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1. TITULO

“DETERMINACION DE FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN LA
PRESENTACION DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO, EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL

ISIDRO AYORA, EN EL PERIODO FEBRERO - JULIO DE 2014”.



2. RESUMEN

Obijetivo: Determinar la frecuencia de factores de riesgo descritos, en asociacion con la
presentacion de amenaza de parto pretérmino. Método: Recoleccion de informacién de
las historias clinicas de pacientes hospitalizadas con diagnoéstico de amenaza de parto
prematuro en el Hospital Regional Isidro Ayora, de la ciudad de Loja (Ecuador),
periodo Febrero 2014 a Julio 2014. Se incluyeron 123 pacientes, entre las 22,0 hasta las
36,6 semanas de gestacion, con diagnéstico de amenaza parto pretérmino. Se analizaron
factores de riesgo asociados a amenaza de parto prematuro, Yy variables
sociodemogréaficas. El analisis se realizd con tablas de frecuencia y porcentaje, y su
representacion grafica. Resultados: La frecuencia de los factores de riesgo maternos
para amenaza de parto pretérmino dentro de la poblacion estudiada fue: Estrés psiquico
64,25%; infeccion urinaria 48,8%; actividad sexual durante el embarazo 47,2%;
infeccion cervico vaginal 28,5%; anemia 21,1% ; edad materna <17 afios 19,5%;
ruptura prematura de membranas 16,3%; traumatismos durante el embarazo 16,3%;
menos de 4 controles prenatales 14,6%; antecedente de parto pretérmino 7,3%; edad
materna >35 afios 4,9%; victima de violencia 4,9%; trastornos hipertensivos del
embarazo 2,4%; corioamnionitis 2,4%; tabaquismo 0%; diabetes 0%. Conclusién: Los
factores de riesgo asociados con mayor frecuencia a la amenaza de parto pretérmino en
la poblacién estudiada fueron estrés psiquico, infeccion urinaria, actividad sexual
durante el embarazo, infeccion cervico-vaginal, anemia y edad materna inferior a los 17

anos.

PALABRAS CLAVE: Amenaza de parto pretérmino, amenaza de parto prematuro,

factores de riesgo para amenaza de parto prematuro.



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of the risk factors described, in association with
the presentation of preterm labor threats. Method: Collection of information from
medical records of patients hospitalized with a diagnosis of a preterm labor threat in the
Isidro Ayora Regional Hospital in the city of Loja (Ecuador), during the period of
February 2014 to July 2014. In this study 123 patients who were between 22.0 and 36.6
weeks of gestation with a diagnosis of a preterm labor threat were included. Risk factors
associated with preterm labor and sociodemographic variables were analyzed. The
analysis was performed using frequency and percentage tables, and their graphical
representations. Results: The frequency of maternal risk factors for preterm labor within
the study population were: 64.25% psychological stress; 48.8% urinary tract infection;
47.2% sexual activity during pregnancy; 28.5% cervico vaginal infection; 21.1%
anemia; 19.5% maternal age <17 years; 16.3% premature rupture of membranes; 16.3%
trauma during pregnancy; 14.6% less than 4 prenatal checkups; 7.3% history of preterm
labor; 4.9% maternal age >35 years; 4.9% victim of violence; 2.4% hypertensive
disorders of pregnancy; 2.4% chorioamnionitis; 0% smoking; 0% diabetes. Conclusion:
The risk factors most often associated with the threat of preterm labor in the study
population were psychological stress, urinary tract infection, sexual activity during

pregnancy, cervical-vaginal infection, anemia and maternal age less than 17 years.

KEYWORDS: preterm labor threat, preterm birth risk, risk factors for preterm birth.



3. INTRODUCCION

La amenaza de parto pretérmino (APP), consiste en la presencia de contracciones
uterinas con una frecuencia de 2 en 10 minutos, 4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos,
acompafadas de cualquiera de los siguientes: rotura de membranas, dilatacion cervical
< 3 cm, borramiento < 50% 6 cambios cervicales detectados en examenes seriados entre

las 22 y 36,6 semanas de gestacion (Ustarroz & Livington, 2012, p. 8).

La frecuencia de amenaza de parto pretérmino, segun las Guias de Préctica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia, es de 11% en USA, en Europa es de 5-

7%, en América Latina la frecuencia es de 7%, en Peru es del 5% (2010, p. 97).

En Ecuador, en el afio 2013 se registré un total de 15185 casos de amenaza de parto
pretérmino (Falso trabajo de parto — CIE-10: 0O.47) correspondiente al 0,22% de egresos
hospitalarios en todo el pais, y se registré ademas una frecuencia de 2631 casos de parto
prematuro (CIE-10: O.60) en todo el pais durante ese afio; y en nuestra provincia, Loja,
se reportd un total de 513 casos de amenaza de parto prematuro en el mismo afio, que
correspondio al 1,32 % del total de egresos hospitalarios de la provincia durante el afio
2013 (INEC, 2013).

Se ha demostrado en varias investigaciones la asociacion a diversos factores de riesgo
(maternos, fetales, relacionados con el liquido amnidtico, placentarios) que predisponen
o influyen en la aparicion de esta patologia. En algunos estudios realizados en paises de
Ameérica Latina sobre la asociacion de estos factores de riesgo y la presentacion de APP,
se ha evidenciado que la APP se asocia a: infecciones urinarias en un 68,69% (Faneite
et al., 2006); gestantes >35 afios 19,05% (Garcia & Aleman, 2013); gestantes con bajo
peso pregestacional en 20,5% (Hernandez, Valdés, Chong, Gonzéalez, & Garcia, 2013);
gestantes victimas de violencia 64% (L6pez, Gomez, & Arévalo, 2008); estrés laboral
24%(Marrero, Aguilera, & Aldrete, 2008); infecciones vaginales 90% (Raccamarich,
Polanco, Garcia, Torreiro, & Guevara, 2005). Segun estos resultados podemos observar
la estrecha relacion existente entre los factores de riesgo y la Amenaza de Parto
Prematuro, y nos lleva a analizar la importancia de identificar estos factores
tempranamente. Es importante recalcar que al no ser tratada adecuadamente la APP, se

puede desencadenar un parto pretérmino con un producto prematuro, aumentando el



riesgo de mortalidad, deficiencia o discapacidad en estos recién nacidos prematuros,
afectando su desarrollo normal.

Debido a todo lo descrito anteriormente, se encontro la necesidad de estudiar los
factores de riesgo para amenaza de parto prematuro en nuestra poblacion, y determinar
la influencia de los mismos en la presentacion de dicha patologia. Para ello se recolectd
datos de las historias clinicas de las pacientes del grupo en estudio, con la finalidad de
identificar los factores de riesgo dependientes de la madre que se encuentran
relacionados con la presentacion de amenaza de parto prematuro, en las gestantes con
APP atendidas en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo
Febrero — Julio de 2014, y demostrd que los factores de riesgo para amenaza de parto
prematuro mas frecuentes en nuestra poblacion, son el estrés psiquico, infeccidn de vias

urinarias y actividad sexual durante el embarazo.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1. EMBARAZO

Es el proceso en el que crece el producto de la fertilizacion, desarrollandose un feto al
interior del utero. EI embarazo se inicia el momento de la nidacién y termina con el
alumbramiento. Para la OMS, el embarazo inicia cuando termina la implantacion. La
implantacion es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocisto a la pared
uterina. El proceso se completa cuando la protuberancia villi y el defecto en la
superficie del epitelio se cierra. Esto ocurre en el dia 14 después de la

fertilizacion(Sanchez Almanza, n.d.).

En 1998 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) lo define
como parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la implantacion

del “conceptus” en la mujer (Sanchez Almanza, n.d.).

En la especie humana, las mujeres atraviesan este proceso que dura 40 semanas a
partir del primer dia de la Gltima menstruacion, o bien 38 semanas a partir del dia de la
fecundacion (Sanchez Almanza, n.d.).

Dentro del Gtero el feto se mantiene flotando en el liquido amnidtico contenido en el
saco amni6tico que a su vez esta adosado a la pared del Utero. Por otra parte, a nivel
del cérvix se forma un tapon de moco protector que aisla al embarazo del medio
externo de los genitales. Durante todo este proceso la placenta juega un papel
determinante ya que esta es la encargada de llevar a cabo todo el intercambio tanto de
nutrientes como de desechos entre el feto y el medio externo a través del cordon

umbilical (Sanchez Almanza, n.d.).

4.2. EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Riesgo: es la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafio. Dafio es,
por lo tanto, el resultado no deseado en funcion del cual se mide un riesgo. Factor de
riesgo es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de sufrir un dafio. Por
ejemplo, una embarazada fumadora presenta un factor de riesgo (habito de fumar) que



aumenta su probabilidad (riesgo) de tener un nifio de bajo peso al nacer (dafio o
resultado no esperado) (Conde-Agudelo, 2001).

El embarazo de alto riesgo. Es aquel que se acompafia de factores de riesgo
sociodemograficos u obstétricos matemos o patologias médicas y  obstétricas
concomitantes que estadisticamente se encuentran asociados con un incremento en la
morbilidad (enfermedad) y mortalidad (muerte) de la madre, el feto o el recién nacido.
El embarazo de alto riesgo constituye el 10-20% del total de embarazos y es el
responsable del 75% de la morbilidad y mortalidad del feto y del recién nacido. Por
esta razén, es esencial la identificacion temprana y el manejo de los factores de riesgo
con el fin de racionalizar la atencion médica y concentrar los recursos en quienes mas
los necesitan con el fin de brindar la atencién en el nivel de complejidad que su grado

de riesgo requiera(Conde-Agudelo, 2001).

Riesgo Obstétrico. Es toda caracteristica presente en la mujer o en su entorno que
puede complicar la evolucién del embarazo, el desarrollo del parto y el puerperio, que
pueda alterar de alguna forma el desarrollo normal o la supervivencia del
producto(Aguilar et al., 2001).

