UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Caracteristicas clinicas de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue durante el periodo enero — diciembre

del 2014

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

Hurtado Llamo, Nuria Diana

DR. Jhony De La Cruz Vargas
DIRECTOR DE LA TESIS

DR. Eduardo Morales Rezza
ASESOR DE TESIS

LIMA — PERU
2016






AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por ser el artifice de mis suefios y haberme permitido
llegar hasta acad bendiciendome cada dia. Agradezco a mi familia por su
infinito amor, a mi  padre por darme el mejor ejemplo de coraje y
constancia, a mi madre por toda la ternura y los consejos, a mi hermana por
ser mi compafiera incondicional.

Agradezco a mis amigos por las palabras de aliento, el comparfierismoy la
ayuda constante.

Finalmente agradezco a mi asesor, el Dr.Eduardo Morales Rezza, por

guiarme en la confeccion de la tesis.



DEDICATORIA

A mis padres, Zoilay Tehodolo, con todo mi amor y mi mas profunda
gratitud.



RESUMEN

La amenaza de parto pretérmino es la presencia de contracciones uterinas
asociada a cambios cervicales que ocurre entre las semanas 22 y 27 de la
gestacion.

Objetivos : determinar las caracteristicas clinicas de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino

Método : es un estudio descriptivo, transversal, restrospectivo. Se reviso las
historias clinicas de las gestantes que ingresaron por amenaza de parto
pretérmino durante el afio 2014. La poblacion estudiada fue de 91 pacientes.
Resultados : se encontré que la mayoria de las pacientes tenian entre 25 y
35 afnos (32%), el 68% de las gestantes eran convivientes, el 63% de las
pacientes tenian sobrepeso . Por otro lado el grado de instruccibn mas
frecuente fue secundaria completa (47%). De las gestantes en estudio el
20% tuvieron al menos un parto pretérmino como antecedente. La amenaza
de parto pretérmino fue mas frecuente entre las 28 y 31 6/7 semanas de
gestacion (51%) . Las pacientes que tuvieron infeccion urinaria al ingreso
fueron 55%. La infeccidbn vaginal estuvo presente sélo en el 37%
Finalmente se evalud la longitud de cérvix, el 20% de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino tenian el cérvix menor de 15mm.

Conclusiones : los hallazgos obtenidos se correlacionan con los hallazgos de
otras series. Sin embargo el hallazgo de cérvix corto en una proporcion
importante (20%) de nuestra poblacion podria ser motivo de estudios
posteriores para prevenir que las amenazas de parto pretérmino concluyan
en partos pretérminos.

Palabras clave : amenaza de parto pretéermino, gestacion



ABSTRACT

The preterm delivery is the presence of uterine contractions associated with
cervical changes occurring between 22 and 27 weeks gestation.

Objectives: To determine the clinical characteristics of pregnant women
with preterm delivery

Method: A descriptive, cross-sectional, retrospective study. The medical
records of pregnant women admitted for threatened preterm delivery during
2014. 1t was revised the population was 91 patients.

Results: It was found that most of the patients were between 25 and 35
years (32%), 68% of pregnant women were partners, 63% of patients were
overweight. On the other hand, the most common grade was completed
secondary education (47%). Of pregnant women in the study 20% had at
least one preterm birth by reference. The threat of preterm delivery was more
frequent between 28 and 31 6/7 weeks of gestation (51%). The patients had
urinary infection at admission were 55%. Vaginal infection was present only
in 37%. Finally cervical length was evaluated, 20% of pregnant women with
preterm delivery had the lowest cervical 15mm.

Conclusion: These findings correlate with the findings of other series.
However the finding of short cervix in a large proportion (20%) of our
population could be grounds for further studies to prevent preterm birth
threats completed in preterm births

Keywords : preterm birth, pregnancy



PRESENTACION

El desarrollo normal de una gestacion se ve amenazado por diversas
patologias que pueden elevar la morbimortalidad materna y neonatal. La
amenaza de parto pretérmino es una de las complicaciones mas frecuentes
durante el embarazo. El parto pretérmino es aquel que ocurre antes de las
37 semanas de gestacion. Su frecuencia oscila entre 5% y 15%. La
amenaza de parto pretérmino que finalmente puede concluir en un parto
pretérmino constituye un factor importante de morbimortalidad neonatal. El
conocimiento sobre las caracteristicas clinicas de las gestantes que cursen
con esta patologia asi como su adecuado manejo permitira tomar acciones y
estrategias para evitar que culmine la gestacion con un producto inmaduro y
por tanto vulnerable. Las caracteristicas a investigar fueron : grupo etéareo,
estado civil, indice de masa corporal, grado de instruccién, antecedente de
parto pretérmino, edad gestacional, la presencia de infeccion urinaria , de
infeccion vaginal y la longitud de cérvix. Finalmente el panorama que nos
ofrece el estudio de las gestantes con amenaza de parto pretérmino nos
permitira tomar estrategias y adelantarnos para prevenir la esta complicacion

de la gestacion
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CAPITULO | : PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE LA INVESTIGACION

La linea de investigacion es Gineco-Obstetricia. El lugar de la investigacion

es el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA : GENERAL Y ESPECIFICOS

Se calcula que alrededor de 13 millones de nifios pretérminos nacen
anualmente. Gran parte de esos nifios nacen en paises en vias de desarrollo
y constituyen el componente principal de la morbilidad y la mortalidad
perinatales (1) .

A nivel mundial, casi una cuarta parte de las muertes neonatales fueron
causadas por sepsis y meningitis (12%), neumonia (10%) o diarrea (2%) en
2012. Otro 34% de las muertes neonatales fueron causados por
complicaciones de parto pretérmino.

En 184 paises estudiados por la OMS el afio 2012, la tasa de nacimientos
pretérminos oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. (1)

Mas del 60% de los nacimientos pretérminos se producen en Africa y Asia
meridional. En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de los nifios
nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos..

De acuerdo a informacion proporcionada por el Subsistema de Vigilancia
Epidemiologica Perinatal Neonatal de la Direccion General de Epidemiologia
(SNVEPN) las principales causas de muerte neonatal son prematurez e
inmaturidad (29%), infecciones (20%) y asfixia (16%), estas causas estan
relacionadas con determinantes y morbilidad que afecta a la madre durante
la gestacion y en el momento del parto (2).

Segun el informe de la OMS, “NACER DEMASIADO PRONTO” del afo
2012, la incidencia de parto pretérmino es de 7.3% (1). En Peru, en el 2013,

el Instituto Nacional Materno Perinatal atendié 17 mil partos, de los cuales el
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11% nacieron prematuramente, es decir, antes de las 37 semanas de
gestacion (3). Por otro lado, entre el 15 a 20 por ciento de nacimientos de

bebés pretérminos son de madres adolescentes.(2)(3)

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas de las gestantes que cursaron con
amenaza de parto pretérmino durante el periodo enero — diciembre del afio

2014 en el Hospital Nacional Hipélito Unanue?

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En nuestro pais no existen estudios referentes a amenaza de parto
pretérmino y/o a parto pretérmino que nos permita establecer cual es la
magnitud y caracterizacion de la problemética a la que nos estamos
enfrentando y poder incidir en los factores de riesgo para disminuir la
morbimortalidad perinatal por prematuridad y siendo el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue , el establecimiento de referencia de LIMA ESTE con una
poblacion variada los datos obtenidos nos permitiran inferir de la realidad

global en nuestra ciudad.

Por otro lado, el parto pretérmino es una entidad que constituye un factor de
morbimortalidad perinatal cuyo manejo supone un alto gasto en el erario
nacional derivadas de su condicién perse : Las que se derivan en necesidad
de equipos médicos de alto costo como son ventilador mecanico,
incubadoras; ademas de mayor tiempo de hospitalizacion debido a

complicaciones como infecciones asociadas, etc.

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

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

En el ambito epidemiolégico, la prematuridad constituye una de las
principales causas de morbimortalidad perinatal. Ella sola es responsable del
65% de las muertes perinatales globales y del 75% de las muertes
neonatales excluyendo las malformaciones congénitas. Esta mortalidad es
30 veces mas importante que la de los nifios nacidos a término (4). El parto
pretérmino no solo tiene graves repercusiones en la morbimortalidad
perinatal e infantil, sino que ademas representa un verdadero desafio al
sistema de salud publica.

El impacto social y familiar del parto pretérmino es significativo, debido a las
secuelas en el area orgénico y psicolégico que podrian traer consigo y que
constituirdn un problema familiar y social. Por lo tanto, es importante conocer
las caracteristicas de las gestantes con amenaza de parto pretérmino para

tomar acciones preventivas con la finalidad de evitar este problema médico.

1.5 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial . En la
mayoria de casos, desconocemos la causa desencadenante (causa
idiopética). Otras veces, existe una razébn mas o menos obvia (gestacion
multiple, polihidramnios) que explique la aparicion de la dinamica. En otras
ocasiones, podemos identificar focalidad infecciosa de otras partes del
organismo (pielonefritis, apendicitis). Pero la causa conocida mas frecuente
es la infeccion/inflamacion intraamnidtica subclinica presente un 18% del
total de mujeres que ingresan por amenaza de parto pretérmino (5).Sin
embargo, en nuestro medio no se ha realizado estudios relacionados a
amenaza de parto pretérmino y factores relacionados; por lo que no se
conoce las caracteristicas de las gestantes con amenaza de parto

pretérmino. El estudio se realizara en gestantes que ingresaron al Hospital
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Nacional Hipdlito debido a amenaza de parto pretérmino .A través de este
estudio conoceremos las caracteristicas de la poblacion que presenta dicho
cuadro asi como determinaremos el periodo gestacional en el cual es mas

frecuente.

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6..1 OBJETIVO GENERAL

e Describir las caracteristicas clinicas de las gestantes que cursaron
con amenaza de parto pretérmino durante el periodo enero —

diciembre del afio 2014 en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las gestantes que
cursaron con amenaza de parto pretérmino (edad, grado de
instruccioén, estado civil, ocupacion)

» Determinar el indice de masa corporal de las gestantes con amenaza
de parto pretérmino

» Determinar la longitud del cérvix uterino de las gestantes que
cursaron con amenaza de parto pretérmino y el porcentaje de éstas
con cérvix corto.

» Determinar el periodo de prematuridad en el cual es mas frecuente la
amenaza de parto pretérmino.

» Determinar el porcentaje de gestantes que cursaron con infecciones
vaginales concomitante a la amenaza de parto pretérmino.

