatal 32733

Factores potencialmente removibles durante el embarazo
> Bacteriuria asintomatica
> Infeccion urinaria
> Infeccion ovular-fetal
» Vaginosis (gardnerella vaginalis y micoplasma homonis) e infecciones por
Chlamydia trachomatis y estreptococo grupo B
> Insuficiente ganancia de peso materno
» Trabajo con esfuerzo fisico o en posicion prolongada de pie
> Estrés psicosocial
> Incompetencia itsmico cervical y acortamiento del cuello uterino
> Hidramnios

> Induccion del parto o cesaria anticipada
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Factores no removibles pero controlables durante el embarazo

» Pobrezay desventajas sociales

» Bajo peso previo materno

> Desnutricion materna

» Edad menor de 17 afios o mayor de 35 afos

> Rotura prematura de membranas

» Embarazo multiple

» Malformaciones y miomas utero cervicales

» Partos de pretérmino previos al embarazo actual
> Intervalo corto desde el ultimo embarazo

» Metrorragias del primero y segundo trimestre

» Cirugia genitourinaria y abdominal concomitante con el embarazo

La contribucion relativa de las diferentes causas de parto de pretérmino, varia segun
la raza. Por ejemplo, el trabajo de parto pretérmino espontaneo conduce
comunmente al parto pretérmino en las mujeres blancas, mientras que la RPM
pretérmino es mas frecuente en las mujeres negras. También varios factores
conductuales aumentan el riesgo de parto de pretérmino. Tanto la ganancia de peso
escasa como la excesiva, y el bajo indice de masa corporal (menos de 19.8 kg/m2)

aumentan el riesgo de parto de pretérmino. 32"

Con la ruptura de membranas lejos del término hay una alta posibilidad de que la

labor se presente dentro de las 24 horas siguientes "
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El habito de fumar juega un papel mucho mas significativo en el retardo del
crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Sin embargo, las mujeres

fumadoras tienen 20 a 30 % mas probabilidad de tener un parto de pretérmino @%:

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

pretérmino espontaneo y precoz. 2"

El embarazo multiple constituye uno de los riesgos mas altos de prematurez. Casi el
50 % de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos multiples con
mas de dos fetos, terminan antes de completar las 37 semanas, siendo su duracion
promedio, mas corta cuanto mayor es el niumero de fetos que crecen in Utero en
forma simultanea (36 semanas para los gemelares, 33 para los triples y 31 para los
cuadruples), de igual manera la sobredistencion uterina aumenta el riesgo de labor
pretérmino. La causa en estos casos seria el estiramiento de las células del musculo
liso, también es posible que se deba a una interferencia con la perfusion placentaria
al alterar el flujo sanguineo transmiometrial. En este Ultimo caso la labilizacion de los
lisosomas por la resultante isquemia podria proveer la explicacion para la génesis de

las contracciones uterinas. ¢7: 3329
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La metrorragia de la segunda mitad del embarazo, sea por desprendimiento de
placenta marginal o por placenta previa, es un factor de riesgo tan importante como
el embarazo multiple. El sangrado del segundo trimestre no asociado con placenta
previa o desprendimiento, también se ha asociado en forma significativa al parto

pretérmino. 1 22:27:3%)

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han sido: oligo y
polihidramnios, cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre (por
aumento de la actividad uterina) y otras condiciones médicas maternas como
diabetes pre existente o diabetes gestacional e hipertension (esencial o inducida por
el embarazo). Sin embargo, los nacimientos de pretérmino en estos casos, se
debieron a interrupciones programadas por complicaciones maternas mas que a
partos de pretérmino espontaneos. La bacteriuria asintomatica y otras infecciones
sistémicas como neumonia bacteriana, pielonefritis y apendicitis aguda, provocan un

aumento de las contracciones uterinas por lo que se asocian con la prematuridad. %

4; 27; 34)

La presencia de contracciones uterinas ha sido descripta como un factor de riesgo
potencialmente importante de prematurez. Nageotte evalud la actividad uterina en
2500 mujeres (se excluyeron agquéllas con sangrado vaginal, RPM pretérmino,
gestaciéon multiple e hidramnios) que habian tenido parto de pretérmino, de término y
de post término. Los autores demostraron un aumento en la actividad uterina que
comenzaba semanas antes del parto, independientemente de la edad gestacional en

el momento del nacimiento. ¢
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Ocurria un aumento paulatino en la frecuencia de las contracciones uterinas dentro
de las 72 horas del parto en los tres grupos. Lamentablemente, estas pacientes
dependian de la tocodinamometria para determinar este aumento en la frecuencia. A
pesar de haber sido instruidas para autoreconocer las contracciones, ellas sélo
pudieron identificar el 15 % de las detectadas por tocodinamometria. Copper y
colaboradores evaluaron el uso de la tocodinamometria y el examen del cuello a las
28 semanas en 589 primiparas, para identificar a las pacientes con riesgo de parto
pretérmino. Los investigadores notaron que la presencia de una consistencia cervical
blanda o mediana fue el mejor predictor para el parto pretérmino espontaneo. En
este estudio, el riesgo de parto de pretérmino espontaneo, aumentaba de 4.2% para
aguellas mujeres sin contracciones a 18.2% para aquéllas que tenian cuatro o mas

contracciones en 30 minutos. % 73V

Un estudio reciente de las Unidades de Medicina Materno-Fetal del Instituto
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano también encontré6 una asociacion
entre la presencia de contracciones y parto pretérmino.

Sin embargo, debido a la gran similitud en la frecuencia de contracciones entre las
mujeres que tenian un parto de término y aquéllas que tuvieron un parto de
pretérmino, el monitoreo de la frecuencia de las contracciones no se mostro util para

definir una poblacién con alto riesgo de parto pretérmino espontaneo.
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6. Diagnostico Del Trabajo De Parto Pretérmino

En el diagnostico de trabajo de parto pretérmino hay que tener en consideracion los
componentes siguientes:

1. identificacion de la gestante de riesgo

2. deteccion de los signos tempranos de alarma

3. diagnostico de trabajo de parto establecido

6.1 ldentificacion De La Gestante De Riesgo

Es indudable que el mejor predictor del trabajo de parto pretérmino es una pobre
historia reproductiva sin embargo esto no permite identificar a las nulipara de riesgo
lo que resulta desalentador dado que el 40 % de los pretérminos se producen en

nuliparas. ¢

La historia clinica es muy importante para hacer la valoracion de factores de riesgo

clinicos, son los siguientes:

Antecedentes de parto pretérmino; el riesgo més alto para el parto pretérmino es el
gue presenta una mujer con historia de uno o dos partos pretérminos anteriores. El
riesgo de parto pretérmino en el embarazo actual aumenta conforme decrece la

edad gestacional en el parto pretérmino previo. ¢4 3%
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Hemorragia vaginal.

Abuso de drogas.

Edad materna. Los extremos de edad se han vinculado con mayor riesgo de parto
pretérmino.

Raza. La raza negra se vincula con un mayor riesgo de parto pretérmino pudiendo
deberse posiblemente a un menor nivel socioeconémico.

Embarazo multiple. Casi 30-50% de los embarazos multiples culminan con un parto
pretérmino.

Pielonefritis.

Déficit de acido félico.

Anemia.

Marcadores bioquimicos y biologicos. Existen muchos marcadores bioquimicos

de APP y en un futuro pueden llegar a ser los mas sensibles.

Uno de ellos es la concentracion de suero materno del factor liberador de
corticotrofina, normalmente aumenta durante la segunda mitad del embarazo y hace

su pico en el parto. &

En embarazos que terminaron antes de las 34 semanas, su determinacion en el
segundo trimestre supero los valores del patron normal con una sensibilidad del 73%

pero su valor predictivo positivo para el parto prematuro fue solo de 3,6% 3
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Resultados similares se han encontrado con la determinacion de estradiol en saliva,
de interleuquina, de fibronectina en la secrecidn cérvico vaginal y con el monitoreo

de la actividad uterina en el hogar y la ecografia segmento cervical. *®

Asi mismo entre ellos estan diferentes citoquinas, proteasas, estradiol, etc. La mas
empleada en la clinica actual es la presencia de fibronectina fetal en cerviz y vagina.
Su presencia es normal hasta la semanas 16-20 de gestacion. Su presencia mas
alld de las 20 semanas esta asociada estadisticamente con el parto pretérmino.
Parece que sirve mas para descartar que para confirmar APP; si es negativo, es un
resultado tranquilizador, y solo en un 30% de los resultados positivos aparecera un

parto pretérmino. ¢4

Parto Pretérmino Previo
El riesgo de parto pretérmino recurrente para mujeres cuyo primer parto fue
pretérmino es de casi tres veces en comparacion con las mujeres que su primer

neonato nacié a termino ¥

Incompetencia del cuello uterino
Es un diagnostico clinico que se caracteriza por dilatacion recurrente e indolora del
cuello del utero y parto espontaneo en el transcurso del segundo trimestre en

ausencia de rotura espontanea de membranas, hemorragia o infeccion 4 3%

Dilatacién del cuello uterino
La dilatacion asintomatica del cuello uterino después de la mitad del embarazo ha

ganado atencién como un factor de riesgo para parto pretérmino aunque algunos
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meédicos lo consideran una variedad anatomica normal sobre todo en mujeres que ya

han tenido partos % 2%

Es importante antes de realizar un tacto vagino-abdominal haber descartado las
anomalias de insercion de placenta, como la placenta previa, tras revisar ecografias
previas realizadas a lo largo de la gestacion. También se debe explorar genitales
externos y vagina con espéculo ya que podemos encontrarnos como la bolsa

amnidtica protruye a través del cérvix. 3% 24

Mediante el tacto vagino-abdominal valoraremos:
« Indice tocolitico de Baumgarten.

* Test de Bishop.