4.2.1. Factores de riesgo obstétrico. La presencia de uno o mas de los
siguientes factores permite clasificar al embarazo como de alto riesgo.
« La adolescente embarazada con edad ginecol6gica menor a los 2 afios, tiene mayor
probabilidad de padecer preeclampsia (PE), prematurez y bajo peso del producto al
nacer. (Se considera edad ginecoldgica al tiempo transcurrido entre el inicio de la
menarca y la fecha de fecundacién);
« Edad de 35 afios 0 mas, se asocia con mayor ocurrencia de PE, insercion baja de
placenta, atonia uterina posparto y riesgo genético para el producto;
 La anemia condiciona la presencia de infeccidn de vias urinarias, cervicovaginitis y
puede ocasionar amenaza de parto pretérmino (APP), ruptura prematura de
membranas (RPM) y prematurez;
« El intervalo intergenésico menor de dos afos, tiene mayor probabilidad de

presentar prematurez y retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU);



 La multigesta puede presentar, con mayor frecuencia, insercion baja de placenta y
atonia uterina posparto;

« El antecedente de 2 abortos esta relacionado con la probabilidad de una reincidencia
en el 50% de los casos; 3 0 mas abortos espontaneos consecutivos, establecen el
diagndstico de aborto habitual;

* El antecedente de Preeclampsia se asocia con una mayor probabilidad de
recurrencia;

« El antecedente de hemorragia en la 22 mitad del embarazo, hace méas probable su
recurrencia;

« El antecedente de cesdrea previa se asocia con la probabilidad de presentar
insercion baja de placenta, acretismo placentario y ruptura de cicatriz uterina durante
el trabajo de parto. Este riesgo se incrementa conforme aumenta el nimero de cesareas
previas;

* Los antecedentes de malformaciones congénitas, en la pareja, aumentan la
probabilidad de ocurrencia de malformaciones congeénitas en el producto,

« El antecedente de muerte fetal en un embarazo anterior, tiene gran probabilidad de
volver a presentarse ya que generalmente traduce patologia crénica de base;

« Con el antecedente de prematurez existe la probabilidad de volverse a presentar, asi
como partos pretérmino, RCIU y bajo peso al nacer;

« El antecedente de hipertension arterial incrementa el riesgo de presentar PE, RCIU,
muerte fetal y materna;

* El antecedente de diabetes se relaciona con una mayor probabilidad de presentar PE,
aborto, pérdida fetal, defectos al nacimiento, RCIU o macrosomia fetal;

* El antecedente de cardiopatia congénita o adquirida, frecuentemente reumatica,
predispone a mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca materna en la 22 mitad del
embarazo o de productos con RCIU y muerte materna;

« El antecedente de nefropatia se asocia con mayor probabilidad de presentar parto
pretérmino, RCIU, PE y muerte fetal (Aguilar et al., 2001).



4.3. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

4.3.1. DEFINICION
La amenaza de parto pretérmino (APP) se consiste en la presencia de contracciones
uterinas con una frecuencia de 2 en 10 minutos, 4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos,
acompafiadas de cualquiera de los siguientes items: ¢ rotura de membranas ¢ dilatacion
cervical < 3 cm ¢ borramiento < 50% 0 cambios cervicales detectados en examenes

seriados entre las 20 y 36,6 semanas de gestacion (Ustarroz & Livington, 2012).

La prevalencia del parto pretermino es del 7-10%. Supone un 65% de muertes
perinatales y la principal causa de morbilidad neonatal. EI 80% de las consultas por
APP no terminaran en un parto prematuro. Dos tercios de las APP no pariran en las
siguientes 48 horas, y mas de un tercio llegaran a término(Ochoa & Perez Dettoma,
2009).

La frecuencia de amenaza de parto pretérmino segun las Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia (2010) es de 11% en USA, en Europa es
de 5-7%, en América Latina la frecuencia es de 7%, en Peru es del 5%(Instituto

Nacional Materno Perinatal, 2010).

432. FACTORES DE RIESGO PARA AMENAZA DE PARTO
PREMATURO

El Instituto Nacional Materno Perinatal ( 2010), menciona los siguientes factores de

riesgo para amenaza de parto prematuro:

» Edad materna <17 o >35 afios;

= Peso pre gravidico <40 kg;

= Baja ganancia de peso durante el embarazo;

= Menos de 4 controles prenatales;

= Coito durante el embarazo;

= Bajo nivel socioeconémico;

= Tabaquismo;

= Esfuerzo fisico;

= Estrés psiquico;



= Victima de violencia;

= Antecedente de aborto;

= Antecedente de parto pretérmino;

= Infeccion urinaria;

= Infeccion cervico-vaginal;

» Enfermedades de transmisién sexual;
= Diabetes;

= Hipertension arterial cronica o inducida por el embarazo;
= Anemia;

» Ruptura prematura de membranas ;

= Corioamnionitis;

= Traumatismos.

43.3. ETIOLOGIA
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 razbn mas o menos obvia (gestacion mudltiple, polihidramnios.....) que
explique la aparicion de la dindmica. 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, segun datos del Hospital Clinic (2008-2013) y de forma muy similar a lo
reportado en la literatura, en un 18% del total de mujeres que ingresan por amenaza de

parto prematuro(Cobo, Ferrero, & Palacio, 2015).

4.3.4. FISIOPATOLOGIA

e Infeccién intrauterina y sindrome de respuesta inflamatoria fetal. En la
corioamnionitis los gérmenes pueden colonizar el Gtero a través de la via
ascendente, por la via hematogena o linfatica y por las trompas uterinas.
Dentro de la serie de eventos que suceden para que la infeccion corioamniotica
inicie el trabajo de parto pretérmino estd la respuesta del huésped a la
infeccion, con produccion de sustancias como la interleukina 1, el factor de

necrosis tumoral, el factor activador de plaquetas y la interleukina 6, que
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activan la produccion de prostaglandinas por la decidua y las membranas
corioamnidticas. La migracion de macrofagos activados por la interleukina 6
libera sustancias como enzimas proteasas, colagenasas, proteoglucanasas, que
fragmentan la matriz coladgena extracelular, liberando componentes especificos
en las secreciones cervicovaginales como la fibronectina fetal. Este efecto
sumatorio de degradacion de la matriz colagena tiene el efecto potencial de
reblandecer y dilatar el cuello uterino, que ya ha sido previamente estimulado
por los prostanoides. Las bacterias secretan fosfolipasa A2 y C que fragmentan
la fosfatidiletanolamina y el fosfatidilinositol en las membranas ovulares, que
son ricas en acido araquiddnico; con estos fosfolipidos fragmentados se forman
prostanoides que favorecen el inicio de las contracciones (Gallego Arbelaez &
Cortés Diaz, 2009).

La infeccion genera un estado de estrés fetal que libera noradrenalina,
angiotensina 1l y vasopresina, incrementando la liberacion de corticotropina
fetal. Esta corticotropina fetal estimula la produccion de prostanoides en las
células del corion, amnios y decidua; a su vez, los prostanoides y la oxitocina
estimulan su liberacion, con aumento de la accion local paracrina, que estimula
el inicio del trabajo de parto. La literatura muestra que la corioamnionitis
clinica y subclinica es causa de méas del 30% del total de los casos de trabajo de
parto pretérmino. Armer y Duff revisaron todas las amniocentesis al momento
del ingreso de la paciente con amenaza de parto prematuro y observaron que el
13% presentaban corioamnionitis demostrada por cultivos positivos del liquido
amniotico(Gallego Arbeléez & Cortés Diaz, 2009).

Procesos infecciosos locales y sistémicos. Las infecciones maternas de las
vias urinarias o de la vagina se asocian a un incremento de los partos
pretérmino; se ha demostrado que como cualquier infeccion materna, se
producen lisis de lisosomas en la placenta y decidua con liberacion de
fosfolipasa A2, la cual libera acidos grasos de los fosfolipidos intracelulares,
especialmente el acido araquidénico. Este acido graso incrementa la sintesis de
prostaglandina sintetasa y la produccion local de prostaglandinas, con el
consecuente aumento de la contractilidad uterina en el embarazo pretérmino.
Este tipo de infecciones también pueden estimular la produccion de
interleukinas y el factor de necrosis tumoral por los macrofagos maternos, los
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cuales desencadenan la produccién de prostaglandinas por el amnios(Gallego
Arbeldez & Cortés Diaz, 2009).

e Causas médicas que llevan a estrés fetal. La insuficiencia placentaria, con

hipooxigenacion fetal, asi como las alteraciones de la placenta y las
anormalidades uterinas, estan asociadas al parto pretérmino.
El estrés en la gestante y el feto libera hormonas suprarrenales e hipotalamicas,
que intensifican la liberacion de la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) de placenta, decidua, amnios y corion. Multiples estudios han
encontrado una relacion de esta elevacion de CRH y la produccion de
prostaglandinas, actuando como efector paracrino. lgualmente, se ha visto una
correlacion entre la produccion de IL1 y el eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal (Iragorri, Rodriguez Donado, & Perdomo Suérez, 2014).

La disminucion de flujo sanguineo al Gtero produce isquemia uteroplacentaria,
que lleva a lesion de los tejidos por perdxidos lipidos y radicales libres de
oxigeno, que producen endotelina, prostanoides y proteasas; o estrés fetal y
aumento de la CRH. La hemorragia decidual puede actuar en la via de la
insuficiencia placentaria y/o en la del estrés fetal por la hipoxemia. El
incremento de proteasas y prostanoides, por cualquiera de estos factores, antes

de tiempo, origina el trabajo de parto pretérmino (Iragorri et al., 2014).

e Sobredistension uterina. Las causas directas que sobredistienden el Utero,
como los embarazos multiples o el polihidramnios, también estan asociadas a
parto pretérmino, probablemente porque estos sucesos facilitan la formacion de
los puentes de union entre las células miometriales, indispensables para que se
produzcan contracciones coordinadas del Gtero, el desarrollo de receptores para
oxitocina en el miometrio y la maduracion del cuello, desencadenando el parto

pretérmino (Gallego Arbeldez & Cortés Diaz, 2009).

4.35. DIAGNOSTICO

Clinica. Presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 2 en 10 minutos, 4
en 20 minutos u 8 en 60 minutos, acompariadas de cualquiera de los siguientes items:
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o rotura de membranas
o dilatacion cervical <3 cm
o borramiento < 50% 6 cambios cervicales detectados en examenes seriados entre

las 20 y 36,6 semanas de gestacion (Ustarroz & Livington, 2012).

Tacto vaginal. Se hace de forma previa para descartar anomalias de insercion
placentaria y explorar vagina mediante especuloscopia por la posibilidad de
encontrar la bolsa amnidtica protruyendo a través de cérvix (Ochoa & Perez

Dettoma, 2009).
Se valora la dilatacion, borramiento, posicion, consistencia y altura de la

presentacion (Tabla 1).

Tabla 1. Test de Bishop, valoracion clinica del cuello.

0 1 2 3
Dilatacion ] -2 em Hem 36 em
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% =80%
Posicion Posterior Media Anterior
Consistencia Dura Media Elanda
Altura de la presenacion -3 2 -1/0 +1/+2

Fuente: Ochoa, a. y Pérez Dettoma, j.. Amenaza de parto prematuro. Rotura prematura de
membranas. Corioamnionitis. Anales Sis San Navarra (2009), p. 107

Para apoyar el diagnostico de amenaza de parto prematuro, ademas de las
contracciones con la frecuencia ya descrita, se debe encontrar en el tacto vaginal
cualquiera de los siguientes items: rotura de membranas; dilatacion cervical < 3 cm;
borramiento < 50% &6 cambios cervicales detectados en examenes seriados entre las

20y 36,6 semanas de gestacion (Ustarroz & Livington, 2012).