» Determinar el porcentaje de gestantes que cursaron con infecciones
urinarias concomitante a la amenaza de parto pretérmino.

» Determinar el porcentaje de gestantes que cursaron con amenaza de
parto pretérmino que presentaron parto pretérmino en alguna de sus

gestaciones previas.
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CAPITULO Il : MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Segun Goldenberg et al, en su estudio Epidemiology and causes of
preterm birth (7), concluyeron que los factores de riesgo de nacimientos
pretérminos espontaneos incluyen un parto pretérmino anterior, la raza
negra, la enfermedad periodontal, y el bajo indice de masa corporal materno.
Por otro lado, la longitud cervical corta y una concentracion de fibronectina
fetal cervical vaginal son los predictores méas fuertes de parto pretérmino

espontaneo.

Jacob Julie, en un estudio realizado en afo 2010 en el centro de
Investigaciones de la Universidad de Standford , publicé el articulo Another
Frontier in Microbiome Research: Preterm Birth (8), donde encontraron
una asociacion entre la flora vaginal de Lactobacillus spp y el riesgo de
parto pretérmino. Los hallazgos mostraron que el 62% de las muestras de
las mujeres que tuvieron parto pretérmino albergaba una flora vaginal
diversa de Lactobacillus spp la cual que se correlaciona inversamente edad
gestacional al momento del parto. Ademas la tercera parte de las mujeres
con esta composicibn microbiana vaginal dieron a luz bebés muy

pretérminos nacidos con menos de 32 semanas.

Cnattingius et al,en su estudio Maternal Obesity and Risk of Preterm
Delivery (9) estudi6 1 599 551 partos pretérminos y su asociacién con
IMC y encontr6 que 3082 eran extremadamente pretérmino, 6893 eran muy
pretérminos, y 67,059 eran moderadamente pretérmino. Asi mismo ,los
riesgos para parto pretérmino tardio, pretérmino intermedio y pretérmino
temprano aumentaron con el IMC vy la relaciébn de sobrepeso y obesidad
fueron mas altos para el parto de pretérminos tempranos. Entre las mujeres

con peso normal , la tasa de partos extremadamente pretérminos fue de
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0,17%, en las mujeres con sobrepeso fue de 0,21% , en las mujeres con
obesidad leve fue 0,27 , en las mujeres con obesidad moderada fue 0,35%;
y en las mujeres con obesidad mérbida fue de 0,52. Asi el riesgo de parto
extremadamente pretérminos aumenté con el IMC entre las mujeres obesas
(IMC =30). Los riesgos de los partos pretérminos medicamente indicados

aumentaron con IMC entre las mujeres con sobrepeso y obesidad.

Swamy G et al, en su estudio Association of Preterm Birth With Long-
term Survival, Reproduction, and Next-Generation Preterm Birth (10)
encontré en las personas nacidas en Noruega entre 1967-1988 por parto
pretérmino, disminucion de la supervivencia y la reproduccion a largo plazo.
El porcentaje que nacieron pretérminos fue mayor entre los varones (5,6%)
gue entre las mujeres (4,7%). Los nacidos pretérminos tenian un mayor
riesgo de mortalidad durante la infancia. Para los nifios nacidos entre las 22
a 27 semanas, las tasas de mortalidad fueron 1.33% y 1.01% para la muerte
temprana y tardia de la nifiez, con riesgos relativos de 53 y 7,0
respectivamente. La tasa de mortalidad de las nifias nacidas entre las 22 a
27 semanas fue de 1,71% en el caso de la muerte de la primera infancia; no
hubo muertes infantiles tardias. Entre las 28 a 32 semanas, las tasas de
mortalidad de la nifiez temprana y tardia entre los varones fueron 0.73% y
0.37%, respectivamente y en el caso de las nifias no tenian un riesgo
significativamente mayor de mortalidad en la nifiez. Por otro lado, la
reproduccion se redujo para los casos del indice nacidos pretérminos. Para
los hombres y mujeres nacidos entre las 22 y 27 semanas, la reproduccion
absoluta fue de 13,9% y 25%, entre las 28 a 32 semanas, la reproduccion
absoluta fue de 38,6% y 59,2% para los hombres y las mujeres. Por otro las
mujeres prematuras estaban en mayor riesgo de tener descendencia con

prematuridad pero no los hombres

En 2013, en el estudio Premature Birth Complications Top Cause of
Death in Children Younger Than 5 Years (11), Friedrichv M et al, encontrd

gue las complicaciones resultantes de parto pretérmino fueron la causa
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principal de muerte en todo el mundo entre los nifios menores de 5 afos.
Las enfermedades infecciosas representaron en conjunto mas de la mitad de
las muertes de nifios menores de 5 afios. Ademas se estimo la distribucion
de las causas de la mortalidad infantil por separado para recién nacidos y
nifos de 1-59 meses. Se obtuvo que de los 6.3 millones de nifios que
murieron antes de la edad de 5 afios en 2013, 51.8% murieron por causas
infecciosas y el 44% murieron en el periodo neonatal. Las tres principales
causas fueron : complicaciones en el parto pretérmino 15.4%, neumonia
14.9%, y complicaciones relacionadas con el parto. La reduccion de la
neumonia, la diarrea y el sarampién en conjunto fueron responsables de la
mitad de los 3 - 6 millones menos de muertes registradas en 2013 en
comparacion con 2000. Las causas fueron: congénitas, prematuridad, sepsis
neonatal, lesiones y otras causas. Si las tendencias actuales contintdan, 4-4
millones de nifios menores de 5 afios morirdn en 2030. Por otra parte, el
Africa subsahariana tendra el 33% de los nacimientos y el 60% de las
muertes en 2030, comparado con el 25% y el 50% en 2,013,

respectivamente.

Palacio M et al, en su estudio Cervical length and gestational age at
admission as predictors of intra-amniotic inflammation in preterm labor
with intact membranes (12) evalué la longitud cervical y la edad
gestacional como predictores de la inflamacion intra-amniotica en pacientes
ingresados a causa de parto pretérmino con membranas inetgras. Fueron
estudiadas noventa y tres gestantes. La longitud cervical se midi6 al ingreso
por ecografia transvaginal y la amniocentesis transabdominal se realiz
dentro de las primeras 48 h de admision al centro hospitalario. Se
consider6  cultivos positivos de liquido amniético y la medicion de
interleucina — 6 para la definicion de la inflamacion intra-amniética.. Los
resultados obtenidos fueron : las tasas de infeccion y la inflamacion intra-
amnidtico fueron 14% y 28%, respectivamente. Independientemente del
estado microbiano intra-amniotica, los resultados perinatales en mujeres que

desarrollaron inflamacién intraamnidtica eran peores que en los que no lo
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hicieron. Por otro lado la longitud cervical <15 mm y la edad gestacional al
ingreso <28 semanas se asociaron independientemente con la inflamacion
intraamnidtica. La evaluacion de estos dos parametros juntos , ya sea en las
gestantes ingresadas <28 semanas 0 en las gestantes entre 28 - 32
semanas con una longitud cervical <15 mm, podria detectar 84,0% de las
mujeres con la inflamacion intra-amniotica con una positiva valor predictivo
de un 48,8%, proporcionando una mejor indices de diagndstico en
comparacion con cualquiera variable considerada por si sola. Finalmente
concluye que la longitud cervical y la edad gestacional al ingreso se pueden
utilizar como un método no invasivo para evaluar el riesgo de inflamacién

intraamnidtica en trabajo de parto pretérmino y membranas integras

Cobo Cobo Maria Teresa en su tesis doctoral Marcadores inflamatorios
predictores de infeccion intraamnidtica subclinica en gestantes con
amenaza de parto pretérmino y bolsa integra (13). Se estudi6 el rol de la
IL6 y de otros marcadores protedmicos y se encontré que el porcentaje
global de infeccion intraamniotica en dichas gestantes fue de 13.9% . Por
otro lado se detectaron marcadores protedmicos (Calgranulinas A y C,
Neutrophilo defensinas tipos 1y 2) en 18.6% de estas gestantes los cuales
demostraron ser marcadores independientes de infeccion iintraamniotica
pero no son factores de riesgo independientes de parto pretérmino antes de
las 37 semanas ni de morbilidad neonatal. Por otro lado, la IL6 en liquido
amnidtico ha demostrado ser marcador independiente de infeccidn
intraamnidtica, de parto pretérmino antes de las 37 semanas y de morbilidad

neonatal.

Ros C et al, en su estudio Resultados perinatales en amenazas de parto
pretérmino con colonizacion endocervical por Ureaplasma urealyticum
(14) estudié durante el periodo enero del 2002 y diciembre del 2003 a un
total de 72 mujeres con uno o mas episodios de amenaza de parto
pretérmino entre las 24 y 36,6 semanas de gestacion y la colonizacion

concomitante por Ureaplasma urealyticum detectada mediante cultivos
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endocervicales (cultivo para micoplasmas genitales). Fueron excluidos
embarazos multiples, rotura prematura de membranas previa a la amenaza
de parto pretérmino. Se compararon los resultados perinatales entre las
pacientes con y sin colonizacion concomitante por U. urealyticum. Al
comparar el grupo de mujeres con cultivo endocervical positivo a U.
urealyticum (30 pacientes) y el grupo con cultivo negativo (42 pacientes) no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad
materna, la nuliparidad, la longitud cervical o el test de Bishop. La edad
gestacional en el momento del parto fue muy similar en ambos grupos, asi
como los resultados perinatales. No se observd ningin caso de
corioamnionitis ni sepsis neonatal. Finalmente se concluye que en mujeres
con episodios de amenaza de parto pretérmino, la positividad del cultivo
endocervical para U. urealyticum al ingreso no se asocia a mayor riesgo de
parto pretermito ni aumenta la morbilidad perinatal.

Parada et al realizo un estudio sobre Violencia emocional como factor de
riesgo en la amenaza de parto pretérmino (15) .Este fue dentipo
prospectivo, transversal y observacional en el Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza del ISSSTE, en el periodo comprendido entre noviembre
de 2008 y enero de 2009. Se incluyeron todas las pacientes con embarazos
de 22 a 36.6 semanas, con amenaza de parto pretérmino. Se excluyeron:
pacientes que no tenian la edad gestacional establecida y que sufrieron
amenaza de parto pretérmino por una causa determinada, como
incompetencia istmico cervical, placenta previa, desprendimiento pretérmino
de placenta normoinserta, rotura prematura de membranas, gestacion
multiple, infeccion del conducto urinario, infeccibn cérvicovaginal,
traumatismo abdominal directo, polihidramnios, enfermedad hipertensiva del
embarazo, endocrinopatia y anemia. En total se estudiaron 50 pacientes, las
cuales se dividieron en dos grupos: en uno se incluyeron las que sufrian
violencia emocional (N = 19) y en el otro las que no (N = 31). Se les aplico el
cuestionario de violencia intrafamiliar de tipo emocional por medio del cual

se identificaron los grupos mencionados, ya que si una mujer contestaba
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afirmativamente a dos o mas preguntas, se consideraba que sufria violencia
emocional. Se determiné que 38% de la poblacion estudiada sufrid violencia
intrafamiliar de tipo emocional como factor de riesgo para la amenaza de

parto pretérmino.

