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1. TITULO

“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y COMPLICACIONES
NEONATALES ASOCIADAS A LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN
LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL AREA DE GINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL BASICO HUAQUILLAS”



2. RESUMEN

Objetivo general: Determinar la incidencia, factores de riesgo maternos y
complicaciones neonatales asociadas a la amenaza de parto prematuro en las gestantes
hospitalizadas en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas.
Objetivos especificos: Establecer la incidencia de amenaza de parto prematuro en las
pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-obstetricia del hospital Basico Huaquillas
en el periodo Enero- Junio 2016, Conocer los factores de riesgo maternos asociados a
amenaza de parto prematuro en las pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-
obstetricia del hospital Basico Huaquillas en el periodo Enero- Junio 2016, Identificar
las principales complicaciones debido a la amenaza de parto prematuro. Método:
Recoleccion de la informacion de las historias clinicas de pacientes hospitalizadas con
diagnostico de amenaza de parto prematuro en el Hospital Basico Huaquillas, de la
provincia del Oro (Ecuador), periodo Enero 2016 a Junio 2016. Se incluyeron 30
pacientes, entre las 22.0 hasta las 36.6 semanas de gestacion con diagndstico de amenaza
de parto prematuro. El analisis se realizd6 con tablas de frecuencia y porcentaje,
Resultados: La incidencia de amenaza de parto prematuro fue del 6% que corresponde a
30 casos; los factores de riesgo maternos de gestas anteriores asociados a amenaza de
parto prematuro dentro de la poblacion estudiada fue: infeccion de vias urinarias 77%,
edad materna <15 y >35 afios 60%, anemia 43%, trastornos hipertensivos, abortos
tardios 40%, antecedentes de fetos muertos 37%, multiparidad, vaginosis, antecedentes
A.P.P 33%, embarazo multiple 23%; Los factores de riesgo de amenaza de parto
prematuro presentes durante la gesta actual fueron: edad materna <15 y >35 afios 67%, :
infeccion de vias urinarias 63%, controles prenatales < 5 57%, anemia, vaginosis 43%,
trastornos hipertensivos 40%, polihidramnios 33%, tabaquismo, alcohol, farmacos 27%,

embarazo maltiple 20%; Las principales complicaciones neonatales de las gestantes con



parto prematuro fueron; El 31% de los neonatos presento bajo peso, R.C.1.U, Ictericia,
seguida de un 23% que tuvo sepsis, convulsiones neonatales, muerte neonatal. EI 62%
de los neonatos presento membrana hialina, seguida de un 46% que presento neumonia,
el 38% que tuvo taquipnea apnea y bradicardia, transitoria.

Conclusiones: la incidencia de amenaza de parto prematuro es el 6%, los factores de
riesgo asociados con mayor frecuencia a la amenaza de parto prematuro en la poblacion
estudiada fueron edad materna < 15 y < 35, infeccion de vias urinarias, controles
prenatales, anemia y vaginosis; las principales complicaciones neonatales de los

prematuros son membrana hialina, neumonia, apnea y bradicardia, taquipnea transitoria.

Palabras claves: Amenaza de parto prematuro Factores de riesgo y complicaciones

neonatales.



ABSTRACT.