Marcador ecografico: La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia
transvaginal es un método mas objetivo, reproductible y con un valor mas predictivo.
Para tener una correcta reproductibilidad de la ecografia transvaginal es necesario:

— Magnificar la imagen del cérvix al 75% de la pantalla.

— El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

— Visualizacién del canal cervical en toda su longitud.

— El canal cervical debe estar equidistante del labio anterior y posterior.

— Realizar la ecografia con la vejiga vacia.
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— No hacer excesiva presion sobre el cérvix o fondo de saco.

— Practicar tres mediciones y tener en cuenta la menor de ellas.

— Medir el canal cervical residual. No medir el funnel pero tenerlo en cuenta asi
como la dilatacion del canal.(Ochoa & Perez Dettoma, 2009)

El borramiento cervical evoluciona en direccion créneo-caudal. Hasta que los
orificios cervicales interno y externo se unen, el cuello se va acortando y el canal
cervical adopta diferentes formas. Una medicion >30 mm tiene un elevado valor
predictivo negativo para parto prematuro en mujeres sintomaticas. Excluye el
diagndstico de parto pretérmino. EI punto de corte para discriminar la verdadera de la
falsa APP es 25 mm. Una longitud cervical <15 mm indica alta probabilidad de parto
en 48 horas, 7 y 14 dias. Un cérvix de 20-25 mm no siempre implica un parto

prematuro, pero no puede excluirse (Ochoa & Perez Dettoma, 2009).

Marcador bioquimico. La fibronectina fetal es una glucoproteina producida por el
corion. Esta relacionada con la adherencia de la placenta y membranas a la decidua.
La separacion entre decidua y corion conlleva un aumento de esta glucoproteina en
secrecion cérvicovaginal y esto reflejaria un comienzo espontdneo de parto. Es
normal detectar la fibronectina en gestaciones menores de 20 semanas y mayores de
37 semanas(Ochoa & Perez Dettoma, 2009).

Esta contraindicada en los siguientes casos: Rotura prematura de membranas o >3
cm de dilatacion; Cerclaje; Placenta previa y/o sangrado; Exploraciones o relaciones
en < 24 horas(Ochoa & Perez Dettoma, 2009).

Esta indicada en: Mujeres sintomaticas entre 24-34 semanas; Dilatacion <3 cm;
Membranas integras (Ochoa & Perez Dettoma, 2009).

Las mujeres con sintomas y signos de APP y un test de fibronectina negativo (<50
ng/ml) tienen un riesgo de parto prematuro en las dos semanas siguientes menor al
1% (Ochoa & Perez Dettoma, 2009).

El valor predictivo negativo de esta prueba es muy elevado. Sirve mas para descartar
una APP que para confirmarla. Un test de fibronectina positivo tiene menos valor
que una longitud de cérvix corta. EI 30% de las pacientes con test positivo tendra un
parto pretérmino. La combinacion de ambas pruebas para valorar el riesgo es mayor
cuando la longitud cervical es <30 mm. Si la longitud de cérvix es <20 mm ya se
considera una APP y no seria necesario realizar la prueba de fibronectina (Ochoa &

Perez Dettoma, 2009).
14



4.3.6. EVALUACION DEL RIESGO
Cobo et al., (2015) mencionan que se consideraran pacientes de alto riesgo cuando

estén presentes UNO O MAS de los siguientes criterios:

Criterios clinicos:

Bishop > 5.
Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34
Pérdida gestacional tardia (> 17.0 semanas).

Gestacion multiple.

o ~ W e

Portadora de cerclaje cervical en gestacion 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 mas.

Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente NINGUNO de los

criterios citados anteriormente.(p. 2).

4.3.7. TRATAMIENTO
En el Componente Materno Neonatal (Ministerio de Salud Pudblica del Ecuador,
2008c), que se encuentra vigente actualmente, nos da las siguientes pautas de manejo

de la amenaza de parto pretérmino, teniendo como objetivos terapéuticos:

TOCOLISIS (para prolongar al menos 72 horas el embarazo).
MADURACION PULMONAR FETAL (embarazos < de 34 semanas).
DETERMINAR ETIOLOGIA

TRANSFERENCIA A UNIDAD DE NEONATOLOGIA ESPECIALIZADA.

vV V VYV V
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eSI EL EMBARAZO ES >37 SEMANAS PROBABLEMENTE LA
PACIENTE SE ENCUENTRA EN FASE LATENTE DE LABOR DE
PARTO.

o Finalizacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesérea segun
protocolos de manejo del parto e inductoconduccion.

o Con el diagnéstico probable disponga el ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucion para atencion por personal
calificado si embarazo menor a 37 semanas; envie a la paciente con la primera
dosis de tratamiento tocolitico y de maduracion pulmonar fetal si no existen
contraindicaciones; envie con la paciente la hoja de referencia llena, con firma,

nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

eSI EL EMBARAZO ES <37 SEMANAS REALICE MANEJO
TOCOLITICO:

o Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 20 mg cada 4-8 horas
hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.
o O Indometacina 100 mg via rectal cada 8 horas hasta completar maduracion
pulmonar fetal o 72 horas. (SOLO EN EMBARAZOS <32 SEMANAS)
o NO REALICE MAS DE DOS CICLOS DE TOCOLISIS.
o CONTRAINDICACIONES DE TOCOLISIS:
= Dilatacion > 4cm.
= Corioamnionitis.
» Preeclampsia, eclampsia, sindrome Hellp.
= Compromiso del bienestar fetal o muerte fetal.
= Malformaciones fetales.

= Desprendimiento normoplacentario.

e MADURACION PULMONAR FETAL (SI EMBARAZO > 24 y < 34
SEMANAS)

o Betametasona 12 mg IMy a las 24 horas (total 2 dosis).

o Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).
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o NO SE REQUIERE NUEVAS DOSIS SEMANALES DE CORTICOIDES
PARA CONSEGUIR EFECTOS BENEFICIOSOS PERINATALES.

e SI HAY DIAGNOSTICO DE CORIOAMNIONITIS:
o Antibioticoterapia:
= Ampicilina 2 g IV cada 6 horas
= Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial 1V luego 1.5 mg/Kg IV cada 8horas o
Gentamicina 5 mg/Kg 1V cada dia.
= Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se indica cesarea
o Finalizacion del embarazo segun criterio obstétrico, independientemente de
la edad gestacional.

o Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

e SI HAY DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS O
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, se debe seguir los protocolos
propuestos por el MSP.

o EN CASO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

Segun las normas del componente materno propuesto por Ministerio de Salud

Publica del Ecuador (2008), nos indica el siguiente manejo:

= Considere las siguientes medidas generales:

[] Si esta asintomatica, actividad normal.

[1 si es sintomatica, reposo relativo dependiendo del malestar general.
[] sugiera hidratacion via oral exhaustiva.

] Segun necesidad control de temperatura por medios fisicos y/o

[JAcetaminofén 500 mg cada 8 horas hasta que cedan los sintomas.

= ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa
toma de muestra para urocultivo, con UNO de los siguientes
antibidticos: (valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo).

[ Ampicilina 250-500 mg VO cada 6 horas, 0
17



[1 Cefalexina 250-500 mg VO cada 6 horas, 0
(1 Eritromicina 250-500 mg VO cada 6 horas, 0
[J Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas, o

[1 Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37

semanas), 0

[J Fosfomicina 3 g. VO dosis tnica, 0

[J Ampicilina Sulbactam 375 mg VO cada 12 horas, o
[0 Amoxicilina/clavulanico 250 mg VO cada 6 horas, 0

[J Trimetoprim/Sulfametoxasol 160/180 mg cada 12 horas (solo

en Il trimestre) o 320/1600mg en dosis Unica.

Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la continuidad o
el cambio apropiado de antibi6tico para completar minimo 7 dias
de tratamiento.

o ANTE DIAGNOSTICO DE PIELONEFRITIS
= MANEJO HOSPITALARIO:

[ Reposo relativo segun estado general.

[J Dieta blanda + liquidos abundantes.

] Control de ingesta y excreta.

(1 Bajar temperatura por medios fisicos.

] Acetaminofén 1 g VO si temperatura > 38.5°C.
[1 Curva térmica.

[1 Control de signos vitales maternos y fetales.

[ Liquidos intravenosos SS 0.9% 1000 cc IV 125 cc/h segin
hidratacion.
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= ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa
toma de muestra para urocultivo, valore eficacia, seguridad,
conveniencia y costo.
Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la continuidad o
el cambio apropiado de antibitico para completar 7 dias de

tratamiento:
[1 Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas.

[ Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV
cada 8 horas o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.

[1 Cefuroxima 0,75 — 1,5 g IV cada 8 horas.
(1 Ceftriaxone 1-2 g IV 0 IM cada dia.

= Mantener el tratamiento intravenoso mientras persista la fiebre, si la
sintomatologia remite se puede hacer la conversién a tratamiento oral

hospitalario y luego ambulatorio por 7 a 14 dias.

= ANTIBIOTICO ESPECIFICO:
[J Si la paciente presenta signos de gravedad: sepsis, alteraciones
respiratorias iniciar un segundo antibiético como Gentamicina (2
mg/kg dosis inicial y luego 1.5 g/kg cada 8 horas) o Aztreonan (500-
1000mg IV cada 8 horas).

[) Si pasadas las 72 horas paciente persiste febril se debe sospechar
patdgeno resistente o anormalidades del tracto urinario o urolitiasis;

para los dos ultimos casos solicitar ecografia de rifién y vejiga.

o EN CASO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2008), en el componente normativo

materno indica lo siguiente:

= Disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad

de mayor resolucion con epicrisis 0 carné prenatal.
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Si dispone de ecografia abdominal verifique la cantidad de liquido
amniotico (ILA), edad gestacional y peso fetal.

Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo sobre todo si la
presentacion no es cefalica por probabilidad de prolapso de cordon.
Colocacion de toalla en periné

Control de signos vitales cada 8 horas. Afadir curva térmica si
corioamnionitis o0 embarazo se prolonga méas de 48 horas.

SI EMBARAZO >34 SEMANAS Y NO SE ESPERA EL PARTO
ANTES DE 12 HORAS: Antibioticoterapia con UNO de los
siguientes farmacos:

[J Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 dias o hasta el parto, o
[1 Ampicilina 2g IV y luego 1g cada 4 horas por 7 dias 0 hasta el
parto, o

[J Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto en

alérgicas a la penicilina.