La edad materna es un factor de riesgo asociado a parto pretérmio segun
varios trabajos. Heras et al en su estudio La edad materna como factor de
riesgo obstétrico. Resultados perinatales en gestantes de edad
avanzada (16) analizaron 1455 partos (355 correspondientes al grupo de
estudio: 24,39%). Las gestantes de mayor edad presentaron mas patologia
asociada al embarazo (29,2 vs 15,8%, p < 0,001) como diabetes gestacional
(6.2%, p<0.0029), metrorragia del primer trimestre (5.6%, p <0.01), y
amenaza de parto pretérmino (3.9%, P < 0.007). Los estados hipertensivos
del embarazo aunque fueron también mas frecuentes no demostraron
significacion estadistica. Se requirié induccion médica del parto con mayor
frecuencia en el grupo de estudio (RR =1.42; Cl 95%:1.08-1.87). En el 47%
de las gestantes nuliparas de edad avanzada se indic6 una cesarea
(RR =1.63; Cl 95%: 1.24-2.15). La tasa de mortalidad perinatal en el grupo
de estudio fue 16.5%0 vs 2.77%0 en el grupo control. La morbilidad materna
también fue superior en el grupo de edad avanzada (RR 5.98; Cl 95% 1.35-

26.54), fundamentalmente por complicaciones hemorragicas.

Sin embargo, la amenaza de parto pretérmino tiene repercusiones a
posteriori como bajo peso al nacer como encontr6 Rosell E et al en su
estudio Factores de riesgo de bajo peso al nacer (17) .Se estudiaron
casos y controles para determinar algunos factores de riesgo del bajo peso
al nacer desde octubre de 2002 hasta abril de 2004 en nueve municipios de
la provincia de Camagiey. Fueron estudiados 364 casos y 654 controles a
partir de los registros oficiales de atencion perinatal, complementados con
una encuesta. Para el procesamiento de los datos se utilizaron métodos
univariados y bivariados. Las adolescentes (P<0.00839) y mujeres de 35y

mas afios (P<0.00014), madres solteras (P<0.00200), fumadoras
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(P<0.00004) y con periodo intergenésico corto (P<0.00002) estuvieron
asociadas al bajo peso. Del mismo modo que la preeclampsia-eclampsia
(P<0.00018), la amenaza de parto pretérmino (P<0.00000), rotura prematura
de membranas (P<0.00000), sintomas sutiles de amenaza de parto
pretérmino (P<0.00000), infeccién cervicovaginal (P<0.00000), ganancia
insuficiente de peso (P<0.00000) y la hipertension arterial cronica
(P<0.03355). No se consideraron causas contribuyentes la infeccion urinaria,

diabetes mellitus, el asma bronquial, las cardiopatias y la madre trabajadora.

2.2 BASES TEORICAS

DEFINICION

El parto pretérmino espontaneo y la rotura prematura de membranas son los
responsables de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos;
el 20% restante se debe a causas maternas o fetales.(18)

Las complicaciones neonatales tales como la enfermedad de membrana
hialina, hemorragia intraventricular severa y enterocolitis necrotizante, entre
otras, suelen ser graves y en muchos casos invalidantes, con repercusiones
tanto a nivel individual como familiar.

Existen numerosas controversias con respecto a su prevencion, diagnéstico
y tratamiento..Por otro, lado existe un alto nUmero de diagnosticos falsos

positivos, que llevan a tratamientos innecesarios.

Se describen tres entidades clinicas bien definidas relacionadas con el parto
pretérmino:

* Amenaza de parto pre-término con membranas integras.

* Rotura prematura de membranas.

» Complicaciones propias del embarazo/iatrogénicas
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Se define como amenaza de parto pretérmino (APP) a la presencia de
contracciones uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30
segundos de duracién palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60
minutos con borramiento del cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacion
igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion.(19)(20) Se
debe diferenciar del verdadero trabajo de parto pretérmino en el cual se
presenta dinamica uterina igual o mayor a la descripta para la definicion de
amenaza de parto pretérmino, pero con modificaciones cervicales tales
como borramiento del cérvix mayor al 50% y una dilatacion de 4 cm. o mas.
La amenaza de parto pretérmino (APP) es el proceso clinico sintoméatico que
sin tratamiento, o cuando éste fracasa, puede conducir a un parto
pretérmino. La hospitalizacion por APP supone gran parte de los costes
asociados al cuidado prenatal y es uno de los principales motivos de
ingreso de una gestante antes del parto. Por tanto, la APP seria el ultimo
escalon en la prevencion de la prematuridad.(20)(21)

La amenaza de parto pretérmino se define cladsicamente como la presencia
de dinamica uterina regular asociada a modificaciones cervicales
progresivas desde las 22,0 hasta las 36,6 semanas de gestacion. No
obstante, estos parametros presentan una baja sensibilidad y especificidad
para predecir el parto pretérmino. En la mayoria de casos en los que la
paciente ingresa con el diagndéstico clasico de amenaza de parto pretérmino,
el riesgo real de desencadenarse el parto es muy bajo (20- 30%). (20)(22)
Existen métodos objetivos que evallan este riesgo con una mejor capacidad
predictiva y con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos
positivos. Entre estos métodos podemos destacar la ecografia transvaginal y
métodos bioquimicos como la fibronectina, la deteccion de IGFBP-1 o
PAMG-1. Por su bajo coste y su facilidad la medicion de la longitud cervical
es utilizada como la exploracién complementaria de primera eleccion.

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la
mayoria de casos, desconocemos la causa desencadenante (causa
idiopética). Otras veces, existe una razdbn mas o menos obvia (gestacion

multiple, polihidramnios) que explique la aparicién de la dinAmica. En otras
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ocasiones, podemos identificar focalidad infecciosa de otras partes del
organismo (pielonefritis, apendicitis). Pero la causa conocida mas frecuente
es la infeccion/inflamacion intraamniética subclinica presente. El manejo de
esta patologia fue extraido en su totalidad del protocolo de amenaza de

parto pretérmino del Hospital Clinic de Barcelona.(5)

DIAGNOSTICO

Frente a una paciente en la que se objetiva dinamica uterina regular, se

deben realizar sistematicamente y de manera ordenada (5) :

- Anamnesis dirigida

- Exploracion fisica (descartar otro posible foco que de origen al dolor y/o a

la dinamica uterina: fiebre, peritonismo, pufio percusion)

- Exploracion obstétrica:
1. Comprobar frecuencia cardiaca fetal positiva
2. Valoracion del abdomen (altura uterina, estatica fetal, irritabilidad uterina)
3. Espéculo: visualizacién del cérvix (descartar amniorrexis, metrorragias)
4. Tomar muestras para cultivo: Previo al tacto vaginal.

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

b. Frotis endocervical SOLO si existe exposicion de membranas.

c. Sedimento y urinocultivo.
5. Tacto Vaginal: valoracion cervical mediante el indice de Bishop .Ver
Tabla N° 01
6. Ecografia transvaginal: Medicion de la longitud cervical . Ver Tabla N° 02
7. RCTG: Dinamica uterina y descartar signos de pérdida del bienestar fetal.
8. Analitica: Hemograma, bioguimica basica, coagulacién y PCR.
Se deben descartar siempre otras patologias que contraindiquen la tocolisis:

DPPNI, corioamnionitis, etc.
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EVALUACION DEL RIESGO

Se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén presentes UNO O

MAS de los siguientes criterios(5):

Criterios clinicos:

1. Bishop = 5.

2. Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34
3. Pérdida gestacional tardia (= 17.0 semanas).

4. Gestacion maltiple.

5. Portadora de cerclaje cervical en gestacién actual.

Criterios ecogréaficos:
Gestaciones unicas: Longitud cervical < 25 mm antes de las 28.0 semanas.
Longitud cervical < 20 mm entre las 28.0 y 31.6
semanas.
Longitud cervical < 15 mm a las 32 semanas 0 mas4.
Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente

NINGUNO de los criterios citados anteriormente (5).

MANEJO DE PACIENTES DE BAJO RIESGO de parto pretérmino

= Reposo y observacion 2-3h en el area de urgencias para valorar si
hay cambios en las condiciones cervicales:

»= Considerar la necesidad de administrar una dosis Unica de 20 mg de
nifedipina (comprimidos orales).

= Sicede la DU y no existen modificaciones cervicales, podra valorarse
el alta domiciliaria con reposo relativo 24 h.

= Si no cede la DU, pero no hay modificaciones cervicales, valorar
ingreso u observacion durante 12- 24 h. Inicialmente, NO se

administrara tratamiento tocolitico ni corticoides de forma sistematica.
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Solo se utilizaran los tocoliticos como tratamiento sintomatico y con
una pauta de 12-24 horas si precisa (utilizar prioritariamente nifedipina
comprimidos). Alta precoz cuando ceda el cuadro sintomatico.

En ausencia de dindmica uterina regular, es necesario valorar estos
parametros con precaucion, dado que pueden no relacionarse con el
parto pretérmino. Estos hallazgos, en ausencia de clinica, NO SON
TRIBUTARIOS de tratamiento tocolitico ya que pueden representar el
extremo de la normalidad. Valorar un seguimiento (en 1-2 semanas)
en la Unidad de Prematuridad. Como medida de precaucion, podria
recomendarse restringir la actividad laboral y el estilo de vida

parcialmente hasta evaluar la evolucién clinica. Anexo 4.

MANEJO DE PACIENTES DE ALTO RIESGO de parto pretérmino

A partir de la semana 36.0: Se suspendera todo tipo de tratamiento
tocolitico.

A partir de la semana 35.0: Se optara por una conducta poco
agresiva. Se suspendera el tratamiento tocolitico endovenoso y se
indicard reposo. De forma opcional, si precisa, se administrara
tocdlisis via oral respetando el reposo nocturno.

