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RESUMEN

El parto pretérmino ha sido y continta siendo uno de los mayores problemas
de morbilidad y mortalidad neonatal, tiene un costo econdmico Yy social
considerable para las familias. Se analizaron investigaciones aparecidas en la
literatura mundial de los ultimos afios en prevencion del parto pretérmino.
Resultados: Los factores sociodemograficos la edad extrema de las gestantes entre
menor de 15 afios y mayores de 35 afios de la gestante, el nivel de educacion
deficiente, madres solteras, los factores obstétricos mas resaltantes la falta de
control o no tener ninguno, madres multiparas y gran multiparas, embarazos
multiples y los factores patologicos mas resaltantes tenemos ruptura prematura de
membranas (RPM), infecciones urinarias asociadas a las infecciones vaginales,
sindromes hipertensivos gestacional, anemia, diabetes gestacional. Conclusiones:
Es importante reconocer y tratar los factores de riesgo materno, teniendo el acceso
a un control pre natal (CNP) temprano y adecuado, es particularmente relevante

para muchas mujeres con alto riesgo de parto prematuro.

Palabras clave: Factores de riesgo, parto pretérmino.
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ABSTRACT

Preterm birth has been and continues to be one of the major problems of
neonatal morbidity and mortality, has a considerable economic and social cost for
families. We analyzed research published in the world literature of recent years in
the prevention of preterm delivery. Results: The sociodemographic factors the
extreme age of pregnant women between 15 years of age and older than 35 years
of age, the poor education level, single mothers, obstetric factors most outstanding
lack of control or not having any, multiparous mothers and large multiparous,
multiple pregnancies and the most outstanding pathological factors we have
premature rupture of membranes (RPM), urinary infections associated with vaginal
infections, gestational hypertensive syndromes, anemia, gestational diabetes.
Conclusions: It is important to recognize and treat maternal risk factors, having
access to early and adequate prenatal control (PNC), is particularly relevant for

many women at high risk of preterm birth.

Key words: Risk factors, preterm delivery.



INTRODUCCION

Los nifios prematuros nacen antes de cumplir las 37 semanas de gestacion,
se calcula que nacen aproximadamente 15 millones al afio, las cuales un millon de
ellos fallecen siendo la primera causalidad de mortalidad en menores de cinco afios.
La discapacidad en la infancia es provocada por la prematuridad, sobre todo en la

agudeza visual, agudeza auditiva, paralisis cerebral y su desarrollo psicomotor. 1%

El trabajo de parto pretérmino (TPP) es una de las principales
complicaciones gestacionales e importante causa de morbimortalidad neonatal, el
diagnostico es complejo y las causas pueden ser, por iniciarse el parto espontaneo
antes de las 37 semanas antes de culminar el embarazo, desencadenandose las
contracciones uterinas enérgicas y perseverantes, con un borramiento cervical y

dilatacion cervical. 3

Los parto pretérminos se relacionan a factores multiples, asi como tener
antecedente de partos pretérminos, la deficiencia de hierro, los altos niveles de
catecolaminas en la orina materna, madres fumadoras, la ruptura prematura de
membranas (RPM), la hipertension arterial (HTA), el sangrado transvaginal, el
periodo intergenésico < 1 afio, la infeccion del tacto urinario (ITU), la ausencia del
control prenatal, el control prenatal deficiente, edad extremas de la gestante, el
oligohidramnios, el antecedente de aborto inducido, la preeclampsia, el embarazo

gemelar, etc.



El presente trabajo se realiza, porque en el centro de salud de Chupaca, lugar
donde laboro, existe una alta incidencia de Amenaza de parto pretérmino y la causa

principal son las infecciones del tracto urinario.

El presente trabajo tiene 8 capitulos:

- Definiciones y conceptos.

- Factores de riesgo para parto pretérmino.

- Signos y sintomas del parto pretérmino.

- Diagnéstico del parto pretérmino.

- Complicaciones en el recién nacido.

- Tratamiento y manejo del parto pretérmino.
- Pronostico del Pato pretérmino.

- Prevencion del parto pretérmino.

OBJETIVO.- Determinar los factores maternos asociados al desarrollo del

parto pretérmino-2018.
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CAPITULO |

PARTO PRETERMINO

1.1. DEFINICIONES Y CONCEPTOS
Definiciones:

En esta patologia se hace presente las contracciones uterinas regulares
acompariadas con dilatacion y modificaciones cervicales, en gestantes de 22

semanas hasta las 37 semanas. °

En EE.UU. las estadisticas sefialan de cada 1 de cada 10 recién nacidos

son prematuros porque el parto se da inicio antes de la semana 37.

Conceptos:

El nacimiento prematuro o parto pretérmino segun la OMS, se atribuye

a los nacimientos que sucede antes de las 37 ss. del embarazo. Es importante
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1.2.

sefialar que las consecuencias y posibles complicaciones de un prematuro se

evidencien cuanto més antes de la edad gestacional.

Las complicaciones pueden ser obstétricas y neonatales después de un
parto pretérmino, llegando a ser lo més grave cuando termina en deceso del
neonato, puesto que puede causar serios problemas de salud en la madre y el

recién nacido.

Clasificacion:

Tabla N° 1: clasificacion se determina segun la edad gestacional:

Prematuro extremo <28ss.

Gran prematuro De las 28ss a las 32 ss.
Prematuro moderado De las 32 ss. a las 34 ss.
Prematuro tardio De las 34 ss. a las 37 ss.