The general objective is to establish the incidence of threat of premature childbearing in
the patients hospitalized in the field of Gineco-midwifery of the Basic hospital of
Huaquillas in the period of January - June, 2016, To know the maternal risk factors
associated with threat of premature childbearing in the patients hospitalized in the field
of Gineco-midwifery of the Basic hospital Huaquillas in the period January - June, 2016,
To identify the principal complications due to the threat of premature childbearing.
Method: Compilation of the information of the case histories of patients hospitalized
with diagnosis of threat of premature childbearing in the Basic Hospital Huaquillas, of
the province of the Gold (Ecuador), period January, 2016 to June, 2016. 30 patients were
included, between the 22.0 up to 36.6 weeks of gestation with diagnosis of threat of
premature childbearing. The analysis was realized by stage of frequency and percentage,
Results: The incidence of threat of premature childbearing was 6 % that corresponds to
30 cases; the maternal risk factors of previous exploits associated with threat of
premature childbearing inside the studied population it was: infection of urinary tract 77
%, maternal <age 15 y> 35 years 60 %, anemia 43 %, hypertensive disorders, late
abortions 40 %, precedents of dead fetuses 37 %, multiparty, vaginitis, precedents A.P.P
33 %, multiple pregnancy 23 %; The present risk factors of threat of premature
childbearing during the current exploit were: maternal <age 15 y> 35 years 67 %:
infection of urinary tract 63 %, prenatal control panel <5 57 %, anemia, vaginosis 43 %,
hypertensive disorders 40 %, polihidramnios 33 %, nicotinism, alcohol, medicines 27 %,
multiple pregnancy 20 %.The principal complications neonatales of the gestantes with
premature childbearing were; 31 % of the neonatos presented under weight, R.C.1.U,

Jaundice followed by 23 % that it had sepsis, neonatales convulsions, death neonatal. 62



% of the neonatos presented membrane hialina, followed by 46 % that presented

pneumonia, 38 % that it had taquipnea apnea and bradicardia, transitory.

Conclusions: the incidence of threat of premature childbearing is 6 %, the risk factors
associated with major frequency with the threat of premature childbearing in the studied
population were a maternal age <15 and <35, infection of urinary tract, prenatal control
panel, anemia and vaginosis; the principal complications neonatales of the gestantes with
premature childbearing are a hialina membrane, pneumonia, apnea and bradicardia,

taquipnea transitory.

Keywords: Threat of Premature Birth risk Factors and Neonatal Complications



3. INTRODUCCION

La amenaza de parto prematuro (APP) se define como la presencia de dinamia
uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22 semanas
hasta las 36.6 semanas de gestacion (OMS).

Las causas desencadenantes son de origen multifactorial, los factores de riesgo se
han seleccionado en tres grandes grupos; latrogenicos: por indicacién médica se finaliza
el embarazo antes de término. Ejemplo: secundario a alguna patologia materna, que
impida lograr el avance de la gestacion; secundario a rotura prematura de membranas;
Idiopatico: sin causa aparente o conocida. En todo el mundo, se estima que la amenaza
de parto prematuro se presenta en alrededor 9.6%. Se cree que la incidencia es mayor en
los paises en vias de desarrollo, donde gran parte de las mujeres no tienen un control
prenatal 6ptimo en el embarazo, de tal manera no se puede dar una atencion precoz de
los grupos de riesgo y su manejo oportuno para asi disminuir las complicaciones
neonatales (Minsal, 2010).

Se ha calculado que el 53% de amenaza de parto prematuro son debido a
infecciones de vias urinarias, cerca del 30% se relacionan con rotura prematura de
membranas y un 25% son atribuibles a indicaciones médicas por causa materno fetales
(Di Marco 2015).

El parto prematuro es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad
perinatal y es responsable de un gran porcentaje de complicaciones neonatales y
discapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral que constituyen el
50%, problemas pulmonares, gastrointestinales el 33%, perdida de la audicion y visién

son el 17% (Aguardn 2013).El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacién



general se estima entre el 6y 10 %. Segln datos de la organizacion panamericana de la
salud (OPS).

Segun el ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014, manifiesta que el Ecuador
se encuentra entre los 11 paises con las tasa mas bajas de nacimientos prematuros del
mundo 5.1%. Pero paraddjicamente es la primera causa de mortalidad infantil en el pais
debido a la prematuridad, segun datos del INEC representan aproximadamente el 45%
de los recién nacidos con paralisis cerebral infantil, el 35% de los recién nacidos con
discapacidad visual y el 25% de los recién nacidos con discapacidad cognitiva o0
auditiva.