Por debajo de la semana 35.0: Ingreso, reposo absoluto 24 h
(permitiendo higiene personal si el cuadro clinico lo permite) y control
materno-fetal. (5)

CORTICOIDES: Entre las 24.0 y las 34.6 semanas. Betametasona 12mg/24

h durante 2 dias. En casos muy seleccionados se puede considerar entre las

23-23.6 semanas.

AMNIOCENTESIS: Se propondrd de manera sistematica en gestaciones

Unicas y <32.0 semanas la conveniencia de realizar una amniocentesis para

descartar la infeccion/inflamacion intraamniética. Los riesgos de la prueba

son minimos (< 0.5% de RPM). Se realizard, previo consentimiento

informado y evaluando el estado serolégico materno, con aguja de 22G (o
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20G). Se extraeran 20cc para determinar: Glucosa, Tincién de Gram, Cultivo
de liquido amniético aerobios y anaerobios, Cultivo de micoplasmas, QF-
PCR (valorar segun edad gestacional)

En gestaciones unicas 232.0 semanas o gestaciones multiples no se
propondra la amniocentesis de forma sistematica ya que la prevalencia de
infeccion intraamniotica en estos casos es baja. La realizacion de la

amniocentesis requiere de ciertas condiciones, ver tabla N° 03.

TOCOLITICOS:

El objetivo de los tocoliticos es la inhibicion de la dinamica uterina para
completar la tanda de maduracién pulmonar fetal y/o la neuroprofilaxis
(siempre que no existan motivos para dejar evolucionar). Si se reinicia
dindmica uterina, se valorard su reintroduccién. La tocolisis no debe

emplearse si existe alguna contraindicacion para prolongar la gestacion.

PRIMERA LINEA DE TOCOLISIS

» < 24.0 semanas: INDOMETACINA (Inhibidor de las prostaglandinas). Las
indicaciones del uso de la indometacina estan en la Tabla N° 04

« > 24.0 semanas: NIFEDIPINO SOLUCION (Inhibidor de canales de calcio).
Las indicaciones del uso de nifedipino estan en la Tabla N° 05

* Riesgo cardiovascular/medicacion  antihipertensiva:  ATOSIBAN
(antagonista de la oxitocina). Las indicaciones del uso de atosiban estan en
la Tabla N° 06

SEGUNDA LINEA DE TOCOLISIS
En los casos en los que no haya respuesta al tratamiento o intolerancia a los
tocoliticos de primera linea, cambiar a tocoliticos de segunda linea.

* Gestaciones unicas/NO riesgo cardiovascular/NO diabetes: RITODRINE
(beta mimético). Las indicaciones del uso de Ritodrine estan en la Tabla N°
07

* Resto de pacientes: ATOSIBAN
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NO SERAN TRIBUTARIAS DE TRATAMIENTO TOCOLITICO:

a) < 32 semanas: Si glucosa <5 mg/ml y tincion de Gram con gérmenes.

b) = 32 semanas: hallazgo de glucosa < 5 mg/ml o tincién de Gram con
gérmenes

c) Cultivo positivo en liqguido amniético

d) Contraindicacion de proseguir con la gestacion (sospecha de
desprendimiento pretérmino de placenta, descompensacion de enfermedad
materna, etc).

En el resto de casos, se realizard tratamiento tocolitico (y tratamiento
antibiético si es necesario) a la espera de los resultados del cultivo de liquido

amniotico.

Ademas, en la utilizacion de tocoliticos debemos tener en cuenta las

siguientes consideraciones:

Terapia combinada: Si a pesar del tratamiento con monoterapia, la paciente
presenta dindmica uterina persistente, se valorara la posibilidad de terapia
combinada considerando la edad gestacional, las modificaciones cervicales
y si la pauta de maduracion pulmonar ha sido completada. Puesto que las
terapias combinadas tienen mayor numero de efectos adversos, su uso (de
manera pautada) debe estar justificado y bajo monitorizacion materna. Usar

preferentemente nifedipina + atosiban.

Tratamiento de mantenimiento: Dado que no estd demostrado el beneficio
del tratamiento de mantenimiento, se suspendera todo tratamiento tocolitico
después de 48h de tratamiento. En caso de reinicio persistente de dinamica
uterina, con riesgo muy elevado de parto pretérmino < 32.0 semanas o de
dinAmica muy sintomatica, se considerara prolongar el tratamiento. Su

indicacion debe estar justificada.
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Anestesia locoregional: En pacientes con parto establecido y que
requieran anestesia locoregional, valorar iniciar o mantener tocolisis para
completar maduracion pulmonar fetal. En estos casos, pasar a dieta famis o
limitar la ingesta (de acuerdo con Servicio de Anestesiologia) si se prolonga

la situacién clinica.

« ANTIBIOTICOS: Seran tributarias de tratamiento antibiotico:

1. Exposicion de bolsa amnidtica en vagina (bolsa visible a través del OCE

con espéculo o en vagina “en reloj de arena”).

2. Amniocentesis: Tincion de Gram con gérmenes o glucosa < 5 mg/dl o

cultivo positivo.

Inicialmente se utilizaran antibiéticos con una cobertura amplia: Ampicilina
1g/6h ev + gentamicina 80 mg/8 h ev + azitromicina 1g vo. (monodosis)
hasta disponer del resultado del cultivo de la amniocentesis. En caso de
alergias a betalactamicos se administrara clindamicina 900 mg/8h ev +
gentamicina 80 mg/8h ev + azitromicina 1 g vo monodosis.

Si la paciente se mantiene clinicamente estable, el tratamiento seré
corregido, suspendido o mantenido segun el antibiograma del cultivo de
liguido amnidético. En caso de cultivos de liqguido amniético positivos para
micoplasmas genitales el tratamiento de eleccion sera la azitromicina
endovenosa 500 mg/24 h durante 7 dias. Se recomendara en aquellos casos
de tratamiento prolongado con azitromicina la realizacién de un ECG basal
repitiendo éste a los 7 dias, dado que se han descrito casos, en pacientes
pluripatolégicos, de aumento del QT tras su uso prolongado.

3. Pacientes con parto inminente y SGB positivo o desconocido: Profilaxis

intraparto :Penicilina 5x10 ¢ Ul ev + Penicilina 2.5 x10 6 Ul/4h ev o ampicilina

29 + 1g/4 h ev. En caso de alergias el farmaco de eleccion es clindamicina
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900mg/8 h ev. si se dispone de antibiograma sensible o vancomicina 1g/12 h

ev si resistencia a clindamicina o ausencia de antibiograma.(5)

ESTUDIO DE BIENESTAR FETAL (durante el ingreso y si el presente

presenta estabilidad clinica)

- Ecografia: 1 vez por semana

- FCF diaria. Si estabilidad, no es necesario NST diario. NST previo al alta.

CUIDADOS GENERALES

- Reposo relativo durante 48 horas permitiendo la movilizacion para higiene y
comidas. Siempre que no presente dinAmica uterina, a partir de las 48h se
permitira movilizacién relativa (por ejemplo, dos paseos al dia ).

- Dieta rica en residuos +/- fibra v.0. 0, Si es necesario, laxantes emolientes u
osmoticos: 2 sobres juntos con abundante liquido o maximo hasta 3 sobres.
Una vez reestablecido el ritmo intestinal, disminuir la dosis.

- HBPM en gestantes con riesgo trombdtico: Se administraran 5000U/24
horas sc si > 60 Kg y 2500 U/24 horas sc de HBPM si peso materno

pregestacional es < 60 Kg.

INDICACIONES DE PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA cuando presenta,
ademas de la postracion que representa la hospitalizacion, 1 o mas de los

siguientes criterios:

o > 35 afios.

o Gestacion multiple.

o Multiparidad (>3 gestaciones).

o Obesidad pregestacional: IMC>30.

o Enfermedades de base con riesgo trombético (TEV previo,
trombofilias, sd.varicoso importante, drepanocitosis...).

o Tabaquismo.

o Trastornos médicos (sd.nefrotico, cardiopatias).
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o Trastorno mieloproliferativo.

o 24 dias de reposo absoluto en cama

EN CASO DE SOSPECHA DE PARTO INMINENTE O PROGRESION DE
LAS CONDICIONES OBSTETRICAS:

Recordar indicar:

- Neuroprofilaxis con sulfato de magnesio en partos <32.0 semanas (23)
NEUROPROTECCION FETAL : Los recién nacidos pretérmino tienen un
riesgo aumentado de sufrir dafio neurolégico como paralisis cerebral o
discapacidades fisicas y sensoriales. Son varios los meta-analisis y
revisiones sistematicas que han demostrado que el sulfato de magnesio
administrado antes del parto puede reducir el dafio cerebral en los grandes
pretérminos que sobreviven.

Para reducir el riesgo de paralisis cerebral, ante la sospecha de parto
pretérmino inminente, se recomienda administrar sulfato de magnesio hasta
el parto o durante 12-24 horas (lo que antes ocurra).

. A pesar del potencial efecto sinérgico de bloqueo neuromuscular en
pacientes con sulfato de magnesio y nifedipino, en series largas en que el
uso de ambos farmacos ha sido concurrente, no se ha descrito. Sin
embargo, para extremar la precaucion, se realizara la monitorizacién cada 2
horas.

- Profilaxis SGB si se dispone de resultado positivo o desconocido.

- Dieta famis.

FINALIZACION DE LA GESTACION: Sera criterio de finalizacion:

- 2 32.0 semanas y cultivo positivo en el liquido amnidtico.
- < 32 semanas: se individualizara el caso en funcion de la edad gestacional

y el germen.
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En caso de pacientes asintomaticas con cultivo positivo, valorar repetir el

cultivo de liquido amniético.

TRATAMIENTO AL ALTA

Previamente al alta se permitira la paciente deambular por la sala y
movilizarse para su higiene personal durante 24-48 h segun el riesgo, la
edad gestacional y las condiciones cervicales.

No se considerara tratamiento oral de mantenimiento salvo excepciones
justificadas.

Se remitira a la paciente a un control en 1-2 semanas en la Unidad de
Prematuridad para reevaluacion del riesgo y con indicaciones de volver a

urgencias si reaparicion de la sintomatologia.

CONDUCTA DESPUES DE UN EPISODIO DE APP. OTRAS EVIDENCIAS

El manejo de aquellas gestantes que han tenido una APP que no ha

finalizado en un parto pretérmino presenta muchos aspectos controvertidos.