Se ha comprobado que los cambios cervicales valorados clinicamente, no son un
buen parametro predictivo del parto prematuro. Esta es la razén por la que se haya
dirigido hacia la ecografia en busca de métodos objetivos y reproducibles de examen

cervical durante el embarazo. ¥

La ecografia permite obtener una definicion mas precisa de los cambios cervicales
antes de que se inicie el trabajo de parto. El elemento que predice mejor la
posibilidad de parto pretérmino es la longitud del cérvix medido por ultrasonografia

transvaginal. ¥

Después de las 20 semanas de gestacion, el cuello uterino parece acortarse y

borrarse ligeramente conforme avanza la edad gestacional, con cifras medias
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decrecientes de 35 a 40 mm. de las 24 a las 28 semanas hasta 30 a 35 mm después
de las 32. Hay dos hallazgos que se relacionan de modo constante con un aumento
de parto pretérmino. El primero es una longitud cervicouterina menor de 25 mm
hasta la 30 semana de gestacion. El segundo es la aparicion de un embudo que

incluye 50% o mas de la longitud cervicouterina total. % 33

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

embarazos multiples es mucho menos clara que en los Unicos.

Vaginosis bacteriana

No es una infeccibn mas bien es un padecimiento en el cual la flora vaginal normal
con predominio de lactobacillus que produce peroxido de hidrogeno, queda
remplazada por anaerobios, gardenella vaginalis, especies de mobiluncus y
micoplasma hominis. Esta se ha relacionado con abortos, trabajo de partos

pretérminos, rotura de membrana pretérmino, e infeccién de liquido amniético. ¢

Los factores ambientales parecen tener importancia en la aparicion de vaginosis
bacteriana, la exposicion a estrés cronico, las diferentes etnias, y la practica
frecuente o reciente de duchas vaginales se han relacionado con tasas aumentadas
del padecimiento, lamentablemente hasta la fecha no se ha demostrado que la

deteccién y el tratamiento prevenga parto pretérmino %

Infeccion de la parte baja de las vias genitales
Algunos investigadores han implicado a varias otras infecciones genitales como una

causa de trabajo de parto pretérmino Meits y colaboradores evaluaron a 2929
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mujeres a las 24 y 28 semanas para tricomonas o especies de candida el riesgo fue
mayor en mujeres que tuvieron uno de estos microorganismos o0 ambos, Cotch
encontré6 que los recién nacidos de mujeres con tricomonas tuvieron riesgo
aumentado de presentar bajo peso al nacer , incremento de 30 % del riesgo de parto

pretérmino y duplicacion del riesgo de muerte perinatal.®?

Fribronectina fetal

Diversos tipos de células entre ella hepatocitos, fibroblastos, y células endoteliales y
el amnios fetal producen 20 formas moleculares diferentes de esta glucoproteina .
presente en concentraciones altas en la sangre materna y el liquido amniotico, se
cree que participa en la adherencia intercelular durante la implantacion y el

mantenimiento de la adherencia de la placenta a las deciduas.®”

La fibronectina fetal se detecta en secreciones cérvico vaginales en mujeres que
tienen embarazo normal con membranas intactas al termino y parece reflejar

remodelado del estroma del cuello uterino antes del trabajo de parto. ¢4 3%

Lockwood informaron que la deteccion de fibronectina en las secreciones cérvico
vaginales antes de la rotura de membranas fue un indicador posible de trabajo de
parto pretérmino inminente. La fibronectina fetal se mide al usar una valoracion
inmunosorbente ligada a la enzima, y los valores que exceden 50 ng/ml se
consideran positivos, es necesario evitar la contaminacién de la muestra por liquido

amniético y sangre materna. ¥
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Estudios subsecuentes de la fibronectina cérvico vaginal han demostrado una
valoracion con resultados positivos desde la semana 22 a la 34 con valor predictivo
positivo del 30 % para parto en el transcurso de una semana, o del 41 % para parto
en el transcurso de 2 semanas, el valor predictivo negativo fue del 98 y 96 %

respectivamente ¥

El inconveniente de esta prueba, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, es
su costo, la alta precision técnica y de estandarizacion que se requiere para la
realizacion de la prueba. Lo anterior, ademas de otros factores, ha contribuido a la
poca o ausente disponibilidad de esta prueba en los paises subdesarrollados o en

vias de desarrollo. ©

Estriol en saliva

El nivel de estriol en suero materno es un marcador especifico de la actividad
adrenal fetal. Estos niveles aumentan progresivamente a lo largo del embarazo,
observandose un aumento importante que precede en 3 o0 4 semanas al momento
del nacimiento tanto en partos de término como en pretérminos. Los niveles de

estriol en saliva se correlacionan directamente con los niveles de estriol séricos. ?%

McGregor JA y col. encontraron que valores de E3 <2.1 ng/mL predijeron
nacimientos antes de las 37 semanas de gestaciéon (p <0.0003; OR 3,4; IC 95% 1,7-
6,8). Si la repeticion del test a la semana era también >2,1 ng/mL, el RR de

nacimiento pretérmino se incrementa a 6,86 (3,2-14,5; p <0,0001). El tener dos test
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positivos consecutivos fue asociado con un intervalo al nacimiento de 2,3 semanas

(valor predictivo negativo 97%). %39

Diversos investigadores han encontrado que un dosaje >2 ng/ml de estriol en saliva
predice el riesgo de parto pretérmino y afirman que podria integrase a la rutina del

embarazo para identificar pacientes de riesgo y evitar intervenciones innecesarias.

(20; 30)

Citoquinas cérvico vaginales
El trabajo de parto pretérmino ha sido asociado con concentraciones elevadas en
liquido amniético de interleukina-1(beta), interleukina-6, interleukina- 8, interleukina-

10 y factor de necrosis tumoral (FNT). %39

La concentracion elevada de interleukina-6, en particular, parece ser un fuerte
marcador de infeccion relacionado con nacimiento pretérmino. Sin embargo, el uso
rutinario de amniocentesis en pacientes en alto riesgo para parto pretérmino es
demasiado invasivo. Los niveles de interleukina-6 cervical son mas altos en las
mujeres que tienen su parto dentro de las 4 semanas siguientes de efectuado el test,
con valores que disminuyen a medida que aumenta el intervalo al nacimiento. Se
halla fuertemente asociada con el factor de necrosis tumoral pero no con vaginosis

bacteriana o cervix acortado. % %)

En un estudio que comparé citokinas cérvico-vaginales y dilatacion cervical, sélo la
interleukina-6 demostré habilidad para predecir nacimiento inminente equivalente a

una dilatacién cervical mayor de 1 cm y FNT positivo. % 3%
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6.2 Deteccidon De Signos Tempranos De Alarma

La mayoria de las gestantes desarrollan sintomas dias o0 semanas antes de iniciar el
trabajo de parto pretérmino, estos sintomas son a veces sutiles y la gestante con
frecuencia ignora su importancia por eso debe ser orientada sobre los elementos

siguientes ®%:

> importancia de la actividad uterina excesiva y de otros signos de alarma

> no deben usarse nombres para designar las contracciones (Braxton Hicks,
por falso trabajo de parto), porque pueden dar una falsa seguridad

> atribuir un dolor pélvico o abdominal a otros 6rganos que no sea el utero.

» Necesidad de informar lo mas pronto posible al obstetra sobre los signos

antes mencionados.

Modificaciones Cervicales
El examen pélvico puede realizarse ante la presencia de sintomas de alerta. El valor
del examen pélvico para predecir el parto pretérmino es ampliamente discutido por

diferentes autores y los resultados son contradictorios. 2

Las principales caracteristicas del cerviz entre 20 y 34 semanas son:
1. Nuliparas:
a) Posterior
b) Cerrado
c) Duro

d) Longitud mayor que 2 cm.
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2. Multiparas: variados grados de borramiento y dilatacion.

Si la dilatacion de OCI es de 2 a 3 cm a partir de las 28 semanas, hay un 27 % de
posibilidad que ocurra parto pretérmino. Si la dilatacion del OCI es menor que 1 cm,
solo existe una incidencia de 2% de parto pretérmino. ¢

Si es posible introducir los dedos en los fondos de los sacos vaginales, sin dificultad,
el segmento inferior no esta desarrollado, se encontrara que el tercio superior de la

vagina esta ocupado por el segmento fino que contienen la presentacion ¢

El hallazgo de un segmento fino con un cerviz corto y blando indica que las
contracciones estan modificando el cerviz y por tanto se debe valorar la terapéutica
farmacoldgica. Tanto las modificaciones cervicales como las del segmento inferior
tienen mayor valor en las gestantes con riesgo de parto pretérmino. Al realizar el
tacto vaginal se debe evitar en todo lo que sea posible, introducir los dedos en el
canal cervical para no afectar la barrera que contiene el tapdn mucoso. el moco
cervical posee actividad antimicrobiana y antiproteolitica, una disrupcion de la
integridad del cerviz disminuiria la defensa del huésped contra la infeccion , bien
exponiendo una gran area de superficie a bacterias potencialmente patégenas o

bien por disminuir el moco cervical.®3%)

Examenes ultrasonogréficos
Se considera que la medicion del cerviz por ultrasonografia puede ser una técnica
méas sensible y facilmente reproducible para detectar modificaciones cervicales

prematuras. Sin embargo por su sensibilidad y valor predictivo positivos bajos, no se
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considera de utilidad para programas de pesquisa en la seleccion de gestantes con

riesgo de parto pretérmino. ¢

En estos casos un examen entre las semanas 28 y 30 semanas puede proporcionar
igual informacion que los examenes seriados. La longitud del cerviz entre las 12 y 36

semanas es 4+/- 1,2 cm. $330:29

Loagitod cervical en el embaraze normal (US - Tabulacion)

Antor Semamnas de gestacion Longitud promedio Indice de desviacion estindar
Avars £-33 530 5.0
FPodobnik ler. mimestira 407 il
2do. mimestre 478 32
Jer. rimesire 443 e
Anderzen ler mimesire 5312 168
2dp. mimestre 417 13,8
Jer. rimesire £ 98

Longited cervical en &l embarazo normal (U5 - Tacto vaginal)