[J Terminacidon del embarazo segln criterio obstétrico por parto o

cesarea segun protocolo.

SI EMBARAZO <34 SEMANAS:

1 Antibioticoterapia con Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7

dias hasta el parto.

[1 Tocolisis con Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis,
luego 20 mg cada 4-8 horas hasta completar maduracion pulmonar

fetal o 72 horas.

1 Maduracién Pulmonar con:
Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

[1 Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o
cesarea segun protocolos si no se controlan las contracciones 0 signos

infecciosos.
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= Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe realizar
manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato ringer, solucion
salina 0.9%), control de curva térmica y examenes seriados cada 24
horas a 48 horas para determinar parametros infecciosos que indiquen

terminacion del embarazo.
e TERMINAR EMBARAZO: Si transcurridas 72 horas de que se ha completado
el esquema de maduracion pulmonar fetal persisten las contracciones determine

finalizacion del embarazo por parto o cesarea segun criterio obstétrico.

e ALTASIACTIVIDAD UTERINA CEDE POR 72 HORAS.
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MANEJO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

EMBARAZO MENOR A 37 SEMANAS
ACTIVIDAD UTERINA 3 X 10 MINUTOS
DILATACION < 3 CM
BORRAMIENTOD <50%

v

EXAMEN CLINICO

EXAMEN ESPECULAR - GRAM FRESCO — TACTO VAGINAL

.l._—-'-----__-----'-'--.l_

POSITIVA | EMO CRISTALOGRAFLA B POSITIVA
X T
PROTOCOLO PROTOCOLO
wvu RPM
NEGATIVA
I
v + v
EMBARAZO EMBARAZD DILATACION
MEMNOR A 34 EMTRE 34 Y MAYOR A4 CM
SEMAMAS 37 SEMAMNAS
¥ ¥ 3:
Reposo minimo 48 Reposo. PROTOCOLO
horas Observacion. DE MANEJO
Observacion. Tocolisis DEL PARTO
Tocolisis Nifedipina NORMAL
Nifedipina
o Indometacina (<32 -____________‘___\_.
semanas)
Maduracion ALTA ST ACTIVIDAD UTERINA CEDE
pulmonar fetal POR 72 HORAS. )
T FINALIZACION DEL EMBARAZO segtin
criterio obstétrico para parto o cesarea
51 ACTIVIDAD UTERINA NO CEDE O

SIGNOS DE CORIOAMNIONITIS

Algoritmo de manejo de amenaza de parto pretérmino. Fuente: MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA DEL ECUADOR. Trabajo de parto pretérmino. Componente normativo materno neonatal.

(2008). p.134.
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4.4. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.4.1. Edad materna <17 o >35 afnos

El grupo de los adolescentes constituye un campo de estudio sumamente importante,
porque representa la edad en que se inicia la vida sexual activa. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como la etapa comprendida
entre los diez y los diecinueve afios de edad. Debido al cambio radical y definitivo
en sus conceptos de vida, familia y sociedad, la adolescencia —tanto para mujeres
como para hombres— es una época de transicion en todos los aspectos: social,
psicolégico, fisico y sexual. Pero resulta de especial importancia en el caso de las
adolescentes, porque ellas son las que podrian embarazarse y de esta forma facilitar
la presencia de complejos problemas personales. Aunque la adolescencia se
considera una etapa de la vida plena de salud, durante este periodo puede existir una
morbilidad excesiva. El adolescente convive con importantes factores de riesgo, los
cuales en gran medida le son desconocidos, puede estar en condiciones de mantener
actitudes no saludables respecto a éstos y convertirlos en habituales conductas de
riesgo (Carreon Vazquez et al., 2004).

En un estudio realizado en el Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara" (Puerto Cabello,
Estado Carabobo) con el fin de determinar la prevalencia de parto pretérmino en las
adolescentes, durante el afio 2005, conformado por 68 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién. La prevalencia de parto pretérmino fue 10,51 %. El grupo de
edad mas frecuente fue el de 17-19 afios con 57,4 %. Se presentaron patologias
maternas (85,3 %) y complicaciones perinatales (38,2 %). Se detectd asociacion
estadisticamente significativa entre la edad y las patologias maternas (Manrique et
al., 2008).

Asi mismo en el otro extremo la edad superior a los 35 afios supone un factor de

riesgo obstétrico asociado a la amenaza de parto pretérmino.

En un estudio realizado en Valladolid (Espafia) en el afio 2011 en el que se comparo
los resultados perinatales de gestantes mayores de 35 afios con un grupo control (<
35 afios); se analizaron 1455 partos (355 correspondientes al grupo de estudio:

24,39%). Las gestantes de mayor edad presentaron mas patologia asociada al
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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 prematuro
(3.9%, P <0.007). Los estados hipertensivos del embarazo aunque fueron también
mas frecuentes no demostraron significacion estadistica. Se concluye que la edad
materna avanzada se asocia con mayor frecuencia a patologia gestacional y mayor
incidencia de inducciones médicas del parto y tasa de cesareas, especialmente en
nuliparas (Heras Pérez, Gobernado Tejedor, Mora Cepeda, & Almaraz Gomez,
2011).

4.4.2. Menos de 4 controles prenatales

El control prenatal consiste en actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la
gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud
del recién nacido/a. Los componentes que abarca son: Promocién, Prevencion,
Recuperacion y Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de
interculturalidad, género y generacional (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2008).

Cada afo, en Ecuador, aproximadamente unas 300.000 mujeres se embarazan, pero
no todas ellas recibiran una atencion de calidad como les corresponde de acuerdo a
sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el periodo 1999 — 2004 apenas un 57,5 %
de mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al menos cinco controles
prenatales. El cuidado al desarrollo del embarazo en forma temprana, periddica e
integral, disminuye sustancialmente el riesgo de muerte tanto materna como
perinatal y propicia una adecuada atencion del parto y por otro lado, asegura
condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos en los periodos
inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como disminuye la incidencia de
discapacidad de causa congénita. Un control prenatal 6ptimo, segin las normas de
MSP del Ecuador, comprende un minimo de cinco chequeos por personal
profesional de salud calificado (médico u obstetriz) durante el periodo del embarazo
de BAJO RIESGO. EIl primer control (de diagnostico) deberia ser dentro de las
primeras veinte semanas y los otros cuatro subsecuentes (de seguimiento) repartidos

periddica y continuamente de la siguiente manera: Uno entre las 22 y 27 semanas;
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uno entre las 28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y uno entre las 38 y 40
semanas. No obstante, el solo cumplimiento de esta norma no garantiza la calidad de
la atencion, pues se requiere que, en cada visita, el servicio de salud provea un
conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién
nacido(Salas, Yeépez, & Freire, 2008).

4.4.3. Actividad Sexual durante el embarazo

Hace afios, Javert sugirié una asociacion entre el comportamiento sexual en las
primeras semanas del embarazo y el aborto espontaneo. Levin subraya que es
«dogma» del proceso evolutivo que el desarrollo y la continuacion de un mecanismo
bioldgico de la reproduccion facilitar la generacion de la especie y no dafarla, pues
de otra forma la especie, tedricamente, se extinguiria. Basandonos en esta premisa,
el orgasmo femenino no debe ser dafiino para ningdn mecanismo de la
reproduccion. No obstante, se ha observado que se producen contracciones uterinas
durante el orgasmo incluso en la mujer embarazada. En etapas precoces del
embarazo, estas mujeres podrian abortar el blastocisto recién implantado, en tanto
que en etapas mas tardias podria inducirse el parto prematuro. Goodlin et al
recomendaban la abstinencia sexual, mas bien la abstinencia orgasmica, en ciertos
embarazos de riesgo. No obstante, podria afirmarse que si las contracciones
orgasmicas produjeran aborto, éste habria sobrevenido probablemente de todas

maneras (Tejerizo Lopez et al., 2005).

Las observaciones hechas por Goodlin y Goodlin et al., de la actividad contractil
uterina intensa y sostenida que sigue al orgasmo, durante etapas tardias del
embarazo, se han interpretado como una evidencia de la capacidad de la respuesta
sexual para promover o provocar la aparicion de un parto prematuro o para producir

una rotura espontanea prematura de las membranas (Tejerizo Lopez et al., 2005).

Naeye ha publicado una serie de trabajos que describen una relacion entre varios

fendmenos adversos del embarazo y la relacion sexual. Ha relacionado, este autor, el
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coito con un aumento de la frecuencia de la hemorragia anteparto, infeccion del

liquido amnidtico y rotura prematura de membranas (Tejerizo Lopez et al., 2005).

4.4.4. Bajo nivel socioecondémico

El bajo nivel socioeconémico también ha sido considerado factor de riesgo en
maltiples patologias, quizd debido a control prenatal inadecuado por falta de
accesibilidad a servicios basicos de calidad y servicios de salud, por razones
geograficas o economicas, el bajo nivel de escolaridad, condiciones de higiene y

cuidado deficientes, hacinamiento, entre otros.

En un estudio realizado en el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Puerto Cabello,
Estado Carabobo para determinar la prevalencia de parto pretérmino en las
adolescentes, durante el afio 2005, conformado por 68 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. La prevalencia de parto pretérmino fue 10,51 %. EIl grupo de
edad mas frecuente fue el de 17-19 afios con 57,4 %. El estrato socioecondmico
predominante fue el IV con 67,6 %. Y se concluye que la pobreza y el bajo nivel
socioeconémico se relacionan con el embarazo en adolescentes(Manrique et al.,
2008).

4.4.5. Tabaquismo

Relacion con la respuesta inflamatoria. La reduccion/supresion del tabaco durante la
gestacion disminuye el riesgo de parto pretérmino. El riesgo es independiente del
nimero de cigarros/dia. Esta demostrado que dejar de fumar reduce
aproximadamente 20% el riesgo de parto prematuro(Cobo, Bafos, Ferrero, &
Palacio, 2015).

4.4.6. Estrés psiquico

Estrés es el conjunto de procesos y respuestas neuroendocrinas, inmunologicas,
emocionales y conductuales ante situaciones que significan una demanda de

adaptacion mayor que lo habitual para el organismo, y/o son percibidas por el
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individuo como amenaza o peligro, ya sea para su integridad bioldgica o
psicoldgica. La amenaza puede ser objetiva o subjetiva; aguda o crénica. En el caso
de estrés psicologico lo crucial es el componente cognoscitivo de la apreciacion que
el sujeto hace de la situacion. Se produce estrés cuando existe una discrepancia
importante entre las capacidades del individuo y las demandas o exigencias de su
medio ambiente. Del mismo modo, puede producirse estrés cuando la discrepancia
que existe entre las expectativas que la persona tiene y lo que su realidad ofrece es

significativa (Trucco, 2002).