° Control hospitalario vs ambulatorio. No existe evidencia que apoye
gue el mantenimiento del ingreso hospitalario aumente las semanas de
gestacion con respecto a las gestantes que, una vez que han recibido la
maduracion pulmonar completa, son dadas de altas con control ambulatorio.

° Monitorizacién de la dinamica uterina domiciliaria. Los diferentes
estudios publicados sefialan que no proporciona ningun beneficio, por lo que
no se recomienda su uso.

° Reposo en cama. No existe evidencia de que el reposo en cama sea
efectivo en la prevencion del parto pretérmino. Debido a los efectos del
reposo absoluto en cuanto a la pérdida de masa 0sea y muscular y el riesgo
de trombosis venosa profunda, sin claro beneficio sobre la prevencion de la

prematuridad, el reposo en cama no esta indicado.
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) Ejercicio. Debido a una modesta asociacion encontrada entre el
trabajo que requiere actividad fisica y el parto pretérmino, se aconseja que
las pacientes que han presentado un episodio de APP modifiquen su
actividad fisica, evitando el trabajo fisicamente extenuante o la bipedestacion
prolongada.

° Actividad sexual. Debido al aumento de la actividad miometrial
producida por el coito, parece razonable aconsejar evitar las relaciones
sexuales tras un episodio de APP.

° Tratamiento de mantenimiento con tocoliticos. No existen evidencias
de que el tratamiento de mantenimiento con ninguno de los tocoliticos de
uso habitual sea de utilidad para prolongar la gestacién. Por lo tanto, no se
recomienda su uso. No se recomienda la tocdlisis de mantenimiento una vez

controlada la APP.

OTROS : MARCADORES DE RIESGO

En la actualidad, los marcadores de riesgo para parto pretérmino mas
utilizados son, la medicion ultrasonogréafica de la longitud del cuello uterino y
la determinacion de fibronectina fetal en secrecion vaginal..

La medicion de la longitud del cérvix uterino como predictor de parto
pretérmino, se basa en la premisa de que existe una relacion entre el largo
del cuello uterino y el desencadenamiento del trabajo de parto. De esta
forma, un cérvix corto, es decir, menor de 15 mm, es un fuerte predictor de
parto pretérmino con un valor predictivo positivo de 50% en los siete dias
siguientes al examen. A su vez, un cérvix largo, definido como mayor de
30 mm de longitud, tiene un valor predictivo negativo de 95% en la semana
siguiente(19) (25)(26)(35)

Fibronectina Fetal

La fibronectina fetal es un componente de la matriz extracelular, que
corresponde al “cemento” que une las membranas ovulares con la decidua.
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Se encuentra presente en forma normal durante las primeras 20 semanas de
gestacion para luego desaparecer y reaparecer los dias previos al parto. En
el periodo durante el cual no es detectable, un resultado positivo para
fibronectina, sugiere activacion decidual y es predictor de parto pretérmino.
El valor de corte para medicion de fibronectina es 50 mcg/dl. Si bien el valor
predictivo positivo de fibronectina es menor que el descrito para la longitud
cervical, mejora cuando el cérvix uterino mide entre 15 y 30 mm. EIl valor
predictivo negativo de la fibronectina es > 95%, por lo que seria util en la

deteccion de un falso trabajo de parto pretérmino.

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 04
semanas al momento del nacimiento tanto en partos de términos como en
pretérminos. Los niveles de estriol en saliva se correlacionan directamente
con los niveles de estriol séricos.

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. La determinacion de estriol en saliva es
un test no invasivo, simple y ventajoso para la prediccibn de parto

pretérmino.(19)

Citoquinas cervicovaginales

El trabajo de parto pretérmino ha sido asociado con concentraciones
elevadas en liquido amnidtico de interleukina-1(beta), interleukina-
6,interleukina8, interleukina-10 y factor de necrosis tumoral (FNT). 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 de alto riesgo para parto
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pretérmino es demasiado invasivo. Los niveles de inteleukina-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 cérvix
acortado. Los niveles de interleukina-6 cervical y en liquido amniotico son

mas altos en las mujeres que van a presentar parto pretérmino (19)

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Amenaza de parto pretérmino : Se define como amenaza de parto
pretérmino (APP) a la presencia de contracciones uterinas con una
frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion palpatoria,
gue se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix
uterino del 50% o menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22
y 36,6 semanas de gestacion (19) (20)

Edad Materna : Tiempo de vida transcurrido en afios de la gestante.
Estudios han demostrado asociacion entre amenaza de parto pretérmino con

gestantes adolescentes y afiosas.

Estado civil : Condicion de una persona segun el registro civil en funcion de
si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto. Conjunto de las
circunstancias personales que determinan los derechos y obligaciones de las

personas.

indice de Masa Corporal : Es una medida de asociaciéon entre la masa y la
talla de un individuo donde la masa se expresa en kilogramos y el cuadrado
de la estatura en metros cuadrados, siendo la unidad de medida del IMC :
kg/m2.
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INDICE DE MASA ;
CATEGORIA
CORPORAL
Por debajo de 18.5 Por debajo del peso
18.5a24.9 Saludable
25.0a29.9 Con sobrepeso
30.0a39.9 Obeso
i Obesidad extrema o de
Mas de 40 _
alto riesgo

Grado de Instruccion : Es el grado mas alto completado, dentro del nivel mas
avanzado que se ha cursado, de acuerdo a las caracteristicas del sistema
educacional del pais.

Antecedente de parto pretérmino : gestante con un embarazo previo que
culmindé después de las 22 semanas de gestacion y antes de las 37

semanas .

Edad gestacional : La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre
la concepcion y el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se
desarrolla dentro del Utero de la madre. La edad gestacional es el término
comun usado durante el embarazo para describir qué tan avanzado esta
éste. Se mide en semanas, desde el primer dia del dltimo ciclo menstrual de
la mujer hasta la fecha actual. Los bebés nacidos antes de la semana 37 se
consideran pretérminos y después de la semana 42 se consideran post-

termino.
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Infeccion urinaria : La infeccién urinaria es la existencia de gérmenes e
infecciones patdgenos en la orina por infeccion de la uretra, la vejiga y/o
riidn. Los sintomas que acompafian a una infeccién de orina son los que
componen el sindrome miccional, teniendo en cuenta que las infecciones de
orina también pueden ser asintomaticas. Desde el punto de Vvista
microbioldgico, cuando se detecta un crecimiento de 100.000 unidades
formadoras de colonia por mililitro (ufc/ml) en una muestra de orina bien
recogida, puede existir una infeccion urinaria. Se considera bacteriuria
asintomatica cuando, en ausencia de sintomas, hay mas de 100.000 ufc/ml

de un microorganismo en cultivo.

Ante un sindrome miccional en el que se excluyen otras causas del mismo
(vaginitis, uretritis, prostatitis) y se confirma la presencia de leucocitos en
orina se puede hacer el diagnostico de infeccion urinaria sin necesidad de

realizar urocultivo.

Infeccion vaginal : se refiere a la colonizacion del tracto vaginal por agentes
patdgenos . Las 3 causas mas comunes de las infecciones vaginales son las
infecciones por hongos, la vaginosis bacteriana, y la tricomoniasis. También
se pueden producir secreciones vaginales si se tiene una infeccién en el
cuello uterino con gonorrea o Chlamydia . Hay otras causas de infecciones

vaginales que son menos comunes.

Longitud de Cérvix : La medicion del cuello uterino hace referencia a la
medicion del canal cervical . Se inicia al final del cuerpo uterino (orificio
cervical interno) y finaliza al inicio de la vagina (orificio cervical externo). Este
cilindro es normal que se vaya acortando a medida que avanza la gestacion
ya que en el momento del parto debera borrarse (desaparecer) y dilatarse
para permitir el paso del recién nacido La longitud del cuello uterino es
normal cuando es superior a 25 mm antes de las 28 semanas de gestacion,
superior a 20 mm antes de las 32 semanas y superior a 15 mm mas alla de

las 32 semanas de embarazo. Su longitud se va acortando normalmente
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para que al llegar el parto, pueda dilatarse y permitir la salida del
bebé.(24)(25). Anexo 2
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CAPITULO Il : HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS : GENERAL Y ESPECIFICAS

Al ser un estudio descriptivo no requiere la formulacion de hipotesis ni

general ni especificas

3.2 VARIABLES : INDICADORES. Observar anexo 3.
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CAPITULO IV : METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio es de tipo descriptivo, observacional , transversal y retrospectivo .

4.2 METODO DE INVESTIGACION

Se estudi6 las caracteristicas clinicas de las gestantes que ingresaron con
amenaza de parto pretérmino. Se recolect6é la informaciéon de las historias
clinicas en una ficha de datos (anexo 1 ). La datos de interés que se

recopilaron fueron:

e Edad Materna

e Estado civil

e Indice de Masa Corporal

e Grado de Instruccion

e Antecedente de parto pretérmino
e Edad gestacional

e Infeccion urinaria

¢ Infeccion vaginal

e Longitud de Cervix

4.3 POBLACION Y MUESTRA

- Poblacion de estudio : Gestantes que ingresaron al servicio de
Emergencias de Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante al afio 2014 con edad gestacional comprendida entre
las 22 semanas a 36 6/7 semanas. La edad gestacional fue
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corroborada por una ecografia precoz; es decir realizada antes de las
13 semanas de gestacion. Ademas la gestante debia presentar
clinica sugerente de amenaza de parto pretérmino (con dinamica
uterina 1 a 2 contracciones en 10 minutos por 30 minutos +
borramiento cervical de 50% 6 mas y/o dilatacion de 1 cm) durante el
periodo enero — diciembre del afio 2014.

- Tipo de muestreo : aleatorio simple

- Seleccion y tamafio de la muestra : gestantes que ingresaron con
amenaza de parto pretérmino que consignen en la historia clinica la
informacion de estudio completa

- Unidad de analisis : gestantes que ingresaron con amenaza de parto

pre término al Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el afio 2014

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion : Gestantes que ingresaron al servicio de Emergencias
de Gineco — obstetricia durante el periodo enero — diciembre del afio 2014
con dolor pélvico y/o sangrado vaginal con edad gestacional , dilatacion
mayor de 1 cm, cambios cervicales y dinAmica de 1- 2 contracciones en 10
minutos (cuadro clinico de amenaza de parto pretérmino) comprendida entre
22 semanas y 36 6/7 semanas determinada por una ecografia del primer

trimestre de embarazo.