Antor Semamnas de gestacion Longitud promedio Indice de desviacion estindar
Tams 1= 35,2 £3
28 33,7 85
Tomgsong 18-30 37,0 50
Anderren ler. mimestire 39,8 B3
2dp. mimestre 416 10,2
Jer. rimesire 313 116

Control de la actividad uterina

Segun Bell, la presencia de contracciones uterinas de 15 mm de Hg o mas entre 20
y 28 semanas en mujeres con historia de partos pretérminos es buen predictor de
éste. Después de las 30 semanas existe un incremento en el namero de
contracciones por hora y por semana en mujeres que tuvieron un parto pretérmino, y
la presencia de 3 contracciones/horas se asocio con 28 % de parto pretérmino. Zans

y colaboradores hallaron que los sintomas y signos indicativos de un trabajo
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pretérmino, incluidas las contracciones uterinas, solo aparecerian 24 horas antes del

trabajo de parto pretérmino. 323

Patron que puede considerarse normal (Schwarcz)

]
]
(¥}

n
=
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oa
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W A

Semanas de gestacion » 1T X ¥ 3 31 2
Contracciones/hora 1 2 3 4

6.3 Diagnostico del trabajo de parto pretérmino est  ablecido

1. Presencia de contracciones uterina regulares, frecuentes y ritmicas.

2. Modificaciones cervicales progresivas.

En conclusion, el diagndstico de trabajo o labor de parto prematuro, al igual que la
amenaza de parto prematuro, puede ser dificil en diferentes escenarios. Sin
embargo las evaluaciones de estas pacientes deben ser exhaustivas y de criterios
clinicos bastante estrictos para el diagndstico de la presencia de la enfermedad,

tratando de lograr con esto ser bastante sensibles y especificos. *°

No es conveniente el inicio de terapias farmacoldgicas con la sola presencia de
contracciones uterinas frecuentes, sin la presencia de otros signos y cambios
cervicales. En estas pacientes y en aquellas que presenten muchas dificultades
diagndsticas es de crucial importancia el seguimiento y la observacion inteligente de
su evolucién, lo cual puede permitir establecer la presencia o ausencia de la

enfermedad.
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7. Prevencion

La prevencion del parto prematuro ha sido estudiada de manera muy extensa.
Diferentes puntajes o indices se han ideado y estudiado para lograr seleccionar las
pacientes a riesgo de parto prematuro, con el fin de ser sometidas a medidas

conducentes a prevenirlo. ©

Sin embargo existe muy pobre evidencia que muestre una reduccion del parto
prematuro con este tipo de intervenciones o programas. Es probable que el pobre
beneficio ofrecido por los programas o intervenciones de prevencion del parto
prematuro esté soportado por la baja sensibilidad y capacidad de predecir la labor o
el parto prematuro por parte de los métodos de tamizaje, y también porque pocas

intervenciones son Utiles en la reduccion del mismo. ¢

Las posibles razones que explican lo anterior pueden ser la falta de un completo
entendimiento de la patogénesis del parto prematuro, nuestra inhabilidad de predecir
con exactitud las pacientes que pudieran beneficiarse de la profilaxis y la evidente

falla de las intervenciones utilizadas. ©

La baja sensibilidad de los métodos de deteccidon es mas patente en las pacientes
primigestantes, en donde evidentemente no existen antecedentes de partos previos
prematuros, lo cual ha demostrado ser uno de los mas importantes y mejores

predictores de parto prematuro. &%
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Es de anotar que en revisiones de la causa de los partos prematuros, los
considerados idiopaticos corresponden a una pequefia proporcion, y las condiciones
o enfermedades que son causas directas de los partos prematuros, en muchos

casos no son modificables o intervenibles. ®

Los hallazgos anteriores no han permitido el establecimiento o la justificacion de
programas de tamizaje en la poblacidbn general, y soOlo pudiera -en algunos
casosjustificarse algunas intervenciones muy reducidas en grupos donde existe un
muy alto riesgo de parto prematuro, que probablemente no reduzcan de manera

importante las tasas de prematurez. . © 32

Por dltimo cabe anotar que es frustrante observar como la frecuencia de partos
prematuros en los paises desarrollados se ha mantenido casi estable durante la
década anterior, a pesar de los grandes esfuerzos por disminuirlo. Esto habla de lo
complejo de la situacién y el tema. Sin embargo estan plenamente justificadas las
intervenciones conducentes a disminuir la morbilidad generada por los partos
prematuros, y probablemente a seguir investigando en el desarrollo de nuevos

métodos y estrategias de prevencion de esta situacion. & 9

Intervenciones como la ubicacion o el transporte de la madre con trabajo de parto
prematuro a las instituciones que brinden las mejores condiciones de cuidados
neonatales para luego del nacimiento han mostrado disminuir la morbilidad y
mortalidad de la prematurez en los neonatos. Igualmente, hasta ahora se demuestra
la disminucién de la morbilidad con el uso de esteroides para lograr acelerar la

madurez pulmonar. “ 32



45

8. Tratamiento
Todas las intervenciones consideradas tienen los siguientes objetivos:

1) inhibir o reducir la fuerza y la frecuencia de las contracciones, retrasando el

momento del parto, y
2) mejorar el estado fetal antes del parto pretérmino.
8.1 Reposo en cama

Es la mas comun de todas las intervenciones orientadas a disminuir el parto de
pretérmino. A pesar de ello, no existe ningun trabajo prospectivo canonizado que
haya evaluado en forma independiente la efectividad del reposo en cama para la
prevencion del trabajo de parto pretérmino o su tratamiento en embarazos de fetos

Unicos. ®

Existen cuatro investigaciones clinicas aleatorizadas que evaluaron el reposo
hospitalario para la prevencion y/o tratamiento del parto pretérmino en el embarazo
gemelar; dos estudios no encontraron beneficios y dos mostraron un aumento en el
parto pretérmino. Por lo tanto si bien pareceria razonable indicar la reduccion de la
actividad fisica en pacientes con riesgo de prematurez, no existe evidencia de que
esta intervencion, especialmente cuando se extiende a reposo en cama absoluto,
reduzca el parto pretérmino. De hecho en el embarazo gemelar puede ser

perjudicial.

Por lo tanto no existe evidencia que respalde la indicacion del reposo en cama para

prevenir o tratar el parto pretérmino. )
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8.2 Hidratacion/Sedacion

La hidratacion oral o endovenosa es otra de las intervenciones mas comunes.
Algunos profesionales la utilizan para diferenciar el falso del verdadero parto de
pretérmino. Existen pocos estudios aleatorizados que evalien esta intervencion
(Pircon et al 21, Guinn et al 22) y ninguno de ellos demostré que la hidratacion fuera
efectiva. Por otra parte, esta practica puede asociarse con una mayor incidencia de

edema agudo de pulmén por sobre hidratacion. @

Una solucion de glucosa al 5% 500 ml. en una hora. Esta simple hidratacién suprime

el 55% de las APP al disminuir la liberacion de la hormona antidiurética y oxitocina.

(34; 16)

Un frecuente tratamiento inicial del trabajo de parto pretérmino es el que asegura la
hidratacion materna y se basa en pruebas fisiol6gicas de que la hipovolemia puede
vincularse con aumento de la actividad uterina. Sin embargo, no hay pruebas de que
la hidrataciéon sea eficaz como factor independiente, y siempre se debe tener en
cuenta que la hidratacién no es inocua, en especial con la utilizacion de sustancias

tocoliticas que puede suponer riesgo de edema pulmonar para la paciente. ¢4 1©

La sedacion es otra estrategia utilizada frecuentemente para diferenciar el verdadero
trabajo de parto pretérmino de las contracciones uterinas prematuras. No existe

evidencia cientifica que documente la efectividad de esta intervencion. 2

No debe recomendarse la hidratacion endovenosa y/o la sedacion para reducir el
parto pretérmino ni para diferenciar el verdadero del falso trabajo de parto

pretérmino. &%
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8.3 Progesterona

Basado en la teoria de la disminucion brusca de progesterona en el inicio del trabajo
de parto, el uso de progesterona y otras progestinas despertd interés en el
tratamiento del parto de pretérmino. Existe una revision sistematica que incluye seis
investigaciones clinicas aleatorizadas que demostro6 que el caproato de
hidroxiprogesterona es efectivo usado en forma profilactica para prevenir el trabajo

de parto pretérmino (Odds Ratio de 0.50, IC 95% 0.30 a 0.85). ¥

Sin embargo el uso de gestagenos, incluyendo grandes dosis de progesterona
intramuscular o de 6a-metil-17a-acetoxiprogesterona, no es efectivo para inhibir el

trabajo de parto de pretérmino 25, 26 cuando éste ya esta instalado. ¥
8.4 Tocoliticos

No existe la evidencia que la tocdlisis terapéutica consiga prolongar
significativamente la gestacién. La decision de utilizar los agentes tocoliticos en
pacientes con trabajo de parto establecido se tomara en funcion de las siguientes

consideraciones ®* 3%:

* La administracion de tocoliticos nunca deberd causar efectos secundarios
importantes en la madre.
* El principal objetivo del tratamiento tocolitico es retrasar el parto durante el breve

periodo de tiempo necesario para el tratamiento con glucocorticoides.
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La terapia debe iniciarse con un solo farmaco y, en caso de no conseguir la
inhibicion de la dindmica uterina con dosis suficientes, sustituirlo o suplementarlo

con otro 433,

El tratamiento se divide en dos fases ©% 34

Fase de ataque:
» Su objetivo es inhibir la dindmica uterina establecida.

» Se instaura en el area de urgencias.

Fase de mantenimiento:

» Tiene como objetivo prevenir la reaparicion de la dinAmica una vez frenada. Su
eficacia no esta demostrada.

» Una vez iniciada se puede mantener o no después del alta hospitalaria.