Los nacimientos prematuros son mas frecuentes entre las madres adolescentes y
madres de cuarenta afios y mas; es importante recordar que mas de un millon de estos
nifios mueren poco después del nacimiento, los bebes que mantiene su peso muy bajo al
nacer tienen una probabilidad del 24% de morir en su primer afio. Muchos otros sufren
algun tipo de discapacidad

El presente trabajo investigativo se realizd en las pacientes hospitalizadas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas, durante el periodo de
Enero-Junio 2016, bajo un enfoque descriptivo, retrospectivo, y transversal, cuyo
objetivo general fue determinar la incidencia, factores de riesgo maternos y
complicaciones neonatales asociadas a la amenaza de parto prematuro en las gestantes
hospitalizadas en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas. Objetivo
especificos: Establecer la incidencia de amenaza de parto prematuro en las pacientes
hospitalizadas en el area de Gineco-obstetricia del hospital Basico Huaquillas en el
periodo Enero- Junio 2016, Conocer los factores de riesgo maternos asociados a

amenaza de parto prematuro en las pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-



obstetricia del hospital Basico Huaquillas en el periodo Enero- Junio 2016, Identificar
las principales complicaciones debido a la amenaza de parto prematuro.

La prematuridad presenta una elevada incidencia de morbilidad y mortalidad
neonatal. Por tal razén es importante investigar este sindrome en la ciudad de Huaquillas
como ciudad fronteriza, tomando como referencia a la principal casa asistencial de salud
como es el Hospital Basico Huaquillas; debido a que cierto nimero de mujeres acuden a
esta casa de salud con factores predisponentes; no llevan un control prenatal adecuado,
no son atendidas por personal capacitado antes de su ingreso a esta casa asistencial, otra
razon por la que se llevo esta investigacion fue para llevar un registro actualizado o y sus

principales complicaciones.



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1. AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Segun la OMS, el parto prematuro es el que ocurre después de la semana 20 y antes
de las 37 semanas de gestacion completas. La amenaza de parto prematuro se define
como la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia 1 en 10 minutos, de 30
segundos de duracién palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60 minutos con
borramiento del cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm.

4.2.  Epidemiologia

En EEUU la incidencia es del 11%, mientras que en Europa varia entre el 5 y el 7%.
En Colombia segun diferentes autores esta entre el 8 y el 12%. A pesar de los avances en
el cuidado obstétrico esta incidencia no ha disminuido en los dltimos afos, y al contrario
en algunos paises la tendencia es a aumentar, figurando como la causa de muerte en un
60-80% de los recién nacidos sin malformaciones (OMS, 2014).

La prematuridad constituye una de las principales causas de morbimortalidad
neonatal y es responsable de un gran porcentaje de escuelas infantiles. Constituye
aproximadamente el 70% de la mortalidad perinatal y el 75% de la morbilidad (Gabbe
2012).

Sin embargo se debe recalca que se ha producido un descenso; esta disminucion se
explica por la mejora de las préacticas de fertilidad que reducen el riesgo de gestaciones
multiples y el aumento en el uso de estrategias para prevenir el parto prematuro

recurrente.
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43. FACTORES DE RIESGO
Antecedente de parto prematuro en otras gestas, edad materna extrema menor de 15
y mayor de 35 afios, historia materna de uno o més abortos,
Conductas y habitos maternos como: gestantes sin control prenatal, consumo de
Tabaco, alcohol, farmacodependencia.
4.3.1. FACTORES DESENCADENANTES DE LA AMENAZA DE
PARTO PREMATURO
Embarazo multiple
Polihidramnios
Trastornos hipertensivo
Infeccion de vias urinarias
Anemia
Multiparidad

4.3.2. Antecedente de parto prematuro.

El antecedente de parto prematuro es un factor prondstico de amenaza de este tipo
de parto entre las 24 y 36 semanas de embarazo (Villanueva, 2008). 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, 2011).
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4.3.3. Edad materna extrema

La edad materna extrema es uno de los factores asociados a la prematuridad
menores de 15 afios y mayores de 35 afios. Algunas enfermedades maternas y fetales
pueden hacer adecuado indicar médicamente un parto prematuro. Las principales causas
son: Preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal,
Endocrinopatias, Hipertension arterial, Neuropatias, Anemia, infeccion de vias urinarias,
e infecciones sistémicas.