FACTORES DE RIESGOS PARA EL PARTO PRETERMINO

Los factores relacionados con el riesgo en el parto de pretérminos
como son: factores sociodemograficos, factores obstétricos, factores
patoldgicos relacionados con la madre y factores de riesgo para el recién nacido
antes del embarazo, durante el embarazo y esto favoreceria en predecir y actuar

con actitud preventiva promocional.®

13



FACTORES DE RIESGOS SOCIODEMOGRAFICOS
= Edad Materna:

El parto prematuro se evidencia en el embarazo en las madres
adolescentes y mayores 34 afios, siendo un factor preocupante para el

servicio de obstetricia. 5

Las estadisticas de partos pretérmino se incrementan en mujeres
adolescentes, siendo su primer embarazo y se suma un desarrollo

inadecuado en el vientre materno. & 782

Las adolescentes es una etapa critica del ser humano, la falta de
madurez psicoldgica predispone a riesgos, mMa&s aun en gestantes
adolescentes que culminan sus partos pretérminos porque la asociacién a un

nivel econémico bajo siendo dependiente el uno del otro. 10111213

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
= Control Prenatal:

Es un conjunto de actividades, que tiene como objetivo monitorizar,
prevenir, antecederse a los posibles riesgos, la falta de un control, tienen
nifios mas gravemente prematuros que aquellos con control minimo
eficiente, ya que durante la atencion prenatal el profesional de salud
identifica de manera oportuna los factores de riesgo pre concepcionales y
concepcionales para su manejo adecuado en prevencion de

complicaciones.5”
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= Paridad gestacional:

Concerniente al nimero de partos que la madre tuvo, ya se parto
vaginal o cesarea, un peso mayor de 500 mg a mas, mayor de 20 semanas.
Se clasifica en nulipara (ningun parto), Primipara (un parto), Multiparas

(mas de 2 partos) y Gran Multipara (5 partos a mas).®

= Embarazo multiple

La madre gestante con mas de dos fetos, que finalizan antes de las
37 ss.; el tiempo de duracion del embarazo varia y se acorta, de acuerdo a la
cantidad de fetos que se desarrollan intradtero como: (36 ss. para los
gemelares, 33 ss. para los triples y 31 ss. para los cuadruples). En el
embarazo se ve muchos cambios como la sobre extension uterina. Los
cambios como el estiramiento de las miofibrillas agilizan los receptores de
la oxitocina sintetizando las prostaglandinas de origen amnidtico, decidual
y cervical y esto a su vez provoca el parto pretérmino. Cuanto mayor es el
numero de fetos, mayor es el riesgo de nacimiento prematuros, por aqui
habrd mayor estiramiento de las miofibrillas uterinas, esta sobre extension
los receptores de la oxitocina provocando contracciones uterinas y como

producto un parto pretérmino. 103

15



FACTORES DE RIESGOS PATOLOGICOS
= Preeclampsia:

Trastorno hipertensivo durante el embarazo que afecta el 10% de las
mujeres en el mundo, siendo la tercera causa de muerte materna en el Perd,
siendo un problema de salud tanto para la madre y el recién nacido
prematuro asociado al retardo de crecimiento por la afeccion que puede

desencadenar la mortalidad en este grupo de edad.” 89

= Diabetes Gestacional:

Es un tipo de diabetes que se desencadena sélo en el embarazo por
primera vez, pueden asociarse al desprendimiento prematuro de placenta
DPP y retardo en crecimiento intrauterino RCIU, los sintomas no se hacen
visibles, pudiendo ser leve, presentan mas sed de lo normal, tienden a orinar
con mayor frecuencia, esto se debe a los cambios hormonales haciendo que

el cuerpo de la gestante sea incapaz de usar insulina.l® 1t

= |nfeccién urinaria

La infeccién de vias urinarias, se refiere a la presencia de
microorganismos patologicos en la cavidad amniotica, los cambios
fisiolégicos predisponen a estas afecciones (Bacteriuria Asintomatica, la

Cistitis Aguda y la Pielonefritis Aguda).

Esta condicion se debe a diversas modificaciones anatomicas y

fisiolégicas pareciera que predispone a la frecuencia, conllevando a la
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dilatacion utero-pélvica, la inhibicion del tono uretral por accion de la
progesterona y prostaglandinas, y la obstruccion parcial del uréter por el

Gtero gravido.

Entre el hecho de las modificaciones fisioldgicas, se resalta el
aumento de la filtracion glomerular, con presencia de glucosa en orina, lo

que favorece la proliferacion de gérmenes.

La infeccion urinaria se considera una constante en el embarazo, el
paso del germen o las toxinas al compartimento fetal, o la consecuencia
materna del proceso de infeccidn, incluso complicandose hasta el shock
séptico. Los patdgenos mas frecuentes son: E. coli, kliebsiela, Proteus,
Pseudomonas, Staphylococcus y  Streptococcus, simultaneamente

encontrandose en la vagina.

En la vejiga de la madre también existen cambios como el aumento
de su capacidad, siendo incompleto el vaciamiento y estos favoreciendo la
proliferacion de gérmenes, induciendo a las contracciones por la liberacion
de prostaglandinas y citoquininas y esto incrementa la incidencia de parto

pretérminos.*?