Los agentes farmacolégicos usados para inhibir las contracciones acttian:  ©*

34; 25)

1. Afectando la concentracion de calcio intracelular en el miométrio

2. Promoviendo la extraccion de calcio de la célula.

3. Despolarizando el calcio (SO4Mg).

4. Bloqueando la entrada de calcio en las células, lo que limita la disponibilidad
de Ca ++ libre a las proteinas contractiles de las células musculares lisas.

5. Inhibiendo las sintesis de prostaglandinas.
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6. Como betagonistas, que se combinan con los receptores de la membrana
celular y activan la adenilciclasa. La acumulacion de AMP dentro de las
células impide la fosforilacion de la quinasa de miosina de cadena ligera, lo
que da como resultado la prevencion de la interaccion de la actina con la
miosina

Contraindicaciones de la tocdlisis ~ ©?

1. contraindicaciones maternas
a) hipertension significativa(eclampsia, preclampsia severa, hipertension
cronica)
b) hemorragia ante parto.
c) Enfermedad cardiaca
d) Cualquier trastorno medico u obstétrico que contraindique la
prolongacion del embarazo.

e) Hipersensibilidad a un agente tocolitico especifico.

2. contraindicaciones fetales
a) edad gestacional < 37 semanas.
b) Dilatacion y borramientos avanzados.
c) Muerte fetal o anomalia letal.
d) Corioamnionitis.
e) Compromiso fetal intrauterino, agudo: sufrimiento fetal, Cronico:

crecimiento intrauterino retardado o toxicomania materna.
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8.4.1 Sulfato de Magnesio

El uso del sulfato de magnesio (MgS0O4) como agente tocolitico fue descrito por
primera vez por Steer y Petrie en una investigacion clinica aleatorizada que estudio
71mujeres con trabajo de parto pretérmino asignadas a recibir infusion endovenosa
de MgSO4 (4g en bolo y 2 g/h), etanol o dextrosa (placebo). El resultado fue la
ausencia de contracciones por 24 horas. La tasa de éxito fue de 77 % para el grupo
qgue recibié sulfato, 45 % para el grupo que recibidé etanol, y 44 % para el grupo
placebo. Estudios que compararon el sulfato con la Terbutalina demostraron que el
MgSO04, tenia efectos similares que la terbutalina y menos efectos secundarios. El
MgSO4, administrado por via oral no es efectivo, para revertir el trabajo de parto de

pretérmino ni prevenir su recurrencia. & 3% %)

El MgSO4 se administra por via endovenosa en una dosis carga de 4 a 6 g en 100
ml de solucién salina normal en 20 a 30 minutos, seguido de una infusion de
mantenimiento de 1 a 3 g por hora en 24 horas no mas de esto para llegar a niveles
terapéuticos en sangre de 5 a 8 mg/dl. Una vez que cesaron las contracciones, la

infusidn se debe de mantener a la minima dosis efectiva por 12 horas y luego retirar.

(1; 30; 33; 25)

Sus efectos secundarios son dosis dependientes. Los mas comunes son tuforadas,
nauseas, vomitos, cefaleas y vision borrosa. Los efectos graves como disminucion
de los reflejos rotulianos se presentan con niveles de magnesemia de 12 mg/dl,
depresion respiratoria con niveles de 14 a 18 mg/dl, y paro cardiaco con niveles
superiores a estos ultimos. Estos efectos son revertidos rapidamente con la infusion

ilv de 1g de Gluconato de Calcio. &3
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Las contraindicaciones relativas del MgSO4 son insuficiencia renal e infarto del
miocardio reciente, y las absolutas son miastenia gravis y bloqueo cardiaco. Debe
evitarse el uso combinado de sulfato con bloqueantes de los canales de calcio ya
que se puede producir hipotension importante y no esta demostrado que mejore los

resultados & 3% 29

El edema de pulmon ha sido reportado en 1 %, y el riesgo aumenta en mujeres con

embarazos mdltiples y aquéllas que también reciben terapia tocolitica. & 3033

Como el MgS0O4 cruza rapidamente la barrera hemato placentaria, en pocas horas
ya existen niveles de magnesio a nivel fetal. Siempre y cuando estos niveles sean
inferiores a 4 mg/dl, no se han reportado alteraciones neurolégicas fetales o bajo
score de Apgar. Con niveles superiores a 4 mg/dl, e inferiores a 11 mg/dl se han
descrito depresion motora y respiratoria. Multiples estudios observacionales sugieren
gue el tratamiento antenatal con MgSO4 para el trabajo de parto pretérmino o la
preeclampsia se asocia ademas con una disminucion en el riesgo de paralisis
cerebral en los nifios de muy bajo peso al nacer. Actualmente se esta desarrollando
una investigacion multicéntrica para evaluar los beneficios neonatales de la terapia

con sulfato de magnesio antenatal. 3% 2°)

Resumiendo, si bien existen efectos colaterales maternos y neonatales con el uso
del MgSO4 éstos son menos frecuentes y menos severos comparados con los
observados al utilizar R-simpaticomiméticos. Si se decide usar tocoliticos, a pesar de
gue no se ha demostrado que sean efectivos por si solos para disminuir la
prematurez o mejorar los resultados neonatales, se prefiere utilizar el mas inocuo

que por ahora es el MgS04, (30:25:33)
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8.4.2 Inhibidores De La Sintesis De Prostaglandinas

Estan disponibles actualmente una cantidad de drogas que inhiben la sintesis de
prostaglandinas como son: aspirina, ibuprofeno, indometacina, sulindac. De todas

ellas la mas estudiada es la indometacina. & 3% 2530:23)

La indometacina fue usada por primera vez como agente tocolitico por Zuckerman y
colaboradores que la administraron a 50 mujeres con trabajo de parto pretérmino. La
tocolisis se logré en 40 de ellas que no tuvieron su parto por lo menos durante las 48

horas posteriores a la administracién. . (33 25:30:23)

Niebyl fue el primero en realizar un estudio doble ciego, prospectivo y aleatorizado.
Dicho estudio incluyé 30 mujeres con trabajo de parto pretérmino, 15 fueron
asignadas a recibir indometacina y placebo. La terapia no fue efectiva en una mujer
del grupo indometacina comparado con 9 del grupo placebo. Morales comparoé la
indometacina con ritodrina en una investigacion clinica Aleatorizada y encontro
resultados similares en el efecto de la indometacina para retardar los partos entre 48
horas y 7 dias. Resultados similares se encontraron en una investigacion que

comparé indometacina con sulfato de magnesio. . (3% 25 30: 23)

La indometacina es habitualmente utilizada por via oral o rectal, con una dosis carga
de 50 a 100 mg seguidos de 25mg cada 4 a 6 horas por 3 dias sin superar los 200
mg en las 24 horas, lograndose niveles maximos en sangre materna a la hora o dos
horas de administrada, a las 72 horas se puede realizar ultrasonografia y doppler si

no existe oligoamnios ni regurgitacion tricuspidea, puede continuarse su uso. . & 3%

25; 30; 23)
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Muchos estudios han demostrado su asociacion con oligoamnios por disminucion del
flujo renal fetal y cierre del ductus (50 % por encima de las 32 semanas) cuando se
utiliza por mas de 48 horas a dosis de 200 mg. Debido a esto se desaconseja su uso
por tiempo prolongado y se contraindica luego de las 32 semanas de edad
gestacional. De administrar indometacina luego de las 32 semanas, se debe de
monitorear el indice de liquido amniotico mediante ecografia, que debera ser
superior a 5 cm, y monitorizar el indice de pulsatilidad para el flujo del ductus, por

eco doppler. Si éste es inferior a 2 cm/seg, se debe suspender la terapia. . & 3% 2% 30

23)

En cuanto a los efectos maternos, los mismos son raros y sus contraindicaciones
son alergia a la medicacion, ulcera péptica, disfuncion hepatocelular, alteraciones

hematolégicas o renales. . (% 33 25:30:23)

Otra complicacion fetal reportada es la enterocolitis necrotizante, la cual se demostro
gue aumenta cuando la indometacina se usa por periodos prolongados (29 % en el
grupo indometacina contra 8 % en el control) También se observo en este estudio un
aumento en la hemorragia intraventricular y ductus arterioso persistente en el grupo

indometacina. . (& 33:25:30:23)

Se desconoce el efecto de la duracion del tratamiento y el tiempo de exposicion en
relacion con el parto. Aungque esos resultados no se conocen, la indometacina,
cuando se utiliza con cuidado (menos de 48 horas de terapia, y menos de 32
semanas de gestacion), es una droga relativamente segura y un agente tocolitico
efectivo. Los autores de este estudio la utilizan como droga de segunda eleccién en
caso de fallar el sulfato de magnesio y en trabajos de parto pretérmino de edades

gestacionales tempranas. . (433 25:30:29)
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Otro inhibidor de la sintesis de prostaglandinas que se ha utilizado ha sido el
Sulindac, que demostré tener una efectividad similar que la indometacina para inhibir
el trabajo de parto pretérmino y presenta iguales efectos secundarios fetales. Se

desconoce si es una droga mas segura que la indometacina. . & 33 25:30:29)

8.4.3 Agonistas B- Miméticos

Drogas Beta simpaticomiméticas: De los tres tipos de receptores 3 adrenérgicos, los
32 son los que se encuentran en el Utero, y su estimulacion provoca la relajacién de
la fibra muscular lisa uterina. Si bien se han descrito agentes [32 selectivos,
(ritodrina, terbutalina, en algunos paises fenoterol) todos en alguna medida
estimulan los otros receptores Beta, de alli los efectos secundarios. Las drogas 32
selectivas son las de primera eleccién en el tratamiento del trabajo de parto

pretérmino. @

La Ritodrina es la Unica medicacion aprobada por la Food and Drug Administration
de EEUU para el tratamiento del trabajo de parto pretérmino a partir de los estudios
de Barden y Merkatz donde se demostré su efectividad en relacion a otros tocoliticos
y con menores efectos secundarios. Estos estudios iniciales también sugirieron una

mayor duracion de los embarazos con disminucion de la morbimortalidad neonatal.