Ante una situacion de estrés, el organismo tiene una serie de reacciones fisioldgicas
que suponen la activacion del eje hipofisosuprarrenal y del sistema nervioso
vegetativo. Ambos sistemas producen la liberacion de hormonas, sustancias
elaboradas en las glandulas que, transportadas a través de la sangre, excitan, inhiben

o regulan la actividad de los 6rganos (Nogareda, 2000).

El eje hipofisosuprarrenal: Se activa tanto con las agresiones fisicas como con las
psiquicas Yy, al activarse, el hipotalamo segrega la hormona CRF (factor liberador de
corticotropina), que acta sobre la hipéfisis y provoca la secrecion de la hormona
adrenocorticotropa (ACTH). Esta secrecion incide sobre la corteza de las glandulas
suprarrenales, dando lugar a la produccién de corticoides que pasan al torrente
circulatorio y producen multiple incidencia organica, como se verd mas adelante
(Nogareda, 2000).

El sistema nervioso vegetativo: Este sistema mantiene la homeostasis del
organismo. La activacion simpética supone la secrecion de catecolaminas, que son:
adrenalina y noradrenalina. Estas hormonas son las encargadas de poner el cuerpo
en estado de alerta preparandolo para luchar o huir. Son las que permiten enlazar el
fendmeno del estrés con los fendbmenos psicofisiolégicos de la emocién(Nogareda,
2000).

El aumento de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) placentaria y la
alfafetoproteina en plasma materno en el segundo trimestre de gestacién parecen
predecir un alto riesgo de parto antes de la semana 37 de gestacién. Es como si se
adelantase «el reloj biologico», aumentando sustancias que se elevan

fisiologicamente en el parto, pero de forma prematura. Otros estudios han hallado
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un aumento de CRH en plasma en gestantes con amenaza de parto prematuro entre
las semanas 28 y 36 de gestacion, que dieron a luz en las siguientes 24-48 h (Peird
et al., 2003).

En un estudio de cohorte prospectivo realizado en un municipio de La Habana, con
el fin de evaluar el nivel de estrés psicosocial laboral segin los modelos demanda-
control de la tension laboral y desbalance esfuerzo-recompensa; y determinar
asociaciones entre el estrés psicosocial laboral y trastornos del embarazo; donde se
incluyeron a 78 trabajadoras embarazadas que laboraban en el sector de la salud y
reportaron su embarazo entre octubre de 2005 y diciembre de 2006 en un municipio
de ciudad de La Habana, se obtuvo los siguientes resultados: el 69% trabajé las 34
semanas durante el embarazo, el 31% lo hizo hasta 32 semanas. Sélo 10% tuvieron
un trabajo con predominio fisico sobre intelectual. Durante el embarazo, 11 (14%)
gestantes tuvieron amenaza de aborto y 19 (24%) amenaza de parto pretérmino.
Todas terminaron su embarazo en promedio a las 38 = 2,3 semanas, el peso al nacer

fue de 2997 + 710 g, 23 neonatos tuvieron bajo peso al nacer (Marrero et al., 2008).

4.4.7. Victima de violencia

En 1993, las Naciones Unidas adoptaron la primera definicion internacional de
violencia en contra de la mujer, la cual incluye “cualquier acto de violencia basada
en género que tenga como consecuencia 0 que tenga posibilidades de tener como
consecuencia, perjuicio o sufrimiento en la salud fisica, sexual o psicoldgica de la
mujer, incluyendo amenazas de dichos actos, coercion o privaciones arbitrarias de

su libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la privada”(L6pez et al.,
2008).

En la actualidad, la violencia contra las mujeres ocurre en todos los paises y en
todos los grupos sociales, culturales, econdmicos y religiosos. Segun un informe del
Banco Mundial, las violaciones y la violencia contra las mujeres suponen una
pérdida del 5% de los afios de vida saludables en edad reproductiva(Lopez et al.,
2008).

Se llevo a cabo un estudio de corte transversal en las pacientes del Instituto Materno

Infantil de la ciudad de Bogota (IMI), durante los meses de febrero y noviembre del
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2005; obteniéndose los siguientes resultados: El tipo de violencia contra la mujer
més frecuente en este estudio fue el maltrato psicolégico, con una prevalencia de
33%, mientras que para la violencia fisica fue del 23% y de violencia sexual de
3,3%.El rango de edad de las mujeres fue de 18 a 43 afios. Las dos terceras partes de
las mujeres estaban en el rango de 18 a 25 afios. La amenaza de parto pretérmino fue
el diagnostico mas comun en estas pacientes (64%), seguido de la preeclampsia
(24%), trabajo de parto pretérmino (12%) e infeccion urinaria (6%) (Lopez et al.,
2008).

4.4.8. Antecedente de parto pretérmino

Un factor de riesgo importante para el trabajo de parto prematuro es el parto
prematuro previo (Spong, 2007). En un estudio realizado sobre la incidencia de
parto prematuro recurrente en cerca de 16 000 mujeres que dieron a luz en el
Parkland Hospital por Bloom et al., 2001; el riesgo de parto prematuro recurrente
en las mujeres cuyo primer parto fue de pretérmino se incremento tres veces en
comparacion con el de las mujeres cuyo primer hijo nacié a término. Mas de un
tercio de las mujeres cuyos primeros dos hijos fueron prematuros luego dieron a luz

a un tercer nacido prematuro (Cunningham et al., 2011).

4.4.9. Infecciones (Corioamnionitis)

Goldenberg et al. (2008) analizaron la funcion de las infecciones en el parto
prematuro. Se ha planteado la hipotesis de que las infecciones intrauterinas
desencadenan el trabajo de parto prematuro al activar el sistema inmunitario innato.
Conforme a esta hipétesis, los microorganismos propician la liberacion de citocinas
inflamatorias como las interleucinas y el factor de necrosis tumoral que, a su vez,
estimula la produccion de prostaglandinas o de enzimas degradantes de la matriz.
Las prostaglandinas estimulan las contracciones uterinas, en tanto que la
degradacion de la matriz extracelular de las membranas fetales desencadena la

rotura prematura de membranas (Cunningham et al., 2011).
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4.4.10. Infeccion cervico-vaginal

En la vaginosis bacteriana, la microflora vaginal con predominio de lactobacilos
productores de peréxido de hidrogeno es reemplazada por anaerobios que
comprenden Gardenerella vaginallis, especies del genero Mobiluncus vy
Mycoplasma hominis (Hillier et al., 1995; Nugent et al. 1991). La vaginosis
bacteriana se ha relacionado con aborto espontaneo, parto prematuro, rotura
prematura de membranas, corioamnionitis e infeccion del liquido amniético (Hillier
et al., 1995; Kurki et al. 1992; Leitich et al.,2003) citado por Cunningham et al.,
(2011).

4.4.11. Infeccién de Vias Urinarias

Las infecciones de vias urinarias constituyen una de las complicaciones infecciosas
mas habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de
morbimortalidad tanto materna cuanto perinatal. Las mujeres embarazadas
desarrollan de manera facil infecciones de vias urinarias (IVU) debido a cambios
funcionales, hormonales y anatémicos, ademas de la localizacion del meato uretral
expuesta a bacterias uropatgenas y de vagina que acceden al tracto urinario.
Escherichia coli es el patdgeno mas frecuentemente aislado en VU durante el
embarazo. La relacion entre bacteriuria asintomatica, parto pretérmino y peso bajo
al nacimiento ha sido bien documentada. Mas de 27% de partos pretérmino tienen
una asociacion clinica con IVU, aunque la patogénesis de la contraccion uterina aun

no esté clara (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013).

Los cambios fisioldgicos en el embarazo (compresion mecanica por el crecimiento
del utero, relajacion del musculo liso inducido por la progesterona, cambios en el
pH urinario asi como glucosuria y aminoaciduria) son factores que propician la
bacteriuria asintomatica (BA) y su progresion a pielonefritis (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2013).

En una investigacion realizada en gestantes que ingresaron al servicio de
ginecologia y obstétrica del hospital IVSS “José Maria Carabafio Tosta” de
Maracay, periodo Enero — Junio 2011, donde se analizo la incidencia de infecciones
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urinarias en la amenaza de parto pretérmino, en una muestra de 294 gestantes con
infecciones urinarias que fueron atendidas en el servicio de obstétrica. En los
hallazgos se encontr6 una asociacion muy elevada entre amenaza de parto
pretérmino e infecciones del tracto urinario, donde 7 de cada diez embarazada con la
patologia estudiada tenian proceso infeccioso urinario (Sifontes, 2011).
Las pacientes presentaron antecedente de infeccion urinaria en una alta cifra 65%
(190/294); Hubo sintomatologia en el 82% (242/294), presentando sintomas como

poliaquiuria, disuria, calofrios, fiebre o dolor lumbar (Sifontes, 2011).

4.4.12. Diabetes

El embarazo es normalmente un estado de incremento de resistencia a la insulina
para proporcionar un suministro ininterrumpido de nutrientes hacia el feto. Una gran
cantidad de sustancias producidas por la placenta y por los adipocitos son las que
reprograman la fisiologia materna y causan este estado de resistencia a la insulina,
sobre todo en la segunda mitad del embarazo. La Diabetes Gestacional se
caracteriza por aumento patolégico de la resistencia a la insulina, disminucion de la
sensibilidad a la insulina y la secrecion deficiente de insulina que conduce a la
madre y al feto a hiperglucemia; por ello se diagnostica mediante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La Diabetes Gestacional se asocia con un
mayor riesgo de resultados maternos, fetales y perinatales adversos. Aungue se
resuelve con el nacimiento en la mayoria de los casos, 35% de las mujeres con
Diabetes Gestacional tienen realmente diabetes preexistente, y tienen ademas un
riesgo mayor al 50% de desarrollar diabetes gestacional recurrente y desarrollo
posterior de Diabetes Mellitus tipo 2. La glucosa es transportada libremente a través
de la placenta por difusion facilitada. En presencia de hiperglucemia materna, las
cantidades excesivas de glucosa llevan a hiperinsulinemia fetal que a su vez causa
el crecimiento excesivo y/o macrosomia, con el consecuente incremento del indice
de cesareas. Durante el parto, causa también distocia de hombro y trauma perineal vy,
en el neonato, hipoglucemia. Ademas, el exceso de insulina en la circulacién fetal
puede retrasar la maduracién pulmonar asociada sobre todo a baja produccion de
surfactante, que conduce al sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de

membrana hialina. Esta condicion es aproximadamente seis veces mas frecuente en
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los recién nacidos (RN) de las mujeres con diabetes que en mujeres no diabéticas.
La prevalencia de hipertension cronica, hipertension gestacional, preeclampsia y
preeclampsia sobreagregrada a hipertension son mas frecuentes en embarazos de las
mujeres diabéticas, y por lo tanto, causan sus respectivas complicaciones. El
aumento de los niveles de glucosa, incluso aquellos por debajo del umbral para la
diabetes gestacional, se asocia ademas con un aumento del riesgo de abortos
espontaneos y anomalias congenitas, especialmente de SNC, cardiovascular, renal y
musculo-esquelético. EIl adecuado conocimiento de la patologia hace que todas las
mujeres con diabetes gestacional puedan reducir estos riesgos excesivos, si la madre
mantiene un excelente control glucémico, desde el control preconcepcional y a
partir del primer trimestre del embarazo(Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2014).