Amenaza de Parto Pretérmino:

El parto prematuro se considera el inicio de un trabajo de Parto
(presencia de contracciones y modificaciones cervicales) después de las 20

hasta las 37 semanas de la gestacion. 3

17



Anemia:

Es un trastorno nutricional mas comun en el mundo, se entiende
cuando los valores estan <11 g/DI este rango es en gestante segin la
definicion de la OMS. La anemia es prevalente en el embarazo y combinada
con factores socioecondmicos, pobreza, nada o poco nivel de instruccion,

estilos de vida inadecuado.

La asociacion del parto prematuro y la anemia puede ocurrir por la
hipoxia y el estrés oxidativo siendo el principal mecanismo, la deficiencia
de fierro puede causas las infecciones maternas y la disminucion de la

hemoglobina produce hipoxia cronica que induce al estrés materno-fetal.

En la gestante el sistema inmunoldgico se activa en estas
circunstancias liberando cortisol activando el eje hipotalamo-hipofisario-
suprarrenal materno fetal. Asi mismo es un hecho que las mujeres con
anemia por falta de hierro tienen nifios prematuros o con bajo peso al nacer

con una frecuencia significativamente mayor.'®

Rotura prematura de membranas

Se define como la ruptura del saco amniédtico, a causa de una
infeccion bacteriana, defecto del saco amniotico, Utero o cérvix, el

tabaquismo, las relaciones sexuales y dispositivo intra uterino.

La estadistica refiere que fluctia en promedio en el 10% de los
embarazos, correspondiendo el 20% de los casos de gestaciones de pre

término.

18



= Desprendimiento prematuro de placenta

Es una complicacion poco frecuente, pudiendo tornarse grave,
considerado un factor de riesgo tan importante como el embarazo multiple.
El sangrado no asociado con desprendimiento, también se ha asociado en
forma significativa al parto pretérmino. EI mecanismo que ocasiona
desprendimiento prematuro de placenta (DPP) se debe al aumenta la presién
sanguinea entre los espacios inter vellosos, produciendo la ruptura y dando
origen a hematoma y esto al desprendimiento. EI DPP se produce en un
rango de 0,52 a 1,29% de los nacimientos. En nuestro medio (nacional), la
incidencia aproximada del DPP es 1/300 embarazos, pero varia
sustancialmente segun el criterio diagndstico utilizado y poblacion

asistida.’

1.3. SIGNOS Y SINTOMAS DEL PARTO PRE TERMINO

La problematica de parto pretérmino incluye: dolor lumbar bajo y
constante, contracciones Braxton-Hicks, los intervalos irregulares y flujo

hematico. 18

Las contracciones de parto pretérmino produciéndose durante el
segundo trimestre y durante el tercer trimestre, los sintomas de amenaza de
parto prematuro no son especificos, mas bien en los embarazos que se asocian
a una gestante con factores de riesgo. Algunos de los signos mas frecuentes

sefialados por los especialistas son los siguientes:

19



Signos:

Sangrado durante el segundo trimestre no asociado a placenta previa.

Contracciones uterinas seis semanas antes de la fecha prevista de parto, con

una frecuencia de una cada diez minutos durante al menos una hora.

Cambios cervicales detectados mediante ecografia, como el acortamiento o
ablandamiento del cuello del Gtero hasta 10 semanas antes de la fecha

prevista.
Pérdidas vaginales acuosas 0 con signos de sangre.
Todo tipo de sangrados vaginales.

Flujo vaginal de mal olor o en gran cantidad (aumento del flujo vaginal

durante el embarazo es normal).

Disuria o si orina frecuentemente (también un cierto aumento en la

frecuencia es normal en el embarazo).
Comezdn dentro o fuera de la vagina.

Fiebre y/o diarrea.

Contracciones prematuras que pueden manifestarse como:

Molestias parecidas a los dolores menstruales.

Tirones en la ingle o en la espalda.

Endurecimientos repetidos del bajo vientre.

Contracciones prematuras son un signo de alarma cuando ocurren mas de

dos veces en una hora o mas de 10 veces durante un dia. 1°

20



Sintomas:

Algunos de estos sintomas pueden ser propios de un embarazo normal,
pero todo dependeré de las semanas de embarazo. Estos son los sintomas mas

comunes:

« Aumento en la frecuencia de las contracciones: entre la semana 21 y la
37, contracciones con una frecuencia de 15 minutos 0 menos, de entre 20

segundos a 2 minutos cada una.

« Presion intensa sobre el pubis: en la pelvis, caderas y parte interna de los

muslos, como si el bebé estuviera empujando hacia abajo.
« Dolor contindo en la zona lumbar.

e Calambres o célicos abdominales: como si se tuviera la menstruacion,

durante mas de una hora, con o sin diarrea.

e Aumento y cambio de fluido vaginal: que puede variar en color y
consistencia, pudiendo ser transparente y mucoso, 0 volverse rosado o

amarronado.
« Sangrado vaginal: durante el segundo o tercer trimestre del embarazo.
« Rotura de la bolsa amniética: signo de que el parto se producira en horas.
o Expulsion del tapén mucoso: sintoma de dilatacion del cuello uterino.
e Sensacion de intranquilidad y desasosiego.

« Escalofrios y aumento de la temperatura corporal. 2
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1.4. DIAGNOSTICO DEL PARTO PRE TERMINO

Diagnostico Clinico:

Contracciones uterinas:

Las contracciones se pueden presentar con dolor o indolora, siendo
poco especifico en la evaluacion clinica de la gestante, considerando el
trabajo de parto pre termino mayor de las 20 semanas y menor de 37
semanas, con presencia de hiperactividad uterina, con presencia de cuatro

contracciones en 20 min.°

Modificacion del cérvix:

El examen de tacto vaginal nos probara el inicio de parto pretérmino,
la presencia de dilatacién cervical >2 cm, borramiento < 80 %; actualmente
ha sido reemplaza el examen por otra mas fiable llamada cérvicometria por

ultrasonido.?