(1; 25; 30)

Sin embargo, posteriormente el Grupo Canadiense de Investigacion sobre el Trabajo
de Parto de Pretérmino realiz6 una investigacion clinica aleatorizada multicéntrica
que compar6 ritodrina con un placebo. Este estudio mostr6 que, si bien el
tratamiento con ritodrina prolongaba el parto por 24 horas, no mejoraba otros

resultados perinatales en forma significativa. . Similares resultados mostré King en
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una revision sistematica que incluyé 16 investigaciones clinicas aleatorizadas que

estudio 890 mujeres. Los dos estudios fueron realizados antes del uso masivo de
esteroides antenatales. . 42530

Aunque la administracion de ritodrina puede ser oral o intravenosa, el tratamiento
usualmente comienza con una infusion endovenosa. La tasa de infusion inicial
recomendada era de 100u por minuto. Sin embargo, actualmente se sugiere una
infusion inicial de 50u por minuto con una tasa maxima de 350y por minuto,
debiendo disminuir la dosis al cesar las contracciones. Se debe monitorizar
exhaustivamente el balance hidrico, el estado cardiovascular, y los electrolitos
(potasio y glucosa). Las contraindicaciones relativas para cualquier beta mimético

son diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, uso de digitalicos, hipertiroidismo,

anemia severa e hipertension. . 2530

COMPLICACIONES DE LOS BETAADRENERGICOS

. Hipotensién.

. Edema pulmonar.

Mas frecuente en gestantes con expansién grande

del veluren plasmatico (embarazo muiltple, liqu-

dos abundantes por via e.v.).

. Hiperglicenma, glucosuria, cetomria, por sumento
de la glucogenalisis v per lipahisis acelerada.

. Amitmias cardiacas v taguicardia.

. Isquennz miocardica.

. Delor torécico.

Lid bod =
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Los efectos secundarios mas comunes se asocian al efecto beta estimulante de los
otros receptores beta. Los efectos secundarios graves cardiorrespiratorios son
edema pulmonar, arritmias cardiacas, isquemia miocardica e incluso la muerte
materna. Si bien el uso de los esteroides se ha asociado a un incremento del edema
pulmonar, los mas comunmente usados (betametasona y dexametasona) tienen

apenas efecto mineralocorticoide por lo que su contribuciéon a un cuadro de edema
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pulmonar puede ser muy escasa. Uno de los efectos metabdlicos de la ritodrina es la

hipocalemia la que lleva a un aumento de las concentraciones de insulina y glucosa.

(1; 25; 30; 23)

A nivel fetal, se ha descrito un amplio rango de complicaciones cardiacas,
destacandose la taquicardia supraventricular y el flutter atrial, que se resuelven
espontaneamente a las dos semanas de interrumpir la droga, no asi la hipertrofia
septal la cual dependiendo de la duracion de la terapia desparece a los tres meses
de nacido,. Otras complicaciones fetales poco frecuentes descritas son: hidrops
fetal, edema pulmonar, falla cardiaca e hipoglicemia (ésta se desarrolla si el
nacimiento se produce dentro de las 48 horas de recibida la droga y es transitoria).
También se han reportado casos de muerte fetal y neonatal. La terapia con
betamiméticos puede aumentar el riesgo neonatal de hemorragia peri-
intraventricular. Un estudio retrospectivo de 2827 mujeres con partos de pretérmino,
mostré que los neonatos cuyas madres habian recibido betamiméticos tuvieron dos
veces mas riesgo de hemorragia intraventricular, pero estudios posteriores no lo
demostraron, asi como tampoco demostraron diferencias en el Apgar al nacer,
circunferencia cefalica ni estado neurologico. Debido a estas complicaciones asi
como a la limitada evidencia que existe acerca de su utilidad, la ritodrina ha perdido

popularidad en EEUU como agente tocolitico. . (425 30:33)

La terbutalina es hoy el beta mimético mads comunmente utilizado, pudiendo ser
administrado por via oral, intravenosa o subcutanea. El primer estudio que demostré
su utilidad fue el de Ingemarsson en donde se observé una tasa de éxito del 80 % en
el grupo terbutalina comparado con un 20 % en el grupo placebo. Sin embargo, al

igual que sucedié con otros agentes tocoliticos, ningun estudio posterior pudo



demostrar similares hallazgos. La terbutalina al igual que la ritodrina, es efectiva
para detener el trabajo de parto de pretérmino en forma temporaria, pero sin reducir
la tasa de partos de pretérmino. La dosis inicial es de 5-10ug por minuto por infusion
intravenosa, pudiendo aumentar de ser necesario cada 10 a 15 minutos hasta un
maximo de 80ug por minuto. También puede ser administrada por via subcutanea,
con dosis de 0.25mg cada 20 a 30 minutos, con un total de 4 a 6 dosis. Los efectos

secundarios maternos y neonatales son similares a los descritos para la ritodrina. .

25; 30; 33)
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Medidas que deben tomarse durante
la adminiztracion de loz betaadrenergicos

1. Confrel estricto de TA, pulso, frecuencia cardiaca

[ =]

Lad

]

(no debe ser TA menor que 90/60 mm de Hg vel
pulso v la FC mayores que 120 latidos/mun).

. Mantener conjuntamente una solucién electro-

litica para garantizar la expansion del volumen
AN vazodilatacicn.
lasmatico como respuesta a la vasodilatacion

. Determinar el potasio sérice cada 6 horas antes de

indicar el tratamiento. Mantener el K- en valores
mayores que 3 mEq/L. 51 el valor desciende, se
deben admimistrar 40 a 80 mEqg.

. Determinar glicemia cada & horas antes de imietar

el tratamiento, v mantener los valeres por debajo
de 11,1 nomel T (200 mg/dL), sobre todo en diabe-
ticas.

. Determinacicn de Hb. v Hte. 51 la gestante pre-

senta anenua moderada o severa debe ser corregida,
va que dismimye la viscosidad de la sangre v pue-
de contribuir al falle cardiace.

. También, al retenerse agna y electralitos se produ-

ce un descenso del Hto., 1a Hb. v 1z viscosidad
sanguinea.

. La caida de los valores del Hto. v 1a Hb. durante el

tratamiento puede indicar dismmueicn del velumen
plasmatico, lo gque puade provocar edema pulmaonar
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8.4.4 Bloqueadores de los Canales de Calcio

Son agentes que bloquean el flujo de calcio a través de la membrana, por lo que

reducen la contractilidad a nivel muscular, cardiaco, vascular, y uterino. @3 % 2530

La mayoria de las investigaciones clinicas que evaluaron el uso de bloqueantes del
calcio para el tratamiento del trabajo de parto pretérmino, han utilizado la nifedipina.
El primer estudio evaludé 10 mujeres tratadas con nifedipina. En todas ellas cesaron
las contracciones durante 3 dias. Investigaciones clinicas aleatorizadas que se
realizaron posteriormente, mostraron que la nifedipina retrasaba el momento del
parto cuando se la comparaba con ritodrina o placebo y tenia menos efectos
secundarios que la ritodrina. También mostré ser igualmente efectiva que el sulfato
de magnesio para retrasar el parto. En mujeres que habian tenido un trabajo de
parto de pretérmino tratado con éxito, el mantenimiento con Nifedipina oral, no se

demostré de utilidad para retrasar el nacimiento. % 2% 30)

La Nifedipina puede ser usada por via oral. Cruza rapidamente la barrera hemato
placentaria igualando las concentraciones maternas a nivel fetal. Su dosis inicial es
de 10 a 20 mg como dosis de ataque, con dosis posteriores de 20 mg cada 6 a 8
horas por via oral durante 24 horas. Se desaconseja su uso sublingual para el

tratamiento del parto de pretérmino ya que provoca hipotensiones. % 12539

Sus contraindicaciones son hipotension, falla cardiaca congestiva y estenosis
aortica. No debe ser administrada conjuntamente con el MgSO4. Los efectos
secundarios maternos mas comunes de la nifedipina administrada por via oral (17%
de las mujeres) son debidos al efecto vasodilatador e incluyen enrojecimiento,

fosfenos, aclfenos, cefaleas, y edema periférico. 312530
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A nivel fetal el efecto secundario mas temido, pero no demostrado en humanos en

los estudios disponibles, es la caida del flujo feto placentario % 12530

Por el momento, existe poca evidencia que muestre que las drogas bloqueantes del
calcio sean mas efectivas que el sulfato de magnesio para tratar el trabajo de parto

pretérmino. @3 1:25:30)

8.4.5 Antagonistas De La Oxitocina

A pesar de que no estan disponibles en los EEUU, seran discutidos en este articulo
debido a que son utilizados en el resto del mundo. Estas drogas han demostrado su
utilidad tanto in vivo como in vitro, siendo los primeros estudios realizados a inicios

de la década del 80% 3%

El mas conocido es Atosiban, que se administra por via intravenosa, con una dosis
inicial de 6.75 mg, y posteriormente una infusion de 300 pug por minuto durante 3
horas, y luego 100 pg por minuto durante 18 horas y no mas. Mdltiples estudios han
investigado la utilidad de esta droga, y han demostrado que es eficaz en retrasar el
parto en 24, 48 horas y 7 dias, comparado con un placebo, sin embargo no se
demostraron mejores resultados perinatales. Comparado con la ritodrina, el
Atosiban, tuvo efectos similares en su accion tocolitica, y con menos efectos
colaterales. También se demostré que tiene efectos similares a los 3 miméticos y

presenta menos efectos adversos en la madre. (1;34)

Se necesitan mas estudios para decidir claramente el rol de los antagonistas de la

ocitocina para el tratamiento del trabajo de parto pretérmino. 3%
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Contraindicaciones & 3%

» Edad gestacional menor de 24 o mayor de 33 semanas completas.
» Rotura prematura de membranas después de las 30 semanas de gestacion.

» Hipersensibilidad al principio o alguno de los excipientes.

No existe experiencia con el tratamiento de Tractocile en pacientes con insuficiencia
hepatica o renal.

Como antagonista de la oxitocina puede facilitar teéricamente el relajamiento uterino
y la hemorragia postparto.