La DG se asocia tanto con riesgos para la madre como para el feto. Los abortos, la
preeclampsia y el parto pretérmino son mas comunes en mujeres con diabetes
preexistente. Adicionalmente, la retinopatia diabética puede empeorarse
rapidamente durante el embarazo. Los mortinatos, las anomalias congénitas (AC), la
macrosomia, las lesiones durante el nacimiento, la morbilidad perinatal y los
problemas de adaptacion posnatal, como la hipoglucemia, son mas comunes en
nifios nacidos de mujeres con diabetes preexistente (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2014).

Segln el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2014), la incidencia de parto

pretérmino en pacientes con DG es de 23%.

4.4.13. Trastornos Hipertensivos en el embarazo

La hipertension arterial (HTA) durante el embarazo es una de las complicaciones
mas frecuentes, especialmente en los paises en vias de desarrollo, donde constituye
la primera causa de muerte materna en la 2da. mitad del embarazo debido a sus
multiples complicaciones (Vazquez Niebla, Vazquez Cabrera, & Namfantche,
2003).
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Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentacion anomala, con
hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicién inmunogenética, con una inapropiada o exagerada
respuesta inflamatoria sistémica. La enfermedad se caracteriza por la disfuncion
endotelial de todo el sistema materno y del lecho placentario, debido a un
desbalance de los factores que promueven la normal angiogénesis a favor de
factores antiangiogenicos (sFlt-1 o sVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario
PIGF, Endoglina). Estos factores estdn presentes en exceso en la circulacion de
pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras manifestaciones
clinicas con evidencia de alteraciones metabdlicas e inmunogenéticas. Se comprobd
que existe alteracion enzimatica para la sintesis normal del 6xido nitrico (NO), que
conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con
aumento del Tromboxano A2 y disminucion de Prostaciclina, estimulacion del
Sistema Renina-Angiotensina, con aumento de la resistencia periférica y
vasoconstriccion generalizada. Estos cambios reducen el flujo Utero placentario, con
trombosis del lecho vascular placentario, depositos de fibrina, isquemia e infartos de
la placenta. Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el
consecuente aumento de la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad
vasodilatadora y de la funcion antiagregante plaquetaria (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2013b).

La definicion de la OMS respecto a hipertension arterial (HTA) aplica también para
la gestante: tension arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistdlica y/o 90 mm
Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separadas por o menos por cuatro a seis
horas (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013b).

De los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia es la forma mas
comun. La tasa de preeclampsia varia entre un 5% y un 10% en los paises
desarrollados, pero esta cifra podria elevarse hasta alcanzar un 18% en algunos
paises en vias de desarrollo. La preeclampsia persiste como una causa principal de
morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2013b).
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En algunos paises en vias de desarrollo, la preeclampsia representa entre un 40% y
un 80% de las muertes maternas. Ademas, la mortalidad perinatal se quintuplica en
las mujeres con preeclampsia con frecuencia debido a la restriccion del crecimiento
intrauterino y a los partos pretérminos(Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2013b).

En un estudio realizado con un grupo 415 mujeres con hipertension arterial y
embarazo, que tuvieron su parto en el hospital "América Arias" entre octubre 1998 y
octubre 1999, un grupo control seleccionado de forma aleatoria de 450 embarazadas
no hipertensas. En pacientes pre-eclampticas el parto pretérmino fue 1,83 veces mas
frecuente que en las normotensas (Vazquez Niebla et al., 2003).

4.4.14. Anemia

La anemia incrementa el riesgo de parto pretérmino principalmente en el 1° y 2°
trimestre de la gestacion y el riesgo incrementa con la severidad del déficit de
hemoglobina. Si Hb < 9.5 g/dl el riesgo de parto pretérmino se multiplica x 2. La
hipoxia cronica generada por la anemia puede provocar una respuesta de estrés
seguida por la liberacion de CRH por la placenta con incremento de la produccién
de cortisol por el feto y aumentar asi el riesgo de parto pretérmino (Cobo, Bafios, et
al., 2015).

4.4.15. Ruptura prematura de membranas

La rotura prematura de las membranas ovulares (RPM) es la solucion de
continuidad de la membrana corioamnidtica antes del inicio del trabajo de parto.
Esta complicacion del embarazo tiene una prevalencia del 10% de los embarazos y
20% de los casos ocurre en gestaciones de pretérmino. La RPM en embarazos de
pretérmino es responsable de un tercio de los casos de partos prematuros y del 10%
de las muertes perinatales; también se asocia a un aumento en la morbilidad materna
infecciosa dada por corioamnionitis e infeccién puerperal(Vadillo Ortega &

Hernandez Guerrero, 2007).
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La infeccion diagnosticada con cultivo de liquido amniético positivo como factor
causal de RPM se ha descrito en 36 a 50% de los casos, porcentaje que aumenta a
75% en pacientes que inician trabajo de parto. En la infeccion ovular, productos
bacterianos (fosfolipasa A2, fosfolipasa C, lipopolisacaridos) pueden estimular la
sintesis de prostaglandinas (PG) E2 y F2a por el amnios, corion y decidua. La
participacion de colagenasas bacterianas asi como la produccién de citoquinas,
incluyendo interleucinas (IL) 1, 2, 6, 8, 16, factor de necrosis tumoral (FNT),
proteina quimiotactica de monocito-1 (MCP- 1) por parte de monocitos, macréfagos
y granulocitos activados pueden finalmente estimular vias celulares que producen
parto prematuro y rotura de membranas. El aumento de PG, principalmente PGE2
junto con producir cambios cervicales e inicio de dindmica uterina, conduce a la
activacion de metaloproteinasas de matriz (MMP) principalmente tipo 9, en corion y
amnios. Estas MMP corresponden a una familia de proteasas dependientes de
metales (principalmente Zn) para su accion catalitica participando en la degradacion
del colageno de la membrana corioamniotica(Vadillo Ortega & Hernandez
Guerrero, 2007).

La distension de las membranas fetales también produciria elevacion de IL-8 y de la
citocina llamada factor amplificador de células pre-B (PBEF), las cuales activarian
las MMP, facilitando la rotura de membranas(Vadillo Ortega & Hernandez
Guerrero, 2007).

Lesiones vasculares placentarias que producen isquemia asi como hemorragia
decidual, sobredistension de la membrana corioamniética, también se las vincula
como agentes causales de parto prematuro y RPM. Existe evidencia que la isquemia
placentaria materna favoreceria la liberacion de PG asi como de IL-6, IL-8 tanto en
la microcirculacion vellositaria como en las membranas fetales desencadenando

parto prematuro y RPM (Vadillo Ortega & Herndndez Guerrero, 2007).

4.4.16. Traumatismos

De acuerdo con el Centro de Control de Enfermedades (CDC) los accidentes de
transito son la principal causa de trauma siendo un 55 a un 70%, violencia 12 a

31%, caidas 10 a 22% y quemaduras 1%, aungue se hace énfasis en que la violencia
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estd emergiendo como una de las principales causas de trauma en el embarazo
(Calvo, 2011).

La pared abdominal, el miometrio y el liquido amnidtico actian como
amortiguadores para el feto en el trauma cerrado. No obstante, las lesiones fetales
pueden ocurrir cuando la pared abdominal es golpeada por un objeto; el
traumatismo indirecto al feto ocurre por compresion réapida, desaceleracion, efecto
de contragolpe o estiramientos que producen un desprendimiento placentario; en los
vehiculos, las pacientes que no llevan puesto el cinturén de seguridad corren alto
riesgo de parto prematuro y muerte fetal; la activacion airbag no aumenta los riesgos
sobre la madre ni el feto (Caycedo, 2010).

En el traumatismo abdominal directo, las complicaciones obstétricas mas inmediatas
que hay que descartar son: desprendimiento de placenta (causa mas frecuente de
pérdida fetal tras traumatismo), amenaza de parto pretérmino, rotura uterina y rotura
prematura de membranas (RPM). En estadios precoces de gestacion, vigilar signos

de sangrado-aborto (Zapardiel Guti, De la Fuente Valero, & Bajo Arenas, 2008).

Desprendimiento placentario: Ocurre entre 20% a 50% de los traumas mayores,
después de la muerte materna, es la causa méas comin de muerte fetal por trauma
con un riesgo del 75%. EIl desprendimiento ocurre cuando por las fuerzas de
aceleracion y desaceleracion del trauma se separa la capa relativamente elastica de
miometrio de la capa inelastica de la placenta. Se puede manifestar en la paciente

como dolor abdominal, sangrado vaginal y Gtero rigido (Calvo, 2011).

Hemorragia Fetomaterna: Ocurre en un 10% a un 30% de todos los traumas en el
embarazo, es mas comun en el trauma abdominal. Los riesgos fetales van desde

anemia, arritmias, hasta muerte fetal (Calvo, 2011).

Ruptura Uterina: Es una complicacion rara pero ocasiona un 10% de riesgo de
mortalidad materna, y cerca de un 100% de mortalidad fetal, ocurre mas
frecuentemente en desaceleraciones rapidas o compresion directa sobre el Utero.
Toda discrepancia entre la altura uterina esperada debe ser atribuida inicialmente a
ruptura uterina. Se puede presentar con dolor abdominal severo, contracciones

uterinas, sangrado vaginal, rigidez abdominal, Utero asimeétrico o partes fetales
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dentro de la cavidad abdominal, requiere manejo quirtrgico de inmediato(Calvo,
2011).

Dinamica uterina: es el problema obstétrico mas frecuente originado por los
traumatismos. Su intensidad y frecuencia estan relacionadas con la gravedad de la
lesion uterina y con la edad gestacional. El tratamiento tocolitico puede no ser
recomendable , debido a que las contracciones que no ceden en forma espontanea

suelen ser consecuencia de un dafio obstétrico severo (Pilasi, 2005).
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, prospectivo y transversal

Descriptivo: ya que el estudio estuvo dirigido a determinar la situacion de las variables
sociodemogréaficas y factores de riesgo que se estudiaron en la poblacion. La presencia

0 ausencia de dichos factores de riesgo y la frecuencia con que ocurrieron estos.