Las medidas por ultrasonido transvaginal valoran la prediccion si la

longitud es > 3 cm después de las 24 semanas. 23

Muchos investigadores han tratado de identificar la intensidad de las
contracciones uterinas, para si, poder identificar las mujeres de parto
pretermino; asi mismo, el 30% de los partos pretérmino se resolvieron

espontaneamente. 22

22



Criterios para el diagnostico del parto pretérmino:
a) Edad gestacional de 20 a 37 semanas.
b) Contracciones uterinas demostradas (4 cada 20 min u 8 cada 60 min);

c) Membranas rotas o integras con dilatacion del cuello uterino superior a los
2 cm o membranas integras con un borramiento del cuello uterino superior
al 80 %, o membranas integras y modificaciones del cuello uterino durante

el periodo de observacion.

Segun Steer observd que el 70 % de las mujeres con diagndstico de
amenaza de parto pretérmino fueron a tratamiento con placebos llegando al
parto a término donde afirma que no tuvo ese diagnostico realmente, Ademas,
la dilatacion debe ser progresiva antes de ser diagnosticado como tal,

repitiéndose el examen de 30 a 120 min después del primero.

Los estudios revisados demuestran que la eficacia del tratamiento
tocolitico no se modificaba por esperar un cambio del borramiento o la
dilatacion del cuello uterino en las mujeres con contracciones, que al ingresar

presentaban una dilatacion inferior a 3 cm. 23

Los diversos factores predictivos estudiados tienen utilidad si es usado
en forma conjunta y no aislada. Asi mismo de detectar el aumento de

fibronectina fetal, y en el gestante aumento de estriol en la saliva de la madre.

24

Pero con fibronectina fetal negativa en secrecion cervicovaginales,

tuvieron partos a término en mas del 85% de los casos. 2°
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TEST DE BISHOP. — Es una forma de valoracién de los cambios del cuello

uterino. El final del embarazo se modifica el cuello del Gtero por accién

hormonal, ablandan dando antes de iniciar la dilatacion. Esta valoracion del

cervix se realiza mediante el tacto vaginal. También se ha utilizado para evaluar

las probabilidades de parto prematuro espontaneo.

Componentes:

1.

2.

1.-

v' Si el cérvix esta posterior (0 puntos) indica inmadurez.
v"La posicion intermedia recibe 1 punto.

v' La posicion centrada en la pelvis se valora con 2 puntos. 26

Posicion
Consistencia
Longitud

Dilatacion

Plano de Hodge (encajamiento fetal)

Posicion:

Tabla N° 2: Modificaciones cervicales

Modificaciones cervicales Puntaje
Cérvix posterior o inmaduro 0 puntos
La posicion intermedia 1 punto

La posicién centrada 2 puntos

24



2.-Consistencia
Tras la exploracion del cuello uterino, encontramos:
v' Cuello uterino duro sera (0 puntos)
v" Cuello uterino intermedio (1 punto)

v Cuello uterino blando (2 puntos). 26

3.-Longitud

La longitud usual es de 2 a 3 cm durante el embarazo, con forme
progresa el cuello se va acortando, siendo las contracciones quienes borran

o acortan el cuello uterino.

4.-Dilatacion
Tabla N° 3: Grados de dilatacion
Modificaciones cervicales Puntaje
Dilatacion nula o cuello cerrado 0 puntos
Dilatacion 1-2 cm. 1 punto
Dilatacion 3-4 cm. 2 puntos
Dilatacion més de 4 cm. 3 puntos

v Damos 0 puntos si la dilatacion es nula, es decir, cuello cerrado.
v Con 1-2 cm valoramos como 1 punto.
v Con 3-4 cm damos 2 puntos.

v’ Para terminar, con mas de 4 cm lo valoramos con 3 puntos.

Es favorable para el parto cuando existe mayor dilatacion.

25



5.-Plano de Hodge

La situacién de la cabeza del feto dentro la pelvis. Si la cabeza esta
alta, puntuamos de 0, cuando esta insinuada la puntuacion es 1, cuando llega
al | plano sera 2, y cuando llega al 1l plano serd 3 de puntuacién. Lo que
interesa es que una cabeza encajada o metida dentro de la pelvis, estd en un

plano mayor y su puntuacion para el test de Bishop es mayor.

Tabla N° 04: Test de Bishop

0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2cm 3-4cm + de 5¢cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% | 80-100%
Consistencia Firme Intermedio | Blanda
Posicion Posterior | Media Anterior
Encajamiento Libre Insinuado | 1plano | 2° plano

Interpretacion:
Trabajo poco probable, puntuacion de 6 0 menos

Trabajo de parto espontaneo, puntuacion 9 o0 mas

Utilidad de la valoracion del cuello por medio del Test de Bishop

La utilidad de la valoracion del Test de Bishop es maltiple entre ellas

tenemos:
v" Valorar el grado de madurez del cuello del Gtero.

v" Saber si estas al inicio o en fase activa de parto.

26
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v" En caso de amenaza de parto prematuro, nos indica la necesidad de poner

tratamiento.
v" Programar el método de induccidn del parto en caso necesario.

v Hacer un prondstico del parto.?’