Efectos secundarios maternos &34,

> Nauseas
> Cefalea
> Vértigo

» Taquicardia

> Hipotension

> Hiperglucemia

> reacciones en el lugar de inyeccion.

> Casos aislados de hemorragia o atonia uterina
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8.4.6 Liberadores De Oxido Nitroso

El 6xido nitroso es una potente hormona enddgena que provoca relajacion del
musculo liso, por lo que ha sido investigado para el tratamiento de la amenaza de
parto de pretérmino (por ejemplo la nitroglicerina). En todos los estudios realizados,
si bien no hubo diferencias significativas en cuanto a la eficacia tocolitica ni en
cuanto a los efectos neonatales, fueron frecuentes a nivel materno los cuadros de

hipotensién severa, por lo que no se justifica su uso.®)

8.5 Antibidticos

El parto de pretérmino, en especial el que ocurre antes de las 30 semanas, ha sido
relacionado con la infeccién del tracto genital superior. La mayoria de las bacterias
involucradas en estas infecciones subclinicas son capaces de crear una reaccion
inflamatoria que pueden terminar en un parto pretérmino. Los antibioticos por lo
tanto pueden ser U(tiles para prevenir y/o tratar el trabajo de parto pretérmino

espontaneo, (% 332827

Elder y colaboradores fueron los primeros investigadores que estudiaron el uso de
antibioticos para prevenir el parto pretérmino y demostraron que el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica durante el embarazo se asociaba a una menor tasa de
partos pretérmino. Sin embargo investigaciones posteriores que evaluaron la
administracion de antibioticos para tratar infecciones de mujeres colonizadas con
Chlamydia Trachomatis, Ureoplasma Urealyticum, y Estreptococo del grupo B, no

mostraron una reduccién significativa del parto pretérmino. 3328 27:31)
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Actualmente, la asociacion de la vaginosis bacteriana con el parto de pretérmino,
abre nuevamente la discusion sobre el uso de antibiéticos en mujeres asintomaticas
para prevenir el parto pretérmino. Pero los resultados de las investigaciones que
evaluaron el uso de antibioticos en el tratamiento del trabajo de parto de pretérmino
son también contradictorios. Existe una revision sistematica reciente de la Biblioteca
Cochrane que incluye ocho investigaciones clinicas aleatorizadas que compararon el
uso de antibioticos con placebo, para el tratamiento del trabajo de parto pretérmino,
no mostrando diferencias entre ambos grupos en cuanto a la prolongacion del
embarazo, parto pretérmino, sindrome de distres respiratorio 0 sepsis neonatal Sin
embargo, los antibioticos se asociaron con un riesgo significativamente menor de
infeccibn materna y enterocolitis necrotizante neonatal. Por otro lado, dos
investigaciones clinicas aleatorizadas sugieren que una combinacion de
metronidazol y ampicilina administrada precozmente a mujeres con trabajo de parto
pretérmino durante 6-8 dias, puede retrasar el parto en forma significativa, aumentar
el peso al nacer y mejorar los resultados neonatales como la sepsis y la enterocolitis

necrotizante. (& 3328:27)

Claramente, se necesita mas investigacion para evaluar el uso de diferentes
regimenes antibidticos para el tratamiento de mujeres con trabajo de parto

pretérmino y membranas integras. 2827

Hasta que exista mayor evidencia, no se recomienda el uso de antibiéticos con el
Unico objetivo de prevenir el parto de pretérmino para las mujeres con amenaza de

parto pretérmino. 32827
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8.5.1 Estreptococo Del Grupo B

El Estreptococo del grupo B es una importante causa de morbimortalidad neonatal,
especialmente en nifios pretérmino, pero su verdadero rol como desencadenante del
trabajo de parto de pretérmino es incierto. En los EE.UU 10 a 20 % de las

embarazadas son portadoras del Estreptococo del grupo B durante el embarazo. %

31;27)

El riesgo de parto pretérmino parece incrementarse en mujeres con el estreptococo
en la orina, quizads porque indica un mayor grado de colonizacion, por lo tanto el
tratamiento de la infeccidn urinaria podria disminuir el parto pretérmino. Thomsen y
colaboradores mostrd en una investigacion clinica aleatorizada que evalué el uso de
antibioticos en mujeres con cultivo de orina positivo para estreptococo grupo B, que
las mujeres en el grupo tratamiento, tenian menor incidencia de parto pretérmino

que el grupo no tratado (5.4 % vs 37.5 % respectivamente). % 3%27

Estos estudios pueden interpretarse como que la bacteriuria asintomatica por
estreptococo grupo B (o por cualquier otro germen) es un factor de riesgo para el
parto pretérmino y que su tratamiento con antibidticos disminuye este riesgo. Desde
una perspectiva del manejo del trabajo de parto, estos datos sugieren que las
mujeres con trabajo de parto pretérmino deben ser evaluadas con el fin de pesquisar
bacteriuria y si ésta es positiva, deben ser tratadas. Sin embargo, no se sabe si esta
estrategia aplicada a mujeres que ya estén en trabajo de parto, reducira en forma

significativa el parto pretérmino. 9 3% 27:33)

El estreptococo grupo B se desarrolla en el tracto genital de la madre y se transmite

al feto luego de la rotura de las membranas, para localizarse generalmente en el
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pulmoén fetal provocando muchas veces sepsis fetal. En 1996, el Centro de Control
de las Enfermedades (CDC - Centers for Disease Control and Prevention) junto con
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG - American Collage of
Obstetricians and Gynecologists) establecieron recomendaciones para prevenir la
enfermedad neonatal temprana por estreptococo del grupo B. La primer estrategia,
es ofrecer profilaxis antibidtica intraparto a todas las mujeres de alto riesgo de tener
nifos que puedan desarrollar sepsis neonatal temprana por estreptococo del grupo
B. Las mujeres con trabajo de parto de pretérmino, excepto aquéllas con cultivo

negativo, estan en esta categoria. % 312527

La segunda estrategia es realizar tamizaje mediante cultivo a las mujeres
embarazadas entre las 35 y 37 semanas, y a aquéllas positivas, considerarlas de
alto riesgo e iniciar profilaxis antibiotica intraparto con Penicilina G endovenosa (5
mU de inicio y luego 2.5 mU cada 4 horas) hasta el parto. La Ampicilina endovenosa
(2 g al inicio, y luego 1 g cada 4 horas hasta el parto) es una alternativa aceptable.
En mujeres alérgicas a la penicilina, la clindamicina o la eritromicina son una buena
opcion, aunque su efectividad no ha sido demostrada por investigaciones clinicas
aleatorizadas. Hay que destacar que el objetivo de estas acciones es reducir la
transmision materno-fetal del estreptococo grupo B y la consiguiente sepsis

neonatal, y no es prevenir el parto pretérmino. % 312527

Por lo tanto, excepto que tengan cultivo negativo, todas las mujeres con trabajo de

parto pretérmino deben recibir profilaxis para el estreptococo grupo B.
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8.6 Corticoides

El uso de los corticoides para prevenir el sindrome de distress respiratorio por
membrana hialina, data de 1960 con los trabajos en animales de Liggins y Howie81.
Ellos observaron que las ovejas embarazadas que habian recibido glucocorticoides
para inducir el trabajo de parto pretérmino, habian tenido corderos con una
maduracién pulmonar fetal acelerada y disminucion de problemas respiratorios al
nacer. Luego de esta observacion, esos investigadores condujeron la primera
investigaciéon clinica aleatorizada sobre glucocorticoides antenatales en humanos y
encontraron que administrando 2 mg de betametasona en 2 ocasiones durante 24
horas, habia una disminucion significativa en la incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) asociado con una reduccion de la mortalidad perinatal en recién

nacidos menores de 34 semanas. &4 24 %)

El efecto beneficioso se observd solamente si el parto se producia luego de las 24

horas de la primera dosis y antes de los 7 dias.

Desde entonces se han realizadol5 investigaciones clinicas aleatorizadas sobre el
tema. Crowley llevé a cabo una revision sistematica que incluyd estos estudios y
confirmd que la administracion de corticoides antenatales reduce significativamente
la incidencia y severidad del sindrome de dificultad respiratoria neonatal. La
mortalidad neonatal también se reduce en forma significativa, o mismo que la
incidencia de hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante. Estos
beneficios son maximos si el parto se produce en un tiempo mayor de 24 horas y

dentro de los 7 dias. (4 242%3%9)
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A pesar de la evidencia, los corticoides antenatales se han subutilizado durante los
afios 80 e inicios de los 90. Es por eso que el Instituto Nacional de Salud (NIH -
(National Institute of Health) realizO una Reunion de Consenso sobre Corticoides
Antenatales en 1994, para revisar los riesgos potenciales y los beneficios de la
terapia antenatal con corticoides83. El panel de expertos concluyé que la
administracion antenatal de corticoides (betametasona o dexametasona) reducen en
forma significativa el riesgo de SDR, hemorragia intraventricular y la muerte
neonatal. El panel recomendo6 que todas las mujeres entre las 24 y 34 semanas de
gestacion que estuvieran en riesgo de parto pretérmino deben considerarse
candidatas a recibir corticoides antenatales. Ya que se demostro que los corticoides,
aunque sean administrados en un tiempo menor a las 24 horas del parto, también
reducen el riesgo de SDR, hemorragia intraventricular y mortalidad, el panel

concluyo que los corticoides deben ser administrados aunque el parto sea inminente.

(34; 24; 23; 30)

En los casos con rotura prematura de membranas de pretérmino los corticoides se
deben administrar a las mujeres de menos de 30 a 32 semanas debido al riesgo de

hemorragia intraventricular.