Criterios de Exclusion : gestantes cuya edad gestacional es determinada por
ecografia del segundo y/o tercer trimestre de embarazo. Se excluyen
aquellas que cursaron con preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional;
también quedan excluidas las gestantes cuyos controles prenatales e

historias clinicas no consignen los datos suficientes.

-39-



4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedié a revisar las historias clinicas de las gestantes que ingresaron
con amenaza de parto pretérmino durante el periodo enero — diciembre del
afo 2014 y se recolectd los datos en una ficha de recoleccién de datos. Se
revisaron 270 historias con el diagnostico de amenaza de parto pretérmino
dicha relacion fue entregada por el departamento de Estadistica del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue previa aprobacion del estudio por los
departamentos de Docencia y ética de dicho nosocomio. Sin embargo, al
realizar la revision meticulosa d las mismas, sélo 91 historias tenian los
datos requeridos de la ficha de datos.

Siendo finalmente la poblacion total estudiadas de 91 gestantes. La ficha de

datos se encuentra en el anexo 1.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos de las gestantes donde se
consignd la informacién obtenidas de las historias clinicas.

Los datos de las gestantes fueron consignados en forma andénima solo se
registrardn los datos clinicos relevantes (variables) para el estudio. Se
designd a cada historia clinica y la ficha de recoleccion de datos en orden

numeérico (el mismo para ambos) para evitar duplicidad.

4.6 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizé la estadistica descriptiva : se empleardn datos registrados en

porcentajes.

Programas a utilizar para el andlisis de datos : Se utilizara el Software SPSS

EDICION 23 de Microsoft Windows para analisis univariable .
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4.7 ASPECTOS ETICOS

En el presente trabajo los datos de los pacientes fueron registrados en forma
andnima en respeto de su dignidad. Por otro lado, para su realizacion fue
necesaria la aprobacion del Proyecto de Tesis y de la realizacién del mismo
por el area de Docencia y el Comité de Etica del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue antes de tener acceso a la informacién consignada en las historias

clinicas.
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CAPITULO V : RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

1. EDAD DE LA GESTANTE

EDAD DE LA GESTANTE

m 18-25
H 25-35
m>35
m<18

Se encontré que el 32 % de gestantes se encontraron en el rango de edad
de 25 — 35 afios, el 29% eran adolescentes (menos de 18 afios), el 27 % se
encontraron en el rango de 18 — 25 afios y las gestantes mayores de 35

anos fueron el 12% del total .

2. ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

M Conviviente
MW Soltera

m Casada

El 68% de las gestantes fueron convivientes, el 22% referian ser solteras y el
10% eran gestantes casadas.
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3. INDICE DE MASA CORPORAL

IMC

B Normal

M Sobrepeso
W Obesidad
M Depletado

El 63% de las gestantes se encontraron en el rango de sobrepeso, el 24%
tenian un IMC dentro de los valores normales, el 10% fueron obesas y solo
el 3% tenian IMC depletado.

4. GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE INSTRUCCION

M Primaria_Completa B Primaria_Incompleta

W Secundaria_Completa M Secundaria_lncompleta
M Superior

2%

2% 4%

En cuanto al grado de instruccién, el 47% de las gestantes tenian secundaria
completa, el 45% tenian secundaria incompleta, el 4% tenian primaria
incompleta, y un 2% de gestantes tenian primaria completa y grado de

instruccion superior.

-43 -



5. ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO

ANTECEDENTE DE PARTO
PRETERMINO

H No

m Si

Del universo de gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 80% no
tenian antecedentes de parto pretérmino a diferencia del 20% que si habia

tenido un parto pretérmino previo.

6. EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL

B Pretérmino_Tardio

M Pretérmino_Intermedi
o)

M Pretérmino_Temprano

Del universo de las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 51 % se
encontraron en entre las 28 — 31 6/7 semanas de gestacion (pretérmino
intermedio), el 36% se encontraron entre las 32 y las 36 6/7 semanas de
gestacion (pretérmino tardio) y soélo el 13% tenian entre 22 — 27 6/7

semanas de gestacion (pretérmino temprano)
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7. INFECCION URINARIA

INFECCION URINARIA

mSi

H No

De las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 55% curs6é con
infeccion urinaria concomitante mientras que el 45% no presentaron

infeccion urinaria .

8. INFECCION VAGINAL

INFECCION VAGINAL

mSi
H No

La infeccion vaginal estuvo ausente en el 63 % de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino, mientras que el 37% presentaron infeccién

vaginal concomitante.
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9. LONGITUD DE CERVIX

LONGITUD DE CERVIX

M Cérvix_Normal

M Cérvix_Corto

El 80% de las gestantes tuvieron cérvix normal mientras que el 20% tenian

cuello uterino corto

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La amenaza de parto pretérmino (APP) es la progresion de cuello uterino
dilatacion y maduracion causada por contracciones uterinas regulares que
ocurre antes de las 37 semanas de embarazo, que puede resultar en el parto
pretérmino. Con el objetivo de prolongar la gestacion, mejorar los resultados
neonatales, y la reduccién de la carga de complicaciones maternas Yy fetales,
diversos enfoques la gestibn de trabajo de parto pretérmino se han
investigado extensamente.

En este estudio se encontrd que el 32 % de gestantes se encontraron en el
rango de edad de 25 — 35 afios, las adolescentes fueron el 29% , entre 18 a
25 afios se encontrd el 27 % de la poblacién estudiada y las gestantes
mayores de 35 afios fueron el 12% del total. En el estudio de Losa et (27) al

se encontré que el mayor porcentaje se encontraba entre las gestantes que
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estaban en el rango de 25 — 35 aflos con una media de 30,4 afios,
resultados que coinciden con nuestro estudio; sin embargo, las cifras en
adolescentes con amenaza de parto pretérmino fue menor (15%) que las

encontradas en nuestro estudio (27%).

Al evaluar el estado civil de las gestantes con APP, se encontré que el 68%
de las gestantes fueron convivientes, el 22% referian ser solteras y el 10%
eran gestantes casadas. . Estos resultados son diferentes a los encontrados
por Aguilera et al (28) quien encontré que la mayoria eran casadas (42.7%),
vivian en union libre - convivientes el 39.5%, el 17.8% estaban solteras. Sin
embargo , el estado civil es un punto a tener en cuenta puesto que
indirectamente brinda a la gestante un mejor ambiente de soporte emocional

y familiar

En cuanto al IMC de las gestantes, el 63% de las gestantes se encontraron
en el rango de sobrepeso, es decir entre 25 — 29.9 kg/m2; el 24% tenian un
IMC dentro de los valores normales (18.5 — 24.9) , el 10% fueron obesas
(IMC mayor de 30kg/m2) vy solo el 3% tenian IMC depletado. En el estudio
de Chnattingius (9) encontr6 que el riesgo para parto pretérmino se
incrementaba en mujeres obesas. En otras series el porcentaje de gestantes
con IMC depletado fueron mayores (aproximadamente 10%) asi como
gestantes obesas el porcentaje encontrado en otros estudios superaron el
20%. Esto puede ser debido a que la proporcion en general de poblacién con

obesidad es mucho mayor a la observada en nuestra poblacion.

En cuanto al grado de instruccién, el 47% de las gestantes tenian secundaria
completa, el 45% tenian secundaria incompleta, el 4% tenian primaria
incompleta, y un 2% de gestantes tenian primaria completa y grado de
instruccién superior. En el estudio de Aguilera (28) la escolaridad que
prevalecio fue la secundaria (48.4%), seguida de la primaria (26.6%). El nivel
de instruccion es una pieza fundamental en la comprension de la paciente de

los cuidados y medidas a seguir durante el embarazo, contando sélo un 2%
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de la poblacién estudiada con nivel de instruccion. Esto podria deberse , por
otro lado, también a que debido a que el lugar de estudio (el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue) cuenta con una mayor cantidad de poblacion de
bajos recursos y a que , por lo general, al contar con mayores recursos
econdmicos es menos probable que las pacientes acudan a los servicios

publicos.

Del universo de gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 80% no
tenian antecedentes de parto pretérmino a diferencia del 20% que si habia
tenido un parto pretérmino previo. En el estudio de Losa (27) el antecedente
de parto pretérmino fue mayor (38%). Por otro lado, Picot et al (30) sefala
gue el principal factor prondstico de aparicion de parto pretérmino es la
historia de parto pretérmino previo o recién nacido de bajo peso y estima el
riesgo de recurrencia estimado en un 17-37%.

Del universo de las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 51 % se
encontraron en entre las 28 — 31 6/7 semanas de gestacion (pretérmino
intermedio), el 36% se encontraron entre las 32 y las 36 6/7 semanas de
gestacion (pretérmino tardio) y soélo el 13% tenian entre 22 — 27 6/7
semanas de gestacion (pretérmino temprano). Estas cifras fueron similares a
las encontradas por Faneite et al (31) quienes encontraron que el 68,37% se
encontraban entre las 29 y 36 semanas de gestacion si bien el porcentaje es
mayor, el intervalo de la edad gestacional fue mayo (hasta 36 semanas) en

el estudio de Faneite.

De las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 55% cursé con
infeccion urinaria concomitante mientras que el 45% no presentaron
infeccion urinaria . Estas cifras fueron ligeramente menores a las
encontradas por Faneite et al (31) quienes reportaron que el 68,69% de las
gestantes que ingresaron por APP tuvieron infeccién urinaria asi como el
germen mas frecuente fue escherichia coli 79,71% . En nuestro estudio la

infeccion urinaria fue establecido a través de un examen de rutina, sin
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embargo en muchas historias clinicas no se evidenciaron los resultados del

urocultivo por lo que no se puede establecer el germen mas frecuente.

La infeccion vaginal estuvo ausente en el 63 % de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino, mientras que el 37% presentaron infeccion
vaginal concomitante. En el estudio de Munguia et al (32) el 20% de
pacientes con APP presentaron infeccidbn vaginal. Las series extranjeras
reportan asociacion de amenaza de parto pretérmino con bacterias
colonizadoras del tracto vaginal, Lactobacillus spp , Ureaplasma urealyticum
y gardnerella vaginalis. Como parte del protocolo a las gestantes con APP se
les realiza cultivos de secrecion vaginal buscando la flora especifica y en su
defecto administrar el tratamiento especifico. Sin embargo, la falta de
seguimiento de cultivos vaginales fue un tema que se volvié a repetir como

en los cultivos de orina.