Prospectivo: debido a que se registro la informacion segun fueron ocurriendo los casos

de amenaza de parto prematuro.

Transversal: ya que se estudiaron las variables sociodemograficas y factores de riesgo,

simultdneamente en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.

5.2. AREA DE ESTUDIO
Hospital Regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja, ubicado en la Av. Manuel Agustin
Aguirre, entre las calles Manuel Monteros y Juan José Samaniego.

5.3. UNIVERSO Y MUESTRA
Universo: estuvo constituido por todas las mujeres gestantes, que se encontraron
hospitalizadas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora,

durante el periodo febrero a julio del 2014.

Muestra: correspondio a 123 pacientes gestantes con diagndstico de Amenaza de Parto
Prematuro, que se encontraron hospitalizadas en el servicio de gineco-obstetricia del

Hospital Regional Isidro Ayora, durante el periodo febrero a julio del 2014.

5.3.1. Criterios de inclusién

e Mujeres gestantes, entre las 22,0 a 36,6 semanas de gestacion, con diagnostico
de Amenaza de Parto Prematuro y que estuvieron hospitalizadas en el servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, durante el periodo
febrero a julio del 2014.
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5.3.2. Criterios de exclusion

e Mujeres en estado de gestacion que no presentaron Amenaza de Parto

Prematuro.

e Mujeres gestantes con una edad gestacional menor a 22 semanas o mayor o igual

a 37 semanas.

5.4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

Luego de haber informado a las pacientes acerca del estudio que se iba a realizar y los
objetivos del mismo, y bajo consentimiento informado de cada una de las pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, se procedio a realizar la revision de las historias
clinicas en busca de la informacién requerida para esta investigacion, estos datos
fueron recolectados en un formulario previamente elaborado (Anexo 1). Posteriormente
se realizo la tabulacion de los datos recogidos, y se calculd la frecuencia (nimero de
veces que aparece un determinado valor en un estudio estadistico) de cada una de las
variables investigadas y también se calculd el porcentaje de cada una de ellas. Estos
resultados fueron representados en tablas y graficos mediante el programa Microsoft
Office Excel 2010.

39



6. RESULTADOS

Se registrd un total de 123 pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusion y

corresponden a la muestra del presente estudio.

Tabla N° 1: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, seguin rango de Edad
Gestacional

EDAD GESTACIONAL NUMERO DE
» PORCENTAJE
( S.G.= semanas de gestacion) | CASOS
22,0 -28,0 S.G. 23 18,7 %
28,1-32,0S.G. 30 24,4 %
32,1-36,6 S.G. 70 56,9 %
TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

De las 123 pacientes del grupo en estudio, el 56,9% presentaron amenaza de parto
pretérmino cuando cursaban entre las 32,1- 36,6 semanas de gestacion; el 24,4% durante
las 28,1-32,0 semanas de gestacién; y 18,7% entre las 22,0-28,0 semanas de gestacion.
(Tabla N°1)

Tabla N° 2: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, segun Grupo Etario

EDAD MATERNA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
<17 afios 24 19,5%

18 —34 afios 93 75,6%

> 35anos 6 4.9%

TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora
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Del total de la poblacion estudiada, 75,6% se encontraban en un rango de edad entre los 18

a 35 afios; 19,5% tenian una edad igual o inferior a los 17 afios; el 4,9 % corresponde a

las pacientes con edad igual o mayor a 35 afios. (Tabla N°2)

Tabla N° 3: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, segun Estado Civil

ESTADO CIVIL NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Soltera 32 26,0%
Casada 23 18,7%
Divorciada 3 2,4 %
Union Libre 65 52,9 %
TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

Dentro del grupo en estudio, la unién libre corresponde al 52,9% de las pacientes; el

26,0% son solteras; 18,7% son casadas y el 2,4% son divorciadas. (Tabla N° 3)

Tabla N° 4: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, segin Grupo Etnico

GRUPO ETNICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Mestiza 119 96,7 %

Indigena 4 3,3%

Afro descendiente 0 0%

Blanca 0 0%

TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

Del total de la muestra,

el 96,7% corresponde a pacientes mestizas, y el 3,3%

corresponde a pacientes de etnia indigena. No hubo pacientes afro descendientes (0%), ni
de etnia blanca (0%). (Tabla N°4)
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Tabla N° 5: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, seglin Zona de Residencia

ZONA DE RESIDENCIA | NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Urbana 88 71,5%
Rural 35 28,5%
TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

En lo que respecta a la zona de residencia de la poblacion estudiada: el 71,5% (n=88) reside

en el area urbana, y el 28,5% (n=35) proviene del area rural. (Tabla N°5)

Tabla N° 6: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, segun Nivel Educacional

NIVEL EDUCACIONAL | NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Ninguno 6 4,9%

Primaria 29 23,6%
Secundaria 50 40,7%

Superior 38 30,8%

TOTAL 123 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

Del total de la muestra estudiada: el 40,7% (n= 50) cursaron estudios de nivel secundario

en forma completa o incompleta; el 30,8% (n= 38) cursé estudios de nivel superior; el

23,6% (n=29) estudio la primaria; y el 4,9% (n= 6) no aprobaron ningun nivel académico.

(Tabla N° 6)
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Tabla N° 7: Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro, segin Factores de Riesgo

para Amenaza de Parto Prematuro

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Estrés psiquico 79 64,2%
Infeccion urinaria 60 48,8%
Actividad sexual durante el embarazo 58 47,2%
Infeccién cervico-vaginal 35 28,5%
Anemia 26 21,1%
Edad materna <17 afios 24 19,5%
Ruptura prematura de membranas 20 16,3%
Traumatismos 20 16,3%
Menos de 4 controles prenatales 18 14,6%
Antecedente de parto pretérmino 9 7,3%
Edad materna >35 afios 6 4,9%
Victima de violencia 6 4,9%
Bajo nivel socioeconémico 5 4,1%
Corioamnionitis 3 2,4%
Trastornos hipertensivos del embarazo 3 2,4%
Tabaquismo 0 0%
Diabetes 0 0%
Ninguno de los anteriores 6 4,9%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Isidro Ayora
Autor: Victor Alejandro Espinoza Mora

Del total de pacientes con diagnoéstico de amenaza de parto prematuro correspondientes a la
muestra, el 64,25% presentd estrés psiquico durante el embarazo; el 48,8% tuvo infeccion
urinaria al momento de la hospitalizacion; el 47,2% mantuvo actividad sexual regular
durante el embarazo; el 28,5% presentd infeccion cervico-vaginal al momento del ingreso;
anemia se encontrd en 21,1% de los casos; edad materna <17 afios correspondio al 19,5%
de los casos; ruptura prematura de membranas diagnosticada el 16,3%; traumatismos
durante el embarazo 16,3%; el 14,6% tuvieron menos de 4 controles prenatales; el 7,3%
tuvieron antecedente de parto pretérmino; el 4,9% correspondid a pacientes con edad
superior a los 35 afos; el 4,9% fue victima de violencia psicologica y fisica; el 2,4%

presentd trastornos hipertensivos del embarazo; corioamnionitis el 2,4%. No se encontrd
43




ningun caso de tabaquismo (0%), al igual que diabetes (0%). EI 4,9% no presento ninguno

de los factores de riesgo planteados en este estudio. (Tabla N° 7, Gréafico N° 1).

Cuadro N° 1: nimero de casos de amenaza de parto pretérmino segun factores de

riesgo materno presentes, en el total de la poblacion estudiada.

FACTOR DE RIESGO
Estrés psiquico
Infeccion urinaria

Actividad sexual durante
el embarazo

Infeccion cervico-vaginal

Anemia

Edad materna <17 afios

Ruptura prematura de
membranas

Traumatismos

Menos de 4 controles
prenatales

Antecedente de parto
pretérmino

Edad materna >35 afios

Victima de violencia

Bajo nivel
socioeconomico

Corioamnionitis

Trastornos hipertensivos
del embarazo

Tabaquismo

Diabetes

Ninguno de los anteriores

0
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7. DISCUSION

La frecuencia de amenaza de parto pretérmino segun las Guias de Practica Clinica y
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia (2010), fue de 11% en USA, en Europa de 5-
7%, en América Latina fue de 7% (Instituto Nacional Materno Perinatal).

En Ecuador, en el afio 2013 se registrd un total de 15185 casos de amenaza de parto
pretérmino (Falso trabajo de parto — CIE-10: 0.47) correspondiente al 0,22% de egresos
hospitalarios en todo el pais, y se registrd6 ademas una frecuencia de 2631 casos de parto
prematuro (CIE-10: O.60) en todo el pais durante ese afio; y en nuestra provincia, Loja, se
reporté un total de 513 casos de amenaza de parto prematuro en el mismo afio, que
correspondi6 al 1,32 % del total de egresos hospitalarios de la provincia durante el afio
2013 (INEC, 2013) .

Se han realizado varios estudios en América Latina acerca de la asociacion de factores de
riesgo y la aparicion de amenaza de parto prematuro, y describen factores de riesgo

similares a los encontrados en el presente estudio, pero en proporciones algo distintas.

En la presente investigacion se determin6 que de las 123 pacientes gestantes con amenaza
de parto pretérmino que conformaron la muestra de estudio, 117 presentaron uno o varios

de los factores de riesgo propuestos, asociados a su condicion.

El estrés psiquico es el factor de riesgo mas frecuente en este estudio, y se asocié con mas
de la mitad de los casos de amenaza de parto pretérmino, estando presente en un 64,25% de
la poblacion estudiada, su alta incidencia actualmente a nivel global, y su fisiopatologia ya
descrita anteriormente apoya firmemente su relacién con la presentacién de amenaza de
parto pretéermino, y ha sido descrito como tal en diversos articulos y estudios, como lo
describe Marrero et al. (2008) en un estudio realizado en Cuba en el que trata de
determinar asociaciones entre el estrés psicosocial laboral y trastornos del embarazo, el
mismo que demuestra que el 24% de estas pacientes sometidas a estrés presentaron

amenaza de parto pretérmino.
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La infeccion urinaria también ha sido descrita como factor de riesgo asociada a la
presentacion de amenaza de parto pretérmino (Sifontes, 2011), y los resultados obtenidos
en este estudio, donde claramente se evidencia su relacion con la aparicion de dicha
patologia, encontrandose diagnostico de infeccion de vias urinarias en 48,8% de las
gestantes del grupo en estudio, se correlacionan con los hallazgos de Faneite et al. (2006)
en un estudio realizado en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara (Venezuela), encontré que
un 68,69% de pacientes con amenaza de parto prematuro presentaron infeccion urinaria; y
Sifontes (2011) indica que 7 de cada 10 pacientes con amenaza de parto prematuro

presentaron infeccion urinaria, estudio realizado también en Venezuela.