DIAGNOSTICO DEL PARTO PRE TERMINO CON AYUDA DE

EXAMENES AUXILIARES:
Pruebas diagnosticas:

La medicion de la longitud cervical, si la longitud cervical superior a
30 mm con presencia de contracciones uterinas se diagnosticara amenaza de

parto pretérmino.?

Laboratorio: Hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, elemental

microscopico de orina, cristalografia.

Imagenologia: Ecografia obstétrica, edad gestacional, perfil biofisico fetal,
ecografia transvaginal determinar la longitud del cérvix, determinar
tunelizacién puntos de referencia, orificio cervical interno, canal endocervical
y orificio cervical externo, longitud cervical normal en las semanas 22-30 mide

35mm. 2

EXAMENES ESPECIALES (PREDICTORES DE PARTO

PRETERMINO)

Los métodos predictivos para un diagnostico diferencial son a través de

la medicion de la longitud cervical por ultrasonido con transductor endovaginal
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y la determinacién de Fibronectina fetal en SCV de manera combinada segun
la revision de estudio basado en evidencias, estudio de meta anélisis, guias
clinicas; siendo el método mas sensible a diferenciar del examen fisico por

métodos comunes utilizados.

1. Fibronectina fetal (FNf)

El objetivo principal parece el de una molécula de adhesion, la cual
favorecer la, union entre las membranas coridnicas con la decidua materna
contigua. Puede ser encontrada, normalmente, en SCV en las primeras 22
SDG, se han mostrado una asociacion entre la presencia de FNf y

nacimientos pretérminos.

 Disminucion de ingresos hospitalarios y de la duracién de los dias de

hospitalizacion.

« Identificacion mas apropiada de pacientes que necesitan esteroides y

tratamiento con agentes tocoliticos.

+ Disminucion del uso de agentes tocoliticos en pacientes que no estan en

riesgo de nacimiento pretérmino.

* Reduccion del estrés y ansiedad para la mujer embarazada y su familia
debido a la tranquilidad de no realizar una transportacién u

hospitalizacion innecesaria.?®

* Las indicaciones para FNf son:

- Embarazos de 24 a 34 semanas de gestacion.
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- Sintomas de parto pretérmino (contracciones uterinas regulares >6 por

hora y/o presion pélvica).

- -Membranas amnidticas intactas, cérvix <3 cm de dilatacion.

- Bienestar fetal documentado.

Las contraindicaciones para el uso de FNf son:

Edades gestacionales <24 o >34 semanas completas.

Ruptura prematura de membranas.

e cérvix >3 cm de dilatacion.

cerclaje.

Sangrado genital activo.

Examen vaginal o relaciones sexuales en las Gltimas 24 horas. %

2. Longitud cervical por ultrasonido y determinaciones de FNf en SCV

como predictores de parto pretérmino.

Las gestantes con contracciones uterinas, la valoracion por
ultrasonido de la longitud cervical, seguido de FNf; si el cérvix esta corto
mejora la capacidad de distinguir entre mujeres que entraran en trabajo de

parto pretéermino (TPP) en un periodo de 7 a 14 dias.
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Diagnostico diferencial del parto pre termino

- Falso trabajo de parto.

- Embarazo de término con error en la edad gestacional.

- Retardo en el crecimiento intrauterino.®°

1.5. RIESGOS DE LAS COMPLICACIONES PARA LOS RECIEN

NACIDOS PREMATUROS

Los pulmones inmaduros — Un tipo de analisis de amniocentesis para ver
el estado de desarrollo pulmonar, otra alternativa seria la maduracion con
esteroides con el deseo de desarrollar los pulmones. La mayoria de los
recién nacidos pretérminos tienen pulmones ya maduros a partir de las 36
semanas de gestacion.

Pulmones inmaduros se asocian con las siguientes complicaciones:
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) este sindrome es causada por
la falta de una la sustancia tensoactiva que evita el colapso de los 6rganos,
€S por eso presenta respiracion dura e irregular. El tratamiento en
oxigenoterapia, el uso de un respirador (ventilador), la presién positiva
continua en la via aérea, la intubacién endotraqueal y en los casos graves,
las dosis de surfactante.

La taquipnea transitoria es la alteracion de la respiracion tornandose
rapida y superficial.

Displasia broncopulmonar (DBP) El recién nacido no puede resistir el

respirador artificial evidenciandose el deterioro, esto debido a su inmadurez.
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Neumonia — Es una infeccion que involucra a los recién nacidos
prematuros, causando inflamacion, sin espacio para el intercambio de aire,
pudiéndose complicar a una infeccion mortal, sepsis 0 meningitis.
Apneay Bradicardia — Conocida la apnea como la ausencia de respiracion
durante 20 segundos. La bradicardia es la reduccion de la frecuencia
cardiaca.

Infeccion — La estadia del recién nacido prematuro en la incubadora
proporciona proteccion de las posibles infecciones, que no podria soportar
por su fragilidad. Ictericia — La coloracion amarilla debido a la bilirrubina
en la sangre, imposible de sintetizar por el fragil cuerpecito, el tratamiento
es la exposicion a la luz durante 7 a 10 dias.

La Hemorragia Intraventricular (HIV) — El mayor riesgo es de
producirse un sangrado cerebral debido a la inmadurez de los vasos
sanguineos, esto puede asociarse a complicaciones futuras como paralisis
cerebral, retraso mental y dificultades de aprendizaje.