Debido a que estudios recientes mostraron peores resultados en los recién nacidos
cuyas madres recibieron cursos multiples de corticoides, y que existe un estudio
aleatorizado que no demostré beneficio con dosis mudltiples, se sugiere que la
practica de realizar dosis reiteradas semanales hasta la semana 34 deberia
abandonarse, mientras no haya estudios que demuestren que exista algun beneficio.
El seguimiento a largo plazo de nifios expuestos intralutero a una dosis Unica de

corticoides antenatales mostré6 que no hubo efectos adversos en el crecimiento, el
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desarrollo fisico, habilidades motoras o cognitivas y en el desarrollo escolar a los 3y

a los 6 anos. (34; 27; 23; 25)

Los corticoides mas comunmente utilizados son la betametasona (12 mg
intramusculares cada 24 horas, 2 dosis) y la dexametasona (6 mg intramuscular
cada 6 horas, 4 dosis). Ambas drogas atraviesan la placenta, tienen vida media larga
y poca actividad mineralocorticoidea. Un estudio sin embargo, sugiere que la
betametasona es mas efectiva que la dexametasona en la reduccion de hemorragia
intraventricular y la leucomalacia periventricular. Por lo tanto, en ausencia de mas

datos, la betametasona administrada en dosis Unica parece ser la mejor eleccién. ¢*

24; 23)
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.

La siguiente investigacion se realizé mediante la revision retrospectiva de historias
clinicas y libros de registros de partos, se escogieron todos los registros en base a
todas las pacientes atendidas en el servicio de gineco obstetricia con un diagndstico

de parto pretérmino.

Los registros pertenecen al archivo del Hospital General Provincial De Latacunga.
Para la recoleccion de la informacién se solicitdé permiso al director del hospital Dr.
Marco Herrera y posteriormente se coordino con el responsable del departamento de

estadisticas para acceder a los expedientes clinicos de las pacientes.

El tiempo para la realizacion de este estudio serd de 8 meses, desde el primer dia
del mes de Enero del afio 2008 y culminando en el 31 de agosto del afio 2008.

Se analizaron variables como: pacientes con parto pretérmino, edad materna,
paridad y factores principales de riesgo.

Los resultados se analizaron en tablas estadisticas de acuerdo a cada variable

estudiada.
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B. VARIABLES.

-Paciente con parto pretérmino instaurado.

-Paridad.

-Edad materna.

-Escolaridad.

-NUmero de controles prenatales.

-Factor de riesgo: (infeccion del tracto genital (vaginosis), infeccidén de vias urinarias,

placenta previa, polihidramnios , preclampsia, ruptura prematura de membrana)

1. Identificacion.

» Pacientes con parto pretérmino.

> Paridad.

> Edad materna.

> Escolaridad.

> NuUmero de controles prenatales.

> [Factor de riesgo: infeccion del tracto genital (vaginosis), infeccién de vias
urinarias, placenta previa, polihidramnios, preclampsia, ruptura prematura de

membrana

2. Definicion de términos

» Edad: Tiempo de vida de una persona expresado en afnos.

> Instruccion: Nivel educativo académico.

» Pretérmino: Finalizar algo antes de un tiempo determinado.

> Paridad: nimero de hijos de una mujer.

> Amenaza de parto pretérmino: Presencia de contracciones uterinas con una
frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion palpatoria, que
se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix
uterino del 50% o menos y una dilatacién igual o menor a 3 cm, entre las 22 'y
36,6 semanas de gestacion.

» Trabajo de parto pretérmino: Dinamica uterina igual o0 mayor a la descripta
para la definicion de amenaza de parto prematuro, pero con modificaciones
cervicales tales como borramiento del cérvix mayor al 50% y una dilatacion de

4 cm. o mas. 3-6
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3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES

CATEGORIAS

INDICADOR

Parto pretérmino

21— 26.6 semanas
28 - 31.6 semanas
32 - 33.6 semanas
34 - <36.6 semanas

Porcentaje

Paridad

Nuliparas
Multiparas

Porcentaje

Edad

13-23
24 - 33
34 - 43
44 - 53

Porcentaje

Escolaridad

Ninguna
Primaria
Secundaria
Superior

Porcentaje

Controles prenatales

Ningan control
< a 6 controles
> a 6 controles

Porcentaje

Causas de riesgo

-Infeccion VU
<X Vaginosis
-Placenta previa
-Polihidramnios
-Ruptura  prematura
membranas

de

Porcentaje
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C.- TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

Nuestra investigacion es descriptiva, retrospectiva, transversal.

D.- UNIVERSO Y MUESTRA.

La poblacién de estudio esta constituida por todas las pacientes con amenaza de
parto pretérmino, trabajo de parto pretérmino y parto pretérmino atendidas en el
servicio de centro obstétrico del Hospital provincial regional de Latacunga durante el

periodo Enero 2008 hasta Agosto 2008.

E.- DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

El Hospital General Provincial de Latacunga es una institucion de salud que brinda
sus servicios a la provincia de Cotopaxi, se realizara un registro diario de pacientes

atendidas por parto pretérmino en el servicio Gineco Obstetricia.

Técnica de seleccion de los pacientes: Se procedio a revisar el libro de registros de
partos del servicio de Gineco Obstetricia y la historias clinicas en estadistica, en
donde se incluyeron todos los pacientes del servicio a menos que estén dentro de
los criterios de exclusion, ya que al tener un flujo inconstante de pacientes la
aplicacion de férmula de muestreo podria distorsionar la investigacion ya que
eventualmente no se dispondria suficientes pacientes para componer la muestra
necesaria. Al haber limitado el espacio del estudio el universo a investigar es muy

factible.
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Criterios de exclusion:

1. Paciente sin amenaza de parto pre término.
2. Pacientes sin trabajo de parto pretérmino.

3. Paciente intervenido fuera de las fechas de estudio

Criterios de inclusién:

1. Paciente con amenaza de parto pre término.
2. Pacientes con trabajo de parto pretérmino.

3. Paciente intervenido dentro de las fechas de estudio

Recogida de datos: Revision directa de documentos de apoyo, como Historia clinica,

parte diario y examenes complementarios.

Procesamiento estadistico: una vez completado el estudio, los datos fueron

revisados, almacenados, y tabulados en programa estadistico Microsoft Excel.

Los resultados estadisticos se distribuyeron segun:

Variables demograficas: edad, escolaridad.

e Paridad.

« Numero de controles prenatales.

» causas de riesgo: infeccion, placenta previa, polihidramnios, ruptura

prematura de membrana
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En el estudio realizado en el Hospital Provincial General de Latacunga durante el
periodo 1 de Enero del 2008 al 31 de Agosto del 2008 se encontraron 178 pacientes

atendidos en el centro de Gineco Obstetricia por presentar parto pretérmino.

Porcentaje y numero de pacientes por variables sema  na de gestacion

SEMANAS DE GESTACION

/ 4

21-24.6 25-28.6 29-326 m33-<36.6

Figura 1 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable semanas de gestacion de nuestro estudio se encontraron 160
pacientes con parto pretérmino, que corresponden al 90% de estos partos se
produjeron en el rango de la semana 33 y <36.6 lo cual concuerda con la bibliografia
encontrada respecto a la semana de gestacion de las pacientes manteniendo una
alta incidencia en aparicion en dichas semanas dato que coincide con el reporte del
Dr. Martin Donaldo Portillo ( estudio en el Hospital materno infantil de Tenocigalpa,

Honduras Mayo de 1998 a Septiembre de 2001 ) Gabbe (estudios en Espaiia 2007,
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y comparados en base a estudios anteriores de Williams, schwarcz y otros autores),
el obtenido en el estudio del Dr. Alfredo Jiron (estudio en Quito en el 2006 ) y Dr.
Carlos Iriarte Saavedra (estudio de parto pretérmino en el hospital San Juan de Dios,
Oruro 2006) donde hacen referencia a mayor incidencia en edad gestacional
comprendida a partir de 34 y 35 semanas; 12 pacientes que corresponden al 7%
entre la semana 29 y 32.6 lo que se respalda con la literatura de que gestaciones
antes de 32 semanas y después de estas tienen caracteristicas distintas tanto en
frecuencia de aparicion en lo epidemiolégico como lo incidental; 4 pacientes que
corresponde al 2% entre la semana 25 a 28.6; 2 pacientes (1%) entre la semana >21
y 24.6, a pesar de ser un tema prioritario no solo para el medico sino para la
poblacidon en general, se ha visto a través de los afios que los intentos por disminuir

o por prolongar la gestacion han sido poco alentadores.

Porcentaje y numero de pacientes por variable parid  ad

PARIDAD

W 45%

Nuliparas m Multiparas

Figura 2 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable paridad de nuestro estudio, se encontraron a 98 pacientes

multiparas de parto pretérmino que corresponde a 55% y 80 pacientes nuliparas que
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corresponden al 45%, lo cual concuerda con los estudios por Gabbe (estudios en
Espafia 2007, y comparados en base a estudios anteriores de Williams, schwarcz y
otros autores) y Alfredo Jiron (estudio en Quito en el 2006 ) en donde la diferencia
entre multiparas en comparacion con las primigestas es muy corta sin saber en sus

estudios determinar la causa del porqué esta caracteristica.

Porcentaje y numero de pacientes por variable edad

<17 m18-23 24-29 30-35m>36

Figura 3 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable edad de nuestro estudio, se encontraron a 56 pacientes de
parto pretérmino que corresponde a 31% en edad de 18 a 23 afios, en este estudio
el grupo mencionado no es comparable a lo expresado en la literatura internacional
como lo demuestra los estudios realizados por el Dr. Martin Donaldo Portillo (
estudio en el Hospital materno infantil de Tenocigalpa, Honduras Mayo de 1998 a
Septiembre de 2001 ) ya que ellos reportan mayor incidencia en menores de 17
afos; 50 pacientes que corresponde al 28% en edad de 24 a 29 afos; 32 pacientes

que corresponde al 18% en edad de 30 a35 afios; 26 pacientes que corresponde al



76

15% en edad menor o igual a 17 afos; y 14 pacientes que corresponde al 8% en

edad mayor a 36 afos.