4.3.4. Consumo de sustancias toxicas durante la gestacion

El tabaco multiplica por 2 el riesgo relativo de partos prematuros. La frecuencia de
APP y PP esta aumentada en las pacientes que consumen cocaina, opiaceos, y tabaco.
Las consumidoras de mariguana grandes dosis también presentan un incremento de la
tasa de prematuridad.

4.3.5. 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, 2013).

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentaciéon andmala, con
hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion 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 antiangiogénicos
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(sFlt-1 o sSVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores
estan presentes en exceso en la circulacién 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, 2013).
4.3.6. Aborto

El aborto inducido anterior se relaciona con parto muy prematuro (<33 sem), y
abortos involuntarios espontaneos anteriores se relacionan con mayor riesgo de ruptura
prematura de membranas y parto prematuro.

4.3.7. 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
liberacién 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, 2015).
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4.3.8. Infeccion 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 anatomicos, ademas de la localizacion del meato uretral expuesta a
bacterias uropatdgenas y de vagina que acceden al tracto urinario. Escherichia coli es el
patogeno mas frecuentemente aislado en 1VU 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,
aungue la patogeénesis de la contraccion uterina aun no esta clara (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2013).

4.3.9. Menos de 5 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: Promocion, 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 afio, 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
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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 atencidn 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. El primer control (de diagndstico)
deberia ser dentro de las primeras veinte semanas y los otros cuatro subsecuentes (de
seguimiento) repartidos periodica y continuamente de la siguiente manera: Uno entre las
22 y 27 semanas; uno entre las 28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y uno
entre las 38 y 40 semanas.
4.4. FISIOPATOLOGIA

La amenaza, del parto pretérmino tiene una causa multifactorial, y es el final del
camino de una serie de alteraciones fetales 0 maternas, generando asi una serie de
eventos fisiopatologicos que llevan a un aumento de citoquinas proinflamatorias
principalmente en el liqguido amnidtico.

Debido a que el sistema endocrino y el sistema inmune se regulan mutuamente,
parece ser que la CRH (Hormona liberadora de Corticotropina) es un mecanismo de
regulacion de liberacion de citoquinas. Otros autores mencionan la existencia de una via
general comdn que implica la inversion de la razon estrogenos: progesterona, que causa
cambios claves requeridos antes del parto a término y pretérmino aunque estan poco

caracterizados en seres humanos ya que el proceso no se puede investigar directamente.
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Los cambios incluyen la preparacion del miometrio para la contractilidad
coordinada del trabajo de parto, estimulacién de la produccidon decidual de agentes
(sustancias que provocan o aceleran la contraccién uterina) y maduracion cervico-uterina
por el proceso de modificacion de la sustancia fundamental y colagendlisis. En el
miometrio el gen de la conexina 43 y otros productos genéticos se activan para impulsar
la formacion de enlaces de compuerta entre las membranas celulares de miles de
millones de células musculares lisas en el miometrio, estos son indispensables para
permitir la contractilidad coordinada del trabajo de parto. Entre los mecanismos
patogenos que explican la ruptura prematura de membranas y el trabajo de parto
pretérmino, son el estres fetal y materno, las infecciones ascendentes en vias genitales y
la hemorragia decidual.

Después de la injuria tisular se produce una serie de citoquinas que van a mediar
toda la reaccion inflamatoria. Dentro de las mas importantes podemos mencionar la
interleucina 1 (IL-1) y el factor de necrosis tumoral alfa (FNT) que actian como
elementos de respuesta no especificos estimulando la produccion de prostaglandinas,
incluyendo en este grupo las citoquinas quimio atrayentes como lainterleucina 8 (IL-8) y
la proteina inflamatoria de macrofagos 1 alfa (MIP1a), las cuales actian para establecer
la activacion celular inmunoldgica. Con este proceso ya iniciado, se producen citoquinas
inmunomoduladoras como la IL-6, IL-11 que pueden acelerar la maduracion de células
T y B, median la respuesta de fase aguda, y aumentan la produccion de prostaglandinas
y citosinas.