Incapacidad Para Mantener la Temperatura Corporal — La inmadurez
del recién nacido lo hace incapaz de mantener el calor corporal, debido a la
piel inmadura y la escasa grasa, el tratamiento se realizaré en la incubadora.
Sistema Gastrointestinal y Digestivo Inmaduro — La inmadurez del
recién nacidos prematuros los hacen vulnerables en el sistema gastrico
dificultando la absorcidn de nutrientes, es por eso que su alimentacion sera
por via parenteral, después sera alimentado por leche materna o formula con

tubo.
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1.6.

Anemia — Los recién nacidos prematuros tienen concentraciones bajas
menores de 15 gramos de globulos rojos y estos no favorecen el transporte
de oxigeno a todos los 6rganos, si la anemia es grave, el tratamiento puede
implicar una transfusién de globulos rojos para el recién nacido.

Conducto arterioso persistente (PDA) — El recién nacido prematuro
presenta un trastorno cardiaco debido al conducto arterioso abierto
desviando la sangre, este efecto produce un compuesto quimico llamado
prostaglandina E.

Retinopatia de la Prematuridad (ROP) — Es el trastorno ocular mas
severo en prematuros de 24 a 26 ss., pero rara vez afecta a los prematuros
de 33 a 34 ss. Existe etapas de esta enfermedad el tratamiento puede ser
hasta cirugia laser o criocirugia.

Enterocolitis Necrotizante (ECN) — El recién nacido prematuro tiene
condiciones desfavorables en una porcion intestinal por la falta de flujo
sanguineo parte de su inmadurez.

Sepsis — Es una grave complicacion para el recién nacido donde las
bacterias pasan al torrente sanguineos, pasando la infeccion a los pulmonar

y desencadenando neumonia.®!

TRATAMIENTO Y MANEJO DEL PARTO PRE TERMINO

Tratamiento De Ataque

Reposo.

Hidratacion con plan que no exceda los 3000 ml.
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o Beta miméticos durante 24 a 48 hs desde las 24 semanas hasta las 34

semanas.
o Indometacina: hasta 48 hs y hasta las 32 semanas.

« Profilaxis para estreptococo: en pacientes sin cultivo la amenaza de parto.

pretérmino es antecedente de riesgo y corresponde profilaxis.

« Maduracion con corticoides: entre las semanas 24 y 34 de gestacion.

INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR:

Las pautas recomendadas de corticoides son: Betametasona: 12mg

IM, cada 24 horas, 2 dosis 0 Betametasona: 6 mg IM, cada 12 horas, 4 dosis.

1.- Betametasona una ampolla de 12 mg cada 24 hs, durante 48 horas (total 2

dosis=24mg).

2.- Dexametasona: una ampolla de 6 mg cada 12 hs durante 48 hs (total 4 dosis

=24 mg).

« Dosis adicional: si la paciente recibié corticoterapia antes de las 28/30
semanas Yy después de 10 dias de la dosis inicial, en el parto se adicionara

una dosis.

Este tratamiento reducido las complicaciones mas letales en recién

nacido que lo puede llevar a la morbimortalidad.

e Absolutas: pacientes con TBC, corioamnionitis, porfiria (enfermedad

metabolica, generalmente hereditaria).
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« Relativas: hipertension arterial severa.

« Precauciones: Control minucioso de glucosa y un reajuste en su tratamiento

de insulina a gestantes con diabetes severa.*

Tratamiento
- Tratamiento con Progesterona:

Se recomienda utilizar la progesterona por via vaginal entre las
semanas 16 a 24 a los pacientes con cuello uterino corto en estos casos se

ha evidenciado la disminucion de incidencias de parto pretérmino.
- Tratamiento con tocolitico:

El uso de tocoliticos se indica a las gestantes con diagnostico de
amenaza de parto pretermino, el efecto logrado sera glucocorticoides
antenatales para disminuir la incidencia de casos de recién nacidos

prematuros.

Los tocoliticos de mayor wuso son: calcioantagonistas,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), agonistas de los receptores beta
adrenérgicos (terbutalina), sulfato de magnesio, e inhibidores de los

receptores de oxitocina (atosiban).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda
como tratamiento de eleccion los calcios antagonistas; el nifedipino es el
que se usa mas por tener pocos efectos colaterales, los AINES y los

agonistas B adrenérgicos. Sin embargo, el atosiban y la indometacina, que
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deben usarse antes de cumplir las 32 semanas y no més de 48 horas, se ha
evidenciado que presentan pocos efectos colaterales, siendo el tratamiento

de primera eleccion. 2

Tratamiento con sulfato de magnesio:

Este medicamento se encuentra comprobado su resultado en la
inhibicion de las contracciones uterinas el efecto tocolitico, ademas parece

aumentar el flujo sanguineo uterino y placentario.

Tratamiento con indometacina:

Este farmaco se ha evidenciado que no presenta efectos colaterales
marcados en la madre e incluso ninguno en el recién nacido, existe
contraindicaciones relativas de la indometacina son la hipertension mal
controlada, la nefropatia, la enfermedad ulcerosa péptica activa, los
trastornos de la coagulacion, la hemorragia vaginal, la hepatopatia y el asma

inducida por acido acetilsalicilico.

Tratamiento con nifedipino:

La eficacia de este farmaco es minima como tocolitico, presentando
también pocos efectos colaterales a la madre y ninguno en el feto

comprobado. 3
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- Tratamiento con atosiban:

Es considerado el primer antagonista de la oxitocina, y la Ritodrina
es otro farmaco utilizado en gestantes de parto prematuro. Hasta ahora sus
efectos secundarios se han limitado a nduseas, vomitos, cefalea, dolor

torécico y artralgias.