Porcentaje y numero de pacientes por variable nivel de instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION

m2% m8%

V- \L#

Ninguno m Primaria Secundaria  Superior

Figura 4 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable Nivel de instruccion de nuestro estudio, se encontraron a 123
pacientes que corresponde al 70% con un nivel de instruccion primaria lo cual
concuerda con Williams y con estudios realizados por el Dr. Carlos Iriarte Saavedra
(estudio de parto pretérmino en el hospital San Juan de Dios, Oruro 2006) en donde
indican que un factor predisponerte para parto pretérmino es el bajo grado de
instruccion que representa cerca 53 % entre instruccion primaria y analfabetas, se
encontr6 36 pacientes que corresponde al 20% con un nivel de instruccion
secundaria, 15 pacientes que corresponde al 8% con ningun nivel de instruccion que
estos entrarian junto con la instruccidén primaria como un factor predisponentes y 4
pacientes que corresponde al 2% con un nivel de instruccion superior, lo cual
demuestra que el parto pretérmino se ve mas frecuentemente en una pobre

escolaridad acompafado por otros factores como la edad, la multiparidad el segun lo
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manifestado por el Dr. Orlando Rigol Ricardo (basado en estudios presentados por

Donelly hechos en 1981)

Porcentaje y niumero de pacientes por variable nimer o de controles prenatales

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

< I

56%

Ninguno control m < de 6 controles >de 6 controles

Figura 5 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro la variable numero de controles prenatales en nuestro estudio se encontrd
100 pacientes correspondientes al 56 % con menos de 6 controles prenatales lo cual
concuerda con estudios del Dr. Carlos Iriarte Saavedra (estudio de parto pretérmino
en el hospital San Juan de Dios, Oruro 2006) en donde la mayor incidencia de parto
pretérmino se ve en mujeres con pocos 0 ningun control prenatal, 45 pacientes
correspondientes al 25% y 33 pacientes correspondientes al 18% dejando en claro
asi que, a menor controles prenatales mayor probabilidad de que se presente un

parto pretérmino.
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Porcentaje y numero de pacientes por variable facto  r de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

) 98
6% W 4% ®m1%09,

"‘%L‘\

2%

\_

H 6%

V.U m Vaginosis
Ruptura prematura de membranas Preclampsia

m Desconocida R,C.LU

W Polihidramnios Oligohidramnios

m Gemelar m Expulsivo
Antecedente de parto pretermino Obito Fetal

m Placenta Previa

Figura 6 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable factor de riesgo de nuestro estudio, se encontraron 63 (36%)
pacientes de parto pretérmino de los cuales 38 pacientes correspondiente al 22%
no se determind el factor de riesgo debido a la falta de investigacion al ingreso, del
porque del parto de dichas pacientes o al mal llenado de las historias como algunas
causas ; Yy las 25 pacientes restantes que corresponde al 14% , no presentaron
historia clinica, al momento de la recoleccion de datos por lo que no se concluyo su
causa de parto pretérmino debido al extravio y perdida de historia clinica dejando sin
registros anteriores especificos a dichas pacientes; 21 pacientes correspondientes
al 12% presentaron ruptura prematura de membranas que coordina con varios
estudios que mantienen que en parto prematuro puede presentar este factor de

riesgo siendo el responsable de hasta el 80% para que este se produzca pero no es
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concluyente para que dicho parto se presente solo valorando este factor, 18
pacientes correspondientes al 10% presentaron infeccion de vias urinarias
manteniendo lo que la literatura dice que este puede ser un factor junto con otros de
parto pretérmino esto apoyado en fuentes epidemiologicas, microbiolégicas,
histoldgicas, y clinicas que dichas infecciones se producen mas en la prematuridad
qgue en el a término en las cuales incluyen a varios agentes patdgenos segun Gabbe
basado en estudios (investigaciones de Meis 1995), 10 pacientes correspondientes
al 6% presentaron preclampsia y restriccibn de crecimiento intrauterino
respectivamente , 11 pacientes correspondientes al 6% presentaron vaginosis,
embarazo gemelar y parto en expulsivo respectivamente, 8 y 7 pacientes
correspondiente al 4%  presentaron oligohidramnios y antecedente de parto
pretérmino respectivamente; 4 pacientes correspondiente al 2% presentaron
polihidramnios, y 2 pacientes correspondientes al 1% presentaron obito fetal y
placenta previa respectivamente, Al analizar las variables: Preeclampsia, restriccion
de crecimiento intrauterino, vaginosis, embarazo gemelar, parto expulsivo,
polihidramnios, oligohidramnios antecedente de parto pretérmino, Obito fetal y
placenta previa , no se encontr0 asociacion significativa comparado con otros
estudios revisados teniendo en claro que algunos de estos factores si se han visto
involucrado en el parto pretérmino pero sin concluir de forma directa que solo uno de
estos factores sea el Unico responsable dejando en claro que la asociacion de estos
y otros factores si pueden ser parte de parto pretérmino basados en el estudio de la
Dra. Jessica Meza Martinez (factores maternos relacionados con el parto pretérmino

y su repercusion en el neonato. hospital nacional Hipélito unanue: 2002 -2006)
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CONCLUSIONES.

1.- De las 178 pacientes que presentaron parto pretérmino en nuestro estudio y
analizando sus factores de riesgo se observé que la mayor incidencia se presentan
en mujeres multiparas, en edad comprendida entre los 18 y 23 afios que cursaban

las 33 y <36.6 semanas de gestacion, y con controles prenatales inadecuados.

2.- El parto pretérmino es una complicacién que tiene alta incidencia en el hospital,
sin embargo desconocemos el factor predisponerte real de este problema ya que en
algunas historias clinicas no existen pruebas de laboratorio o antecedentes que nos

ayuden a entender el porque del parto pretérmino.

3.- Se observa una falta de evaluacion clinica adecuada de las pacientes con los

consiguientes efectos negativos en el manejo de las mismas.

4.- El parto pretérmino es una complicacion frecuente en nuestras embarazadas; se

ve principalmente en mujeres jovenes de bajo nivel educacional,
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RECOMENDACIONES.

1.- Seria conveniente socializar protocolos de diagndstico y tratamiento que nos
ayuden a un mejor manejo del parto pretérmino, y nos permita futuras

investigaciones.

2.- El tamizaje de la bacteriuria asintomatica y su tratamiento reducen la incidencia
del parto pretérmino y deben formar parte de todos los programas de control

prenatal.

3.- La deteccién temprana de algunos factores de riesgo no requieren de tecnologia
sofisticada y puede realizarse a partir del primer control prenatal, y en un nivel de
atencion primaria, de esta forma estariamos actuando sobre la posibilidad de reducir

los partos pretérmino.

4.- Realizar una adecuada evaluacion clinica al momento del ingreso de las
pacientes para asi incidir de mejor manera en el control del parto pretérmino, y asi

contar con datos fiables para posteriores investigaciones.

5.- Mejorar el sistema de archivo de historias clinicas, ya que éstas constituyen una

herramienta, para la elaboracion futura de protocolos, ensayos clinicos, etc.
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Cuadro N.- 1 Porcentaje y numero de pacientes porv  ariable semanas de

gestacion.
SEMANAS DE GESTACION N.- Porcentaje
21-24.6 2 1,1
25 - 28.6 4 2,2
29 -32.6 12 6,7
33-<36.6 160 89,9
TOTAL 178 100,0

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos

Cuadro N.- 2 Porcentaje y numero de pacientes porv  ariable paridad

PARIDAD N.- Porcentaje

Nuliparas 80 44,9

Multiparas 98 55,1
TOTAL 178 100,0

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos

Cuadro N.- 3 Porcentaje y numero de pacientes porv  ariables edad.

EDAD N.- Porcentaje
<17 26 14,6
18-23 56 31,5
24 - 29 50 28,1
30-35 32 18,0
>36 14 7,9
TOTAL 178 100,0

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos
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Cuadro N.- 4 Porcentaje y numero de pacientes por v  ariable nivel de

instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION N.- Porcentaje
Ninguno 15 8,4
Primaria 123 69,1

Secundaria 36 20,2
Superior 4 2,2
TOTAL 178 100,0

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos

Cuadro N.- 5 Porcentaje y numero de pacientes porv  ariable nimero de
controles prenatales

CONTROLES PRENATALES N.- PORCENTAJE
Ninguno control 45 25,3
< de 6 controles 100 56,2
>de 6 controles 33 18,5

TOTAL 178 100

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos
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Cuadro N.- 6 Porcentaje y numero de pacientes porv  ariable factor de riesgo

FACTORES DE RIESGO N.- Porcentaje
Infeccion de vias urinarias 18 10,1
Vaginosis 11 6,2
Ruptura prematura de 21
membranas 11,8
Preclampsia 10 5,6
Desconocida 63 35,4
Restriccién de crecimiento intra
uterino 10 5,6
Polihidramnios 4 22
Oligohidramnios 8 4,5
Gemelar 11 6,2
Expulsivo 11 6,2
Antecedente de parto
. 7
pretérmino 3,9
Obito Fetal 2 1,1
Placenta Previa 2 1,1
TOTAL 178 100,0

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos

Cuadro N.- 7 Tabla comparativa entre Ruptura Premat  ura de Membranas e
Infeccién De Vias Urinarias

Ruptura Prematura De
Infeccion Membranas Total
De S NO
Vias
Urinarias | Sl 18 0 18
NO 3 157 160
Total 21 157 178

Fuente Departamento de estadistica HPGL
Elaborado por Diego Ramos
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Porcentaje comparativo de Ruptura Prematura de Memb  ranas e Infeccion De
Vias Urinarias

PARTO PRETERMINO
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0 — L

RPM+IVU RPM VU FAC()Z-I:I'T)ORSES
O Seriel 18 3 0 157
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Figura 7 Fuente de informacion historias clinica Hospital Provincial General Latacunga

Al comparar Ruptura Prematura de Membranas e Infeccidon de Vias Urinarias
observamos que estos 2 factores de riesgo son los que mas inciden el la
aparicion de parto pretérmino en comparacion a otros factores que de modo
individual no lo hacen.