En cuanto a la actividad sexual durante el embarazo, se menciona que podria inducir
contraccion por el aumento de los niveles sanguineos de oxitocina, el contenido de
prostaglandinas en el semen, el estimulo mec&nico mismo durante el acto sexual, y la
posibilidad de contraer infecciones; por ello se ha asociado a la presentacion de amenaza de
parto pretérmino, y en este estudio se evidencio que el 47,2%, de la poblacion estudiada
mantuvo actividad sexual de manera regular durante el embarazo. Romero Ortiz & Chéavez
Merlos, (2000) indican que la actividad sexual durante el embarazo asociada a infecciones

urinarias debe ser considerado un riesgo para presentar amenaza de parto prematuro.

El papel de las infecciones ha sido bien descrito como factor de riesgo en la génesis de la
amenaza de parto prematuro, tal es el caso de las infecciones cervico-vaginales, siendo
también uno de los factores mas frecuentes encontrado en el grupo de gestantes estudiadas,
estando presente en el 28,5% de los casos, estos datos demuestran la asociacion de la
infeccion vaginal con la amenaza de parto prematuro, aungue se encontré en menor
porcentaje que los obtenidos por Raccamarich et al., en su estudio realizado en el Hospital
Dr. Enrique Tejera (Valencia) en el afio 2000 donde el 90% de las pacientes con amenaza

de parto prematuro, presentaron algun tipo de infeccion vaginal.

La anemia estuvo presente en 21,1% de los casos en este estudio; y como ya se menciond
en capitulos anteriores la hipoxia generada por la misma puede provocar varias respuestas

gue llevan a un aumento del riesgo de parto prematuro y amenaza de parto pretérmino.
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El embarazo adolescente ha sido considerado un factor de riesgo obstétrico, y descrito
también como un factor de riesgo asociado a la aparicién de amenaza de parto prematuro, el
mismo que se encontrd presente en este estudio con un 19,5% del total de casos, que
correspondio edad materna inferior a los 17 afios. Manrique et al., (2008) realiz6 un estudio
en Venezuela donde indica que el parto pretérmino fue mas frecuente en gestantes
adolescentes (57,4%).

Otro factor de riesgo relacionado también con la edad materna hace referencia a aquellas
gestantes con edad superior a los 35 afios (Heras Pérez et al., 2011), incluidas en este grupo
encontramos al 4,9% de las gestantes con amenaza de parto pretérmino correspondientes a
la muestra estudiada. Garcia & Aleman, (2013) en un estudio acerca de los riesgos del
embarazo en edades avanzadas determind que en gestantes >35 afios, la amenaza de parto
prematuro estuvo presente en 19,05% de los casos.

Aunque se presentaron en menor frecuencia y porcentaje, se evidencio la asociacién con la
presentacién de amenaza de parto pretérmino, de ruptura prematura de membranas en 16,3% de los
casos; traumatismos en 16,3%; menos de 4 controles prenatales con 14,6%; el antecedente de parto
pretérmino en 7,3%; victimas de violencia en 4,9% de la poblacién; trastornos hipertensivos del
embarazo en 2,4% de la poblacién, la corioamnionitis estuvo presente en el 2,4% de la
poblacién, dichos factores de riesgo también ya descritos en la literatura como influyentes en la

aparicion de amenaza e incluso parto prematuro.

Cabe mencionar que los factores de riesgo mencionados, en algunos casos, se encontraron
asociados unos a otros, aumentando asi el riesgo de desarrollar amenaza de parto
prematuro.

Si bien, el tabaquismo ha sido descrito como factor de riesgo asociado a la presentacion
amenaza de parto prematuro, no se reportan casos de tabaquismo en las gestantes con dicha
patologia dentro del grupo estudiado, quiza por una mayor concienciacion al no uso del
tabaco debido a sus efectos nocivos mas aun durante el embarazo, y por lo que no podemos
excluirlo como factor de riesgo ya que no se pudo valorar el impacto de este al no tener la
poblacion influida por dicho factor. Al igual que la diabetes gestacional, que es considerada
factor de riesgo asociado a la amenaza de parto prematuro, pero por la baja prevalencia

existente en nuestro medio, y la nula existencia en nuestro grupo estudiado no pudo ser
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valorada su influencia, por lo tanto no podemos descartar su asociacion con la presentacion

de amenaza de parto prematuro.

Como ya hemos visto, la mayoria de estos factores de riesgo son modificables, muchos de
ellos tratables, algunos de ellos requieren control estricto para evitar complicaciones
materno-fetales, y casi todos ellos son prevenibles, por lo tanto como personal médico
nuestro deber es tratar de prevenir, detectar y evitar los posibles factores de riesgo que

pudieran influir negativamente en el curso normal del embarazo.
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8. CONCLUSIONES

e En base al presente estudio se logré determinar que la mayoria de los factores de riesgo
para amenaza de parto pretérmino propuestos inicialmente para ser analizados se
encontraron presentes en 117 de las 123 pacientes que correspondieron al total de la
muestra estudiada, siendo mas frecuente el estrés psiquico, infeccion urinaria y
actividad sexual durante el embarazo, estos factores de riesgo en muchos casos se

encontraron asociados entre si.

e Se conocié la frecuencia de los factores de riesgo maternos para amenaza de parto
pretérmino dentro de la poblacion estudiada, dicha frecuencia fue: Estrés psiquico 79
casos (64,25%), infeccion urinaria 60 casos (48,8%), actividad sexual durante el
embarazo 58 casos (47,2%),infeccion cervico vaginal 35 casos (28,5%), anemia 26
casos (21,1%); edad materna <17 afios 24 casos (19,5%), ruptura prematura de
membranas 20 casos (16,3%), traumatismos durante el embarazo 20 casos (16,3%),
menos de 4 controles prenatales 18 casos (14,6%), antecedente de parto pretérmino 9
casos (7,3%), edad materna >35 afios 6 casos (4,9%), victima de violencia 6 casos
(4,9%), trastornos hipertensivos del embarazo 3 casos (2,4%), corioamnionitis 3 casos
(2,4%), tabaquismo 0 casos (0%), diabetes 0 casos (0%).

e Acerca de las caracteristicas sociodemograficas del grupo en estudio se determind que:
el grupo etario con mas casos de amenaza de parto prematuro fue entre los 18 a 34
anos(75,6%); acerca del estado civil, la mayoria de casos de amenaza de parto
prematuro se presentaron en aquellas que estaban en union libre (52,9%); en cuanto al
grupo étnico, mas frecuente se encontré en la poblacién mestiza (96,7%); también
hubo una mayor frecuencia de casos en pacientes que residen dentro del area urbana
(71,5%); y finalmente hubo mayor frecuencia de amenaza de parto prematuro en
aquellas pacientes que se encontraban cursando o habian culminado la educacion
secundaria (40,7%).
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e Pudimos definir que el rango de edad gestacional mas frecuente en el que se encontrd
amenaza de parto pretérmino fue entre las 32,1 a 36,6 semanas de gestacion con un
total de 70 casos (56,9%).
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9. RECOMENDACIONES

e En base al estudio realizado y dada la elevada frecuencia de algunos factores de riesgo,
la mayoria de ellos modificables, deberiamos como médicos orientar nuestros esfuerzos
hacia la prevencién y deteccion temprana, dando a conocer a las gestantes cuales son
estos factores y sus consecuencias para asi evitarlos, ya que ponen en peligro el curso
normal del embarazo. Para ello debemos incentivar a que acudan a consultas
preconcepcionales y de asesoria en planificacion familiar, antes del embarazo, ademas
debemos informar a la paciente acerca de la importancia de acudir a los controles
prenatales como minimo por 5 ocasiones durante el embarazo, para detectar situaciones

que pudieran poner en riesgo el mismo.

e Es importante que en la atencién primaria y en cada control prenatal se realice una
evaluacion integral de la paciente gestante, la misma que deberia ser llevada a cabo por
un médico profesional en ginecologia y obstetricia, y en dicha evaluacion solicitar todos
los examenes de laboratorio e imagen de acuerdo a los protocolos propuestos por el

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

e Seria ideal que en caso de existir alguno de estos factores de riesgo obstétrico, en
especial aquellos que se asocian a la amenaza de parto prematuro, sean bien
documentados en las historias clinicas de las pacientes, ademas de que con esta
informacién podriamos llevar un control y seguimiento adecuado, también serviria esta

informacidn para investigaciones futuras para este tema.
e Seria recomendable realizar un estudio caso-control, para valorar de una manera mas

especifica la influencia de los factores de riesgo para presentacion de amenaza de parto

prematuro, y asi afirmar el impacto o descartar alguno de ellos en nuestra poblacion.
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11. ANEXOS

(Anexo 1). Formulario de recoleccion de datos.

£ HISTORIA CLINICA EDAD GESTACIONAL
SEM. DiaS FACTORES DE RIESGO MATERNOS PARA AMENAZA DE PARTO PREMATURO
FACTORES DE RIESGO PERSONALES, PSICOLOGICOSY CONDUCTUALES
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS || =DAD MATERNA <17 AROS Sl BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO g
EDAD ACTUAL < 17 anos NO NO
ZDAD MATERNA =35 ANOS ] TABAQUISMO ]
18-36 anos NO )
= 35 anos ACTIVIDAD SEXUAL DURANTE ELEMBARAZO | o ESTRES PSIQUICO 5|
ESTADD CIVIL Soltera NO MO
Casada MENOS DE 4 CONTROLES PRENATALES S| VICTIMA DE VIOLENCIA S|
MO MO
Divorciada - -
T FACTORESDERIESGO SEGUN ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
mon hore
Sl
GRUPD ETNICO Mestizo ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMING NG
Indigena FACTORES DE RIESGO SEGUN ENFERMEDADES AGUDAS Y CRONICAS ASOCIADAS AL EMBARAZO
Atrodescendiente
S| TRASTORNOS HIPERTENSIVOSEN EL | o
Elanca
NFECCION URINARIA EMBARAZO
ZONA DERESIDENCIA | Urbano NO NO
Rural NFECCION CERVICO-VAGINAL Sl ANEMIA Sl
: NO NO
NIVEL EDUCACIONAL | Ninguno TRAUMATISMOS g RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS | o
Primaria NO )
Secundaria DIABETES ] CORIOAMNIONITIS ]
Superior MO MO
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