La resolucion de la inflamacion esta mediada por citoquinas antiinflamatorias como
IL-4, IL-10 y factor de crecimiento transformador beta. La IL-10 estd encargada de la

inhibicién de los promotores de las citoquinas proinflamatorias; mientras el factor de
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crecimiento transformador beta esta relacionado con el restablecimiento normal de la
arquitectura tisular.

Citoquinas inflamatorias: El punto critico en la asociacion entre reaccion
inflamatoria y el trabajo de parto pretérmino es en la produccién de metabolitos de acido
araquidénico en respuesta a las citoquinas, debido a que se produce prostaglandina E2
que es un potente Gtero-tonico y que puede terminar en la produccién de los cambios
necesarios para el parto pretérmino.

Las citoquinas inflamatorias aumentan también la expresion de proteasas, que
degradan la matriz colagena (colagenasas) y estimulan la produccion de IL-8 en amnios,
corion, decidua y cuello uterino, con reclutamiento de polimorfonucleares y liberacion
de elastasas; produciendo cambios en el cuello, separacion del corion de la decidua y
ruptura prematura de membranas.

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 vy la produccion de prostaglandinas, actuando como efector paracrino.
Igualmente, se ha visto una correlacidn entre la produccion de IL-1 y el eje hipotalamo-
hipd6fisis-suprarrenal.

La disminucién de flujo sanguineo al Gtero produce isquemia uteroplacentaria, que
lleva a lesidn de los tejidos por perédxidos 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.
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El incremento de proteasas y prostanoides, por cualquiera de estos factores, antes de
tiempo, origina el trabajo de parto pretérmino.
Marcadores bioquimicos:

 Citocinas: IL-6 en titulos superiores a 250 pg/ml, tiene una Sensibilidad del
50%, y Especificidad del 85%, es la mas importante como predictor. En segundo lugar
encontrariamos al FNT.

» Proteasas: Incrementan 8 veces su actividad en pacientes con trabajo de parto
pretérmino.

» Marcadores de estrés: CRH: Los niveles de esta hormona se elevan hasta 100
veces durante el embarazo en el tercer trimestre antes del parto. EI aumento de esta
hormona asociado a la disminucion en la proteina que lo liga, permite el aumento de los
niveles séricos de la hormona libre. La proteina que la liga entre las semanas 16 y 30 su
medicion en plasma se relaciona con trabajo de parto pretérmino. Estriol: en saliva es un
estrégeno especial, es el estrégeno del embarazo. Aumenta dos a cuatro semanas antes
del parto. En saliva los valores mayores o iguales a 2.2 ng /ml poseen una sensibilidad:
71% vy especificidad del 77%. Fibronectinaoncofetal: La fibronectinaoncofetal es parte
de una clase de glucoproteinas que se encuentran en el plasma y la matriz extracelular.
Se encuentra en la placenta y los tejidos fetales y su presencia en el liquido cérvico-
uterino y vaginal la hace un marcador potencialmente importante en el trabajo de parto
pretérmino. Es producida en el corion y se localiza en la decidua basal junto al espacio
intervelloso, columnas de células del citotrofoblasto y la membrana coridnica.

Aparentemente participa en la implantacién y union utero-placentaria. (Cobo, 2015)



18

4.5. Diagnéstico

La sintomatologia de la APP suele ser imprecisa, pudiendo la gestante referir
molestias abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar continuo, contracciones uterinas
0 hemorragia escasa.

No existe ningun patron de dindmica uterina especifico de APP, pero las
contracciones han de ser persistentes en el tiempo y regulares, para diferenciarlas de las
contracciones que de forma habitual aparecen en el transcurso de la gestacion.

La APP es una de las principales causas de hospitalizacion prenatal, aungque solo un
porcentaje pequefio de las mujeres con APP tienen un parto prematuro. Por ello es
necesario distinguir entre aquellas gestantes que presentan dindmica uterina asociada a
modificaciones cervicales y que tiene, por tanto un alto riesgo de terminar en un parto
prematuro, de las que presentan un falso trabajo prematuro de parto.