El 80% de las gestantes tuvieron cérvix normal mientras que el 20% tenian
cuello uterino corto. En el estudio de Nodarse et al (33) encontré que las
gestantes con amenaza de parto pretérmio el 36,8% presentaba un cérvix
menor de 25mm. En nuestro estudio se tomdé como referencia de cérvix
corto, medidas menores de 15 mm. Esta medida representa por si misma
un factor de riesgo independiente de infeccion intraamnidtica que finalmente
llevan a contracciones uterinas y a amenaza de parto pretérmino. Por otro
lado, de manera coincidente las gestantes con cérvix corto y las gestantes
con antecedente de parto pretérmino estan en la misma proporcion. Sin
embargo, esta correlacion no es 100% debido a que el en grupo de cérvix

estaban incluidas tanto las primigestas como las multigestas.
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CAPITULO VI : CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Se encontré que el 32 % de gestantes se encontraron en el rango de edad
de 25 — 35 afios, el 29% eran adolescentes (menos de 18 afnos), el 27 % se
encontraron en el rango de 18 — 25 afos y las gestantes mayores de 35

afos fueron el 12% del total .

El 68% de las gestantes fueron convivientes, el 22% referian ser solteras y el

10% eran gestantes casadas.

El 63% de las gestantes se encontraron en el rango de sobrepeso,el 24%
tenian un IMC dentro de los normal, el 10% fueron obesas y soélo el 3%
tenian IMC depletado.

En cuanto al grado de instruccion, el 47% de las gestantes tenian secundaria
completa, el 45% tenian secundaria incompleta, el 4% tenian primaria
incompleta, y un 2% de gestantes tenian primaria completa y grado de

instruccidn superior.

Del universo de gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 80% no
tenian antecedentes de parto pretérmino a diferencia del 20% que si habia

tenido un parto pretérmino previo.

Del universo de las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 51 % se
encontraron en entre las 28 — 31 6/7 semanas de gestacion (pretérmino
intermedio), el 36% se encontraron entre las 32 y las 36 6/7 semanas de
gestacion (pretérmino tardio) y soélo el 13% tenian entre 22 — 27 6/7

semanas de gestacion (pretérmino temprano).

-50 -



De las gestantes con amenaza de parto pretérmino, el 55% cursé con
infeccion urinaria concomitante mientras que el 45% no presentaron

infeccion urinaria .

La infeccion vaginal estuvo ausente en el 63 % de las gestantes con
amenaza de parto pretérmino, mientras que el 37% presentaron infeccion

vaginal concomitante.

El 80% de las gestantes tuvieron cérvix normal mientras que el 20% tenian

cuello uterino corto.

6.2 RECOMENDACIONES

La amenaza de parto pretérmino fue mas frecuente en el grupo etareo de 25
— 35 afos. Sin embargo, las adolescentes constituyeron un grupo
importante, siendo las adolescentes un grupo vulnerable se sugiere realizar
controles mas estrictos asi como mayor orientacion respecto a los cuidados

gue deben seguir.

Las gestantes solteras constituyeron un porcentaje importante (22%) , se
sugiere crear programas con mayor participacion del entorno familiar para

crear un mejor ambiente y soporte emocional.

El 63% de las gestantes tenian sobrepeso. Se sugiere realizar controles mas

estrictos de peso y orientaciéon nutricional.
La mayoria de las gestantes con amenaza de parto pretérmino tenian como

grado de instruccién el nivel secundario. Se sugiere a los profesionales de la

salud usar un lenguaje mas accesible al educar a las gestantes.
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El 20% de gestantes tenian antecedente de parto pretérmino. En estas
pacientes se deberia realizar estudios exhaustivos para determinar la

etiologia y asi prevenir otro parto pretérmino en futuras gestaciones.

Las infecciones urinarias se presentaron en 55% de las gestantes. Muchos
estudios sefialan a las ITU’s como el principal factor de riesgo de parto
pretérmino. Se deben realizar exadmenes de sedimento de orina con

periodicidad tanto por el riesgo de ITU como de bacteriuria asintomatica.

Se sugiere realizar cultivos de secrecion vaginal a las gestantes con

leucorrea.

En las gestantes se recomienda realizar mediciones periédicas de cérvix
uterino , al inicio de la gestacion a las 24 semanas y a las 28 semanas. Esto

debido al alto porcentaje de cérvix corto encontrado en nuestra poblacion.

Se sugiere que los estudios posteriores relacionados a este tema sean de
tipo prospectivos para evitar pérdida de informacion asi como un
seguimiento de estas gestantes tanto de los cultivos como de la eficacia al

tratamiento asi podria hacerse un estudio mas acorde a nuestra poblacion.

Por otro lado, otro dato a valorar en estudios posteriores se sugiere que
sean la presencia de anemia (Hb < 9.5 g/dl) debido a que el riesgo de
prematuridad es dos veces mas que en pacientes con niveles mayores mas

no ha sido estudiado como factor de riesgo de amenaza d parto pretérmino
El factor emocional se ha propuesto como factor de riesgo de amenaza de

parto pretérmino y de parto pretérmino, especificamente la violencia

emocional. Este podria un tema a investigar en esta patologia.
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TABLAS

Tabla N° 01 : indice de Bishop

0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2cm 3-4cm 5-6cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% =80%
Posicion Posterior Media Anterior
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la -3 -2 -1/0 1/2
presentacion

Tabla N° 02 : Medicion de la longitud cervical

Para garantizar un buen valor predictivo de la longitud cervical, su

medid

a debe realizarse de forma adecuada. Se recomienda realizarla de

la siguiente manera:

Vaciamiento previo de la vejiga urinaria.

Introducir la sonda vaginal hasta el fondo de saco vaginal
anterior, evitando una excesiva presion. La ecogenicidad de

ambos labios cervicales debe ser similar.

Obtener una imagen medio-sagital del cérvix, identificandose el
canal cervical y la mucosa endocervical, el area triangular del
orificio cervical externo y la muesca con forma de V del orificio

cervical interno.

Aumentar la imagen para que el cérvix ocupe al menos el 75% de

laimagen.

Medir la distancia del canal sin incluir el embudo. La presion
fandica puede ser de utilidad para revelar el orificio cervical

interno o provocar tunelizacion (funnelling).

Obtener tres medidas y registrar la menor de ellas
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Tabla N° 03 : Condiciones para la realizacion de amniocentesis

CONDICIONES PARA LA REALIZACION DE AMNIOCENTESIS

Previamente al procedimiento, debe conocerse el RhD y las serologias
VIH, VHB (HbsAg), que se solicitaran de forma urgente en caso de ser
desconocidas. El estudio serologico del VHC se solicitar4 solo en
gestante de riesgo:

e Antecedentes de uso de drogas

e Antecedentes de transfusién o transplante

e Infeccién por VIH o VHB

e Parejainfectada por VHC

e Hipertransaminasemia cronica

e Portadora de tatuajes

e Piercing realizados con material no estéril o de un sdélo uso

En general, es preferible evitar una puncién transplacentaria siempre
gue sea posible. En caso de infeccion materna por VIH, VHB o VHC,
debera valorarse el riesgo-beneficio de la amniocentesis diagnostica
para valoracién de infeccién intraamni6tica. Puede limitarse a casos
con

sospecha clinica de infeccién. Si se considera indicado realizarla, se
remite al protocolo especifico resumiéndose aqui algunas de las

principales peculiaridades:

v' Debe evitarse el paso transplacentario en caso de infeccién por
VIH, VHB o VHC.

v' VIH positivo: Realizar el procedimiento bajo HAART e,
idealmente, con una CV indetectable. En caso de infeccion por
VIH no tratada o carga viral detectable, intentar demorar el
procedimiento y reevaluar junto con la Unidad de Infecciones
Perinatales. En caso de no poder demorarla, iniciar protocolo de
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zidovudina ev y valorar inicio urgente de tratamiento

antirretroviral combinado.

v" VHB positivo: En caso de HBeAg, carga viral positiva (DNA VHB),
en puncioén transplacentaria inevitable o amniocentesis de tercer
trimestre, se administrara inmunoglobulina especifica VHB post-
procedimento (600Ul i.m. dosis Unica antes de 24 horas)

v" VHC positivo: El riesgo de transmision vertical del VHC a través
de una amniocentesis ha sido muy escasamente evaluado. Si es
posible, disponer de RNA-VHC antes del procedimiento.

Tabla N° 04 : Indicaciones del uso de la Indometacina

Util sobretodo en APP precoces <26 semanas

Pauta: Dosis inicial de 100 mg via rectal + 50 mg via oral;
posteriormente 50 mg/6h vo. No estd indicada la realizacion de
ecocardiografia fetal si se administra en gestaciones por debajo de las

27 semanas.

Observaciones respecto al tratamiento con indometacina en otras

edades gestacionales:

- Si edad gestacional entre 27-32sg: ILA+Doppler/48h para control de
una posible restriccion del ductus arterioso y proseguir segun los

resultados.

- Si >32sg: Evitar como tratamiento tocolitico. Si se usa como
tratamiento del polihidramnios, requiere control estricto del ILA y
Doppler del ductus arterioso/24-48h (posible cierre irreversible del

ductus a partir de la semana 32).
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Tabla N° 05 : Indicaciones del uso de Nifedipino

Como tocolitico de administracién oral ha mostrado ser tan efectivo

como atosiban pero con mayores efectos secundarios y superior a los

B2-adrenérgicos por presentar mayor efectividad con menos efectos

secundarios.

Existe amplia literatura con la utilizacién de nifedipino en comprimidos
orales. No existe literatura disponible, por su reciente salida a mercado,
sobre la efectividad de nifedipino en solucién oral (1 ml contiene 5 mg
nifedipino). Sin embargo, estudios de farmacocinética demuestran una
mayor biodisponibilidad y una menor variabilidad interindividual. La
pauta habitual contiene 15 mg/6-8h (vs 20 mg/6-8h el nifedipino
comprimidos) Ademas, el farmaco dispone de la autorizacién para el

tratamiento de la amenaza de parto pretérmino por la AEMPS (con lo

cual, no requiere documentacion de uso fuera de indicacién).

Contraindicado en pacientes con disfuncion renal, hepatica o cardiaca,
uso concurrente de medicacion antihipertensiva o nitroglicerina
transdérmica (GTN), betamiméticos, alergia al farmaco o hipotension

clinica en circunstancias basales.

Pauta solucién oral: 2 ml vo inicial seguido de pauta de 3 ml/6h durante
48h (autorizado hasta 72h). Si no existe respuesta al tratamiento inicial:
afiadir dosis de rescate 1.5 ml cada 15 min la primera hora.