El control debe ser minucioso de los signos vitales en gestantes con
tratamiento tocolitico por via parenteral cambiando la dosis cada hora,
ademas el control del balance hidrico para evitar el edema pulmonar, pueden

resultar las soluciones hipotonicas para minimizar el edema pulmonar. 3!

1.7. PRONOSTICO DEL PARTO PRE TERMINO

e Los neonatos extremadamente prematuros deben tener en cuenta si pueden
nacen antes de las 24 semanas de gestacion, tienen menos posibilidades de
sobrevivir que aquellos que nacen posteriormente, la tasa de sobrevida de
neonatos aumenta del 0% a las 21 semanas de gestacion y del 11% de los
401 a 500 g de peso al nacer, al 75% a las 25 semanas de gestacion y al 75%

de los 701 a 800 g.

e La existencia de complicaciones a nivel neuromotora, sensorial se presenta
en los recién nacidos extremos. Asi mismo, el 10 al 30 % de estos infantes
tienen limitaciones con severas complicaciones: displasia broncopulmonar,
enterocolitis necrozante, paralisis cerebral no ambulatoria, retraso mental y

ceguera bilateral, con cuidados médicos y costo social.
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e EIl manejo en un tercer nivel de capacidad resolutiva mejora el pronostico

de la salud de madre y recién nacido.

e El estudio del uso de esteroides en neonatos extremadamente prematuros no
son claros, pero su uso es recomendado entre la edad gestacional 24 y 34

Semanas.

e EIl pronostico del recién nacido prematuro extremo debe ser evaluado por
equipo médico tomando en cuenta su peso y edad gestacional, para si

proporcionar un cuidado ideal. 2°
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CAPITULO 11

RESULTADOS

2.1 DISCUSION

La tasa de nacimientos de prematuros a nivel mundial es considerada un
importante problema de salud publica, muy a pesar que estos casos se presentan
en paises desarrollados, es por ello determinar las causas de la prematuras y
obtener estimaciones mas precisas por cada pais par si asegurar un acceso a

una atencion obstétrica y neonatal eficaz.

El factor sociodemografico méas representativo es la edad esto también
nos hace referencia el centro Latinoamericano Perinatologia/ salud de la mujer
y reproduccion, que se encuentren entre las edades extremas menores de 15

afios y mayores de 35 afios.®

38



Entre otros factores de riesgo obstétrico se consider¢ la falta de control
pre natal eficaz, oportuno y demas la paridad de la gestante y embarazo

maltiple. ©

Otros de los factores investigados es el factor de riesgo patoldgico donde
se considerd las patologias més resaltadas evidenciadas como la preeclampsia,
diabetes gestacional, infecciones urinarias, amenaza de parto pretérmino,
anemia, desprendimiento prematuro de placenta y ruptura prematura de

membranas.

NIVEL INTERNACIONAL

Rivera JA. Ecuador 2016. “Factor materno y fetal asociados al parto
pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital san Vicente de Padl de la
ciudad de Pasaje” Los partos pretérminos se evidencio por falta de control

64.1%, el periodo intergenésico inadecuado 37.5%.°

Ademas, concluye que los partos pretérminos referente a factores

fetales es atribuido a la patologia del RPM 26.6 %. °

Vilchez AG, Nicaragua 2015. “Factores de riesgo de parto
pretérmino”. Se encontrd en la investigacion casado y/o union estable 78.6%,
un intervalo de menores de 20 (31%) y mayores de 35 afios (21.4%), ocupacion
de la gestante 83.3%, nivel de escolaridad analfabetas 2.4%, procedencia area

urbana 86.9%, ’

Cuando se asocian patologias como la diabetes gestacional 4.8%,

sindrome hipertensivo gestacional 35.7%, infeccion de vias urinarias 28.6%,
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Hipertension Arterial11.9%, anemia 1.2%, RPM 52.5%, APP 86.3%, gran
porcentaje de estas afecciones del embarazo pueden precipitar el pato
pretérmino. También, se suman a esta afeccion los factores: las madres
tercigestas a mas embarazos 26.2 %, multiparas 23.2%, mujeres con méas de 3

abortos, CPN inadecuado 73.8% (menor de 4).

Calero LE, Hernandez GM, Nicaragua 2014. En su investigacion
“Factores de riesgo asociados en el servicio de ginecologia y obstetras Hospital
Gaspar Laviana” concluyo en relacion a los factores que las gestantes eran

amas de casa, madres solteras. &

Otros factores asociados a la prematurez tenemos: las gestantes con
menos controles pre natales y cuando las gestantes tuvieron antecedentes de la

patologia, RPM, infecciones vaginales, ITU y anemia. &

Ugalde D. México 2013. “El estudio realizado “Infecciones del tracto
genital y urinario como factor de riesgo para pato pretérmino en adolescente”.