Tradicionalmente el diagnostico de la APP se basa en la presencia de contracciones
uterinas y modificaciones cervicales. Definimos contracciones uterinas como aquellas
que son persistentes(al menos 4 en 20- 30 minutos u 8 en una hora) y se considera
modificaciones cervicales, la presencia de un borramiento >80% o una dilatacion
cervical >2cm, las cuales se pueden manifestar como contracciones dolorosas o
indoloros, presion pélvica, dolor lumbar, sangrado vaginal, entre otras. (Ferrero, 2010)

4.5.1. Pruebas diagndsticas

Ecografia transvaginal y longitud cervical: Se realiza entre la semana 20 y 34 de
gestacion, si es posible como complemento del examen cervical, si la contractibilidad no
es franca o las modificaciones cervicales son dudosas. Una longitud cervical < 25 mm se
asocia con un riesgo relativo de parto prematuro. El mayor valor predictivo positivo se

obtiene con una longitud cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo
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con una longitud superior a 30 mm. Por lo tanto, una longitud cervical de 25 mm en
presencia de contracciones con las caracteristicas mencionadas anteriormente es
diagndstico de APP es muy baja independientemente de la frecuencia de contracciones.
(Di Mauro, 2012)

Test de fibronectina: se realiza entre las semanas 24-34 de edad gestacional en
pacientes con riesgo de parto prematuro. La fibronectina es una proteina extracelular que
se encuentra en las membranas, decidua y liquido amniético, con una funcién adhesiva
entre el feto en desarrollo y la superficie interna del Utero. Tras la implantacion del saco
gestacional aparece fibronectina en las secreciones cervicovaginales. Puede encontrarse
normalmente en ellas antes de la semana 20-22 y al final del embarazo. Su presencia
entre las semanas 24 y 34 es poco frecuente y puede indicar separacion de las
membranas fetales de la decidua. Un valor mayor de 50 ng/ml representa un riesgo
incrementado de amenaza de parto prematuro. (Gallego, 2009)

Ambas pruebas tienen un alto valor predictivo negativo, de ahi su importancia, por
lo tanto el uso unico o de ambas permite determinar cuales pacientes necesitaran ser
hospitalizadas y recibir tratamiento tocolitico. (Iragorri, 2014)

46. EVALUACION DE LA GESTANTE QUE ACUDE A
URGENCIAS POR SIGNOS Y SINTOMAS DE APP

La evaluacion clinica de la gestante con sospecha de APP debe incluir

e Revision de la historia médica y obstétrica

e La datacion de la gestacion se hara, siempre que sea posible, por la ecografia del
primer trimestre.

e Examen fisico que incluya la altura uterina, asi como la presentacion del feto.
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e Eventual especuloscopia que nos va a permitir examinar el cérvix y la vagina, asi
como realizar la toma de muestras (cultivos, pruebas diagnosticas, etc.)

e Se toma una muestra para realizar un test de fibronectina, se deberd efectuar
antes de la exploracion vaginal (tacto o ecografia) para evitar que se reduzca su valor
predictivo.

e Medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal.

e Tacto vaginal (en caso de rotura prematura de membranas amnidticas ver
protocolo especifico).

e Una valoracion ecografica béasica para comprobar: nimero de fetos, edad
gestacional, presentacion fetal, cantidad de liquido amniético y localizacién placentaria.
Si se preve un parto inminente y no disponemos de biometrias fetales previas, es
conveniente realizar una estimacion del peso fetal.

e Cardiotocografia externa para valorar la dinamica uterina y bienestar fetal.

e Test de laboratorio. Méas del 90% de las pacientes que consultan de urgencia por
un cuadro de amenaza de parto pretermino no siempre ingresa. Por ello las pruebas
analiticas a realizar se puede efectuar una vez que se ha decidido la hospitalizacién de la
gestante y vendra determinadas por la sospecha clinica (corioamnionitis, infeccion del
tracto urinario, etc.......) certeza diagnostica del cuadro clinico de APP, hospitalizacion o
no de la paciente, inicio del tratamiento tocolitico, etc. Entre las pruebas estarian :

e Estudio béasico de orina/urocultivo, al asociarse frecuentemente las APP con
infeccion del tracto urinario.

e Toma de exudado vagino — rectal para despistaje del estreptococo grupo.

e Opcionalmente se podria realizar de cara al diagndstico, otros frotis

vaginales/cervicales. (Joelle, 2009)
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47. PATOLOGIA PREVALENTE EN EL RECIEN NACIDO
PRETERMINO

La patologia prevalente del pretermino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test de
Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal. En los datos del grupo SEN 1500 del afio
2006,9 referidos a preterminos de peso <1.500 gr. presentaban un test de Apgar<6, el
46% al primer minuto y el 13% a los 5 minuto, y precisaron alguna medida reanimacion
el 68%, que incluye en un 33,6% intubacion endotraqueal, tasas que descienden a
medida que se eleva el peso y la EG. (Sanchez, 2008)

4.7.1. Patologia Respiratoria:

La funcion pulmonar del pretermino estd comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neurolégica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmoén con escaso des-arrollo alveolar, déficit de sintesis de
surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo capilar. La vascularizacion
pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor
grosor y disminucion del nimero de capilares alveolares.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pretermino y
viene representada por el distres respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de
Membrana Hialina, seguida de las apneas del pretermino y la displasia broncopulmonar
en secuencia cronoldgica de su aparicion. Otras patologias neumopaticas posibles son
evolutivas como el neumotoérax, la hipertension pulmonar, atelectasia, enfisema

intersticial, neumatoceles, edema de pulmdn, neumonias infecciosas o aspirativas etc.,
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La administracion de corticoides prenatales y el uso del surfactante exdgeno de
origen bovino o porcino son dos terapia de eficacia probada, que han cambiado el
pronostico de los recién nacidos preterminos. El uso de cafeina no solo mejora la apnea
del pretermino sino ademas se ha mostrado eficaz para reducir la tasa de la bronco-
displasia y la supervivencia libres de secuelas del desarrollo neurolégico. (Tucker, 2012)
La oxigenoterapia con objetivos de saturacion restringidos, parece contribuir a una
reduccion significativa en la incidencia de retinopatia de la prematuridad y a la
integridad de mecanismos antioxidantes en los recién nacidos de riesgo.(Menghelo,
2011)

4.7.2. Patologia Neurologica:

La inmadurez es la constante del SNC del pretermino, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La estructura anatomica estd caracterizada por la fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz germinal y es casa migracion neuronal, pobre
mielinizacidn de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris. La
susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que el
san-grado a nivel subpendimario sea frecuente con la produccion de la hemorragia intra-
ventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en
prematuro con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de
peso superior a 1250 gr.9. La leucomalacea peri-ventricular representa el dafio hipoxico
de la sustancian blanca y su incidencia es del 1-3 % en los preteminos de muy bajo peso.
La sintomatologia neuroldgica del neonato pretermino es a menudo sutil, generalizada y

bizarra, con escasos signos focales. El estudio del SNC del pretermino con técnicas
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ecografias simples y doppler, constituye una rutina asistencial sistematica en estos
pacientes.

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
kernicterus con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez hepética y la
demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia.
Existen curvas de tasas de bilirrubina, edad y peso que hacen la indicacién terapéutica
con margenes de seguridad. (Rodriguez 2007)

4.7.3. Oftalmoldgicos:

La detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento pre-
termino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de
retinopatia del pretermino (ROP) La tasa de ROP es desciende conforme aumenta la EG;
las formas severas aparecen con EG inferior a 28 semanas y pesos inferior a 1000gr. En
los datos del Grupo SEN 1500 (9), existe algin grado de ROP en el 11% de los
preterminos con peso inferior a 1500 gr, pero solo requiere tratamiento quirdrgico un 4,4
%; datos similares son publicados en afios anteriores y series amplias hospitalarias13. El
seguimiento oftalmoldgico esta protocolizado en las unidades neonatales, la incidencia
de ROP es baja y muy diferente de los aspectos epidémicos que representd en el pasado
y que se mantiene en los paises en vias de desarrollo.

Los preterminos son una poblacién de riesgo oftalmolégico por el potencial dafio de
las areas visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la refraccion, por lo

que deben de ser revisados periodicamente. (Jimenez, 2006)
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4.7.4. Cardiovasculares:

La hipotensidn arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta hipo-
tension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autdnomo para
mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y
/o disfuncion cardiaca. La tension arterial media debe ser igual o superior a la EG. Del
pre-termino como regla general. El controvertido tratamiento actual incluye el uso de
drogas vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o Adrenalina y /o hidrocortisona)) y de
suero fisiologico como expansor de volumen (10-20 ml /kg), ambos usados con
indicacion estricta.

La persistencia del ductus arterioso es una patologia prevalente en los preterminos,
debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por otra parte a
la caida anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se
establezca precozmente. La intensidad de la repercusion hemodindmica del cortacircuito,
hara la indicacion terapéutica con indometacina o ibuprofeno endovenoso o el cierre
quirurgico si procede. La respuesta a los inhibidores de la prostaglandina es mejor
cuanto mas precozmente se administren, por lo que se abrié un capitulo aun en discusion
de su uso profilactico en los paciente de menor peso. (Romero, 2010)

4.7.5. Gastrointestinales:

La maduracion de succion y de su coordinacién con la deglucion se completa entre
las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo
gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con frecuencia
se presentan retrasos de la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de
maduracién subtrato inducida por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida,

siendo el déficit mas persistente el de la absorcion de las grasas y de las vitaminas
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liposolubles. EI uso de alimentacion trofica precoz, y los soportes nutricionales
parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada, son los pilares basicos de la
alimentacion del pretermino.

La prematuridad es el factor de riesgo individual méas importante para la
presentacién de Enterocolitis Necrotizante en cuya patogenia se mezclan factores
madurativos, vasculares, hipoxemicos e infecciosos. La gravedad de esta entidad hace
necesario su diagndstico y tratamiento precoz. (Castesana, 2009)

4.7.6. Inmunoldgicos:

El sistema inmune del recién nacido pretermino, es incompetente respecto al recién
acido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con vulnerabilidad de
la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la reaccion inflamatoria e
incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los neutrofilos y macréfagos. La
inmunidad especifica, muestra una disminucion de Ig G que es de transferencia materna,
con préactica ausencia de Ig A e Ig M; la respuesta de la inmunidad celular es
relativamente competen-te. La incapacidad de limitar la infeccion a un territorio
organico, hace que la infeccién neonatal sea sinGnimo de sepsis, con focos secundarios
gue comprometen severamente el prondstico como es la meningitis neonatal.

Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el pretermino precisa, con
procedimientos invasivos multiples (cateterismos vasculares, intubacién endotraqueal,
alimentacion parenteral etc.) asociados a la ecologia hospitalaria donde es atendido, la
posibilidad de adquirir una infeccion es alta, a las que se afiade una respuesta limitada
que compromete su prondstico. En este volumen se abordan las infecciones neonatales
ampliamente en los capitulos, tanto en su vertiente precoz o vertical desde su madre,

como las tardias o nosocomiales, de transmision horizontal.
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Las infecciones antenatales, de origen virico (citomegalovirus, rubéola, herpes...),
bacteriano (tuberculosis) o parasitario (toxoplasmosis) forman un capitulo que se
encuentra asociado con cierta frecuencia a neonatos de bajo peso, acompafiando de
sintomatologia especifica propia, a menudo séptica o pseudoséptica.

4.7.7. Metabolismo:

La termorregulacion estd afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccion de calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una conducta
poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.

Metabolismo hidrosalino: El agua representa mas del 80% del peso corporal del
recien nacido pretermino