La pauta convencional es pues 3 ml (15mg)/6h pero puede ser 3 ml/6-

8h. No superar 32 ml al dia.

Pauta comprimidos orales: 20mg vo inicial seguido de pauta de
20mg/6h. durante 48h. Si no existe respuesta al tratamiento inicial:
afiadir 10mg vo. de dosis de rescate a los 20 minutos de la primera
dosis y 10mg vo. mas a los 20 minutos (méximo 40mg durante la
primera hora). Si después

de esta segunda dosis de rescate no hay respuesta, estd indicado
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cambiar a un tocolitico endovenoso. La pauta convencional sera de
20mg/6h pero existe un margen de 20mg/4-8h, sin sobrepasar una

dosis maxima de 120mg/ dia

Efectos secundarios: cefalea e hipotensién (principalmente si >60mg/d)

Monitorizacién: Control de pulso y TA cada 30 minutos la primera hora
0 mientras se utilice terapia intensiva. Después, control horario. Si se
estabiliza el cuadro, control de constantes cada 8h.

Tabla N° 06 : Indicaciones del uso de Atosiban

Farmaco de eleccidon en gestaciones multiples, cardiopatas y aquellas
con tratamiento antihipertensivo de base. Se administra en ciclos de
48h, siendo posible repetir hasta un total de 3 ciclos. Si existe una muy
buena respuesta al tratamiento, y el riesgo de parto pretérmino no es

muy elevado, considerar hacer ciclos cortos de 24h en vez de 48h.

Pauta:

- Bolus en 1 minuto de 0,9 ml. de solucién de 7,5mg./ml (dosis total

6,75mg. atosiban)

- Infusiéon de 2 viales de 5 ml. (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100ml.
Velocidad de infusion de 24 ml./hora = 300mcg/min (0 18 mg/hora)
durante 3 horas = 54 mg atosiban

- Infusién de 2 viales de 5 ml (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100ml.
Velocidad de infusién de 8 ml/hora= 100mcg/min (o 6 mg/hora) durante

45 horas = 270 mg atosiban. , disnea, nauseas.

Contraindicaciones: Alergia al farmaco.

Riesgos potenciales: Dolor toracico.

Monitorizaciéon: Control de TAy FC cada 8 horas.
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Tabla N° 07 : Indicaciones del uso de Ritodrine

Se considerara tocolitico de segunda linea. Recientemente la Agencia

Espafiola del Medicamento (AEMPS) recomienda una monitorizacion

mas estricta del farmaco

Contraindicaciones: Patologia cardiovascular (incluye hipertension,
cardiopatia isquémica previa), pulmonar o tiroidea materna, diabetes
pregestacional o gestacional, migrafias de repeticion o gestacion

multiple, amenazas aborto 1°y 2° trimestre.

Efectos secundarios: Hipopotasemia, hiperglicemia, hipotension,
taquicardia materna, taquicardia fetal, temblores, cefalea, nauseas,
vomitos, edema pulmonar, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca,

isquemia miocéardica, muerte materna

Pauta: Adaptar la dosis de ritodrine (2 ampollas de 50 mg) en 500cc de
S.Glucosado al 5% (dilucion 200 mcg/ml) hasta eliminar las
contracciones con la minima dosis efectiva. Iniciar a 50 mcg/min (5
got/min), aumentando en 50 mcg/min cada 10 minutos hasta dosis
minima necesaria 0 aparicién de efectos secundarios; dosis usual 150-

350 mcg/min; Maxima 400 mcg/min.

Monitorizacion:

1. Control de pulsioximetria y valorar necesidad de ECG si aparicién de

dolor cardiaco u otra sintomatologia cardiaca.

2. lonograma inicial y a las 24h

3. Peso diario para corroborar un correcto balance hidrico

El objetivo sera la inhibicion de la dinamica uterina. Una vez logrado
este objetivo, disminuir dosis a la mitad a las 6-12 h y suprimir a las 24-
48h. En caso que se requiera tocolisis durante >48h, se deberéa cambiar

el tratamiento por otro tocolitico con menos efectos secundarios.

Cambiar de farmaco si: taquicardia > 140 latidos/minuto (paciente sana)

y/o sensacion de ahogo y/o opresion toracica y/o cualquier otra
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ANEXOS

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE N°:

EDAD DE LA GESTANTE :
a) Menores de 18 afios
b) De 18 a 25 afios
c) De 25 a 35 afios
d) Mas de 35 afios

ESTADO CIVIL :
a) Soltera
b) Casada
c) Conviviente

a) Depletado < 20 kg/ m2

b) Normal 20 — 25 kg/m2

c) Sobrepeso 25 — 30 kg/m2
d) Obesidad > 30 kg/m2

GRADO DE INSTRUCCION :
a) Primaria incompleta
b) Primaria completa
c) Secundaria incompleta
d) Secundaria completa
e) superior
ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO :
a) Si
b) No
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EDAD GESTACIONAL :
a) Pretérmino temprano : 22 a 27 6/7 semanas
b) Pre término intermedio de 28 a 31 6/7 semanas

c) Pretérmino tardio de 32 a 36 6/7 semanas

INFECCION URINARIA :
a) Si
b) No

INFECCION VAGINAL :
a) Si
b) No

LONGITUD DE CERVIX :

a) Cérvix corto : Cérvix menor a 15 mm

b) Ceérvix normal : cérvix mayor de 15mm

ANEXO 2 : MEDICION DE CERVIX
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ANEXO 3

Variable Definicién Definicién Tipo de Indicadores Tipos de Escala Instrumento
Conceptual Operacional Variable Respuesta
Independientes
EDAD MATERNA Tiempo de vida Afios contados Cuantitativa Afios Afos Menores de 18 | Ficha de
transcurrido en desde el discreta afios Recoleccién de
afios nacimiento De 18 a 25 afios | Datos (obtenidos
De 25 a 35 afios | de la hc)
Mas de 35 afios
Primaria
GRADO DE Nivel de estudios | Estudios primarios | Cualitativa Nivel de Primaria incompleta Ficha de
INSTRUCCION y secundarios estudios Secundaria Primaria Recoleccién de
Superior completa Datos (obtenidos
Secundaria de la hc)
incompleta
Secundaria
completa
superior
LONGITUD DEL Tamafio del cuello | Medicién en mm cuantitativa | mm Cérvix corto Cérvix menor a | Medicién ecografica
CERVIX uterino Cérvix normal 15 mm (obtenidos de la
determinado por Cérvix normal hc)
una ecografia mayor de 15mm
transvaginal
Depletado < 20
INDICE DE MASA | Cociente obtenido | Relacion entre el cualitativa IMC Depletado kg/ m2 Ficha de
CORPORAL entre el peso pesoy la talla MAYOR DE Normal Normal 20 — 25 recoleccioén de
(expresado en 30 Sobrepeso kg/m2 datos (obtenidos
kilogramos) y la INDICE Obesidad Sobrepeso 25 — dela hc)
talla (expresada CORPORAL 30 kg/m2
en metros) al MENOR DE Obesidad > 30
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cuadrado 30 kg/m2
Semanas de Pre término Ficha de
EDAD Numero de embarazo Cuantitativa Embarazo Pretérmino temprano recoleccién de
GESTACIONAL semanas de contadas desde el pre término temprano 22 a28 datos (obtenidos
embarazo inicio mediante Pretérmino semanas de la hc)
calculado por una | una ecografia del intermedio Pre término
ecografia precoz primer trimestre Pretérmino intermedio de 28
tardio a 32 semanas
Pre término
tardio de 32 a
37 semanas
Estado civil | Soltera Soltera Ficha de
ESTADO CIVIL Unién conyugal Unién civil Cualitativa Casada Casada recoleccién de
politomica Conviviente Conviviente datos (obtenidos
delahc)
Colonizacién de la | Presencia Con Presencia de Ficha de
INFECCION vagina por patolégica de Cualitativa Examen vulvovaginitis leucorrea recoleccioén de
VAGINAL microorganismos microorganismos clinico Sin datos (obtenidos
en la vagina ptoldgico vulvovaginitis dela hc)
Colonizacion del Colonizacion por cualitativa Examen de Con infeccion Examen de Ficha de
INFECCION tracto urinario por | microorganismos orina urinaria orina recoleccion de
URINARIA microorganismos del tracto urinario patolégico Sin infeccién patolégico datos (obtenidos
patégenos determinada por urinaria de la hc)
un examen de
orina
Historia clinica de | Gestacién previa cualitativa Parto Con Parto Ficha de
ANTECEDENTE haber presentado | que culming el pretérmino antecedente pretérmino por recoleccion de
DE AMENAZA DE | en alguna de sus parto pretérmino anterior de parto unavez datos (obtenidos
PARTO gestaciones pretérmino Partopremermi de la hc)
PRETERMINO previas de parto Sin no mas de una
pretérmino antecedente vez
de parto
pretérmino
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ANEXO 4

PACIENTE QUE CONSULTA POR DU Y EN LA QUE SE OBIECTIVA DU REGULAR

DU + PACIENTE BAJO RIESGO

l

Reposo yobsenadon 2-3 h
Considerar dosis uni @nifediping
NO amniocentesisinidalments

N

CEDE DU MO CEDE DU
Domicilio Ingreso /[ abservaddn 12-24 h

Repaso relativo 24 h
Control abstétrico habitual

NO tocoliticos ni corticoides
sistematicos

Valoradén cambios LCx ecagrafica

Considerar NIFEDIPING

Control obstétrico habitual

DU - PACENTE ALTO RIESGO

Cultivos
Analiic

sievoludon

¥

Criterios clinicos :
Bishop =5

Parto pretérmino espontaneo anterior antes 34 sem

Pérdida gestacional = 17 sem

Gestacion multiple

Portadora cerclage gestacion actual
Criterios ecograficos :

LCx < 25 mm si < 28.0 sem

LCx < 20 mm entre 28.0-31.6 sem

LCx < 15 mm si 2 32.0 sem

Ingreso v reposo 24 h
Ammniocentesis < 32.0 sem
Corticoides < 35.0 sem
Tocoliticos < 36.0 sem
Antibioticos s1 indicado
Neuroprofilaxis < 32.0 sem

<24.0 SEMANAS

INDOMETACINA

224.0 SEMANAS

‘—\\\

NIFEDIFINO

12 LINEA
\i ATOSIBAN
(sifiesgo cardiovascular o
ttaamiHTA)
- RITODRINE
22 Unes | A
\\A ATOSIBAN

(5] gestacion gemelaro
diabetes pregastacionall
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