Seguin su estudio realizado a madres adolescentes con partos preterminos.®

En su investigacion concluyeron que las madres adolescentes de partos
pretérminos presentaron infeccion urinaria 54.3% y de estas el 33.8%
culminaron con parto pretermino y el 57.1% de las gestantes presentaron

infeccion vaginal de estas el 35.1 % culminaron el parto pretermino.®

Rodriguez SI. México 2013. “Factores de riesgo para la prematurez .
Concluyo que no se encontrd diferencia en los grupos de edad adolescente y

mayores avanzadas en el nivel de instruccion, madres mayores de 35 afios. ®
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En los antecedentes de gestas en las mujeres participantes, las
multigestas (mas de cuatro embarazos) y primeras no se encontro diferencias y
el periodo intergenésico, periodo intergenésico corto 95% (< de 2 afios) siendo

el mayor en grupo de casos. °

En relacion a la edad de las gestantes, no se encontré diferencia en los

grupos de edad adolescente y mayores avanzadas. °

NIVEL NACIONAL

Guadalupe SM, Perua 2015. El trabajo realizado sobre el “Factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el afo 2015”. En cuanto a
factores demograficos encontrados fueron: en su mayoria son de unién estable
53.5%, en su mayoria son de unién estable 53.5%, las edades extremas menores

de edad y mayores de 34 afios. 1°

Asi mismo, cuyo resultado fueron que los controles prenatales

inadecuados 76%, multipara y gran multipara 60%, embarazos maltiples 5%.

10

La investigacion demostré que las patologias méas asociadas al parto
pretérmino fueron: la diabetes gestacional 1%, infeccion del tracto urinario

12%, amenaza de parto pre termino 3%, DPP 5.5%, anemia 13%, RPM 29.5%.

10

Guillen JJ, Pera 2015, con su estudio de “Factores de riesgo asociados

a parto pretérmino en el Hospital Sabogal Sologueren” Factor de riesgo
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sociodemogréfico como la edad promedio se encuentran entre los 15 a 40 afios

los que presentaron parto pretermino.*!

Las infecciones patoldgicas revisadas en la investigacion fueron la

vulvovaginitis 32%, infecciones urinarias 28% y diabetes en gestantes 14%.

Sam Fy Zatta C, Pera 2015. En su investigacion “Factor de riesgo del
parto pretérmino en gestantes adolescentes en el Hospital regional Docente las
Mercedes — Chiclayo”. Los factores patologicos mas frecuentes son ruptura
prematura de membranas 32.3%, pre eclampsia 28%, infeccién urinaria 18.3%,

anemia 78.6%. 12

Las madres con mayor riesgo las adolescentes solteras entre 17 a 19

afios, sus probabilidades son de un 83 %para parto pretérmino. 12

Saavedra H. Peru 2015. En su trabajo “Factor asociado a prematuridad
en el Hospital 11-1 de Yurimaguas, Julio a diciembre del 2014 . Considera en
su investigacion después de los criterios de inclusién y exclusion siendo 74.5
% de 20 a 34 afios, procedencia urbana marginal 43.6% y urbana 40 %,

conviviente 76.4%, estudio secundario 78.2 %. 3

Concluyo, que los factores de riesgo ginecoldgico: las participantes

primiparas 49.1 y el 61.8% tienen menos de 6 controles. =

Los resultados ponen en manifiesto las morbilidades: hipertension
inducida por el embarazo14.5% y la pre eclampsia 9.1%, asi como la anemia

38.2%, infecciones urinarias 21.8% no se relacionan con los partos prematuros.

13
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Alarcén D. Pera 2015. Su investigacion “Factores asociados a parto
pretermino en gestantes adolescentes. Hospital Regional docente de Trujillo”.
Se evidencio en su investigacion que existe relacién con antecedentes de partos

pretermino 93%, ruptura prematura de membranas 73%, anemia 76%. 14
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CONCLUSIONES

Se concluye en, que los factores de riesgo para presentar prematuridad son:

El factor sociodemogréafico se considera la edad extrema de las gestantes entre
menor de 15 afios y mayores de 35 afios de la gestante, el nivel de educacion

deficiente, madres solteras.

Los factores obstétricos mas resaltantes la falta de control o no tener ninguno,

madres multiparas y gran multiparas, embarazos multiples.

Los factores patolégicos mas resaltantes tenemos a la ruptura prematura de
membranas, infecciones urinarias asociadas a las infecciones vaginales,

sindromes hipertensivos gestacional, anemia, diabetes gestacional.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda al personal de salud, continuar con los esfuerzos en la esfera
preventiva promocional para reducir la incidencia de parto pretérmino brindando
la atencion prenatal a las gestantes de calidad que pueda diagnosticar, los
factores de riesgo y tratar oportunamente sobre todo las enfermedades
infecciosas, como: las infecciones vaginales, las infecciones del tracto urinario,
siendo esta la causa principal de los partos pretérmino, ademas ocupando el

segundo lugar a nivel regional Junin después de Ayacucho con 12.2% .

e Brindar mayor informacion al personal de salud, sobre la evaluacion nutricional
(anemia y diabetes gestacional) de la gestante, ya que este factor fue considerado
una de las causantes de parto pretermino, cumplir estrictamente con la
administracion de micronutrientes segin protocolos de atencion, el seguimiento

oportuno y la evaluacion a la adherencia del sulfato ferroso de la gestante.

Capacitacion continua del personal de salud para un diagnéstico
oportuno, precoz de los factores de riesgo para parto pretérmino modificables o
prevenibles: brindando informacidn suficiente acerca del parto pretérmino en los
servicios de atencion primaria de salud; asi como de los factores asociados con
el objetivo de que las madres gestantes y sus familiares involucrados puedan

diferenciar los signos de alarma y prevenir la patologia.

e Fomentar una reproduccion responsable en donde se pueda llegar al final de la

gestacion de una forma saludable y sin riesgo tanto para la madre, como para el
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recién nacido evitando de esta manera las discapacidades neuroldgicas en el

recién nacido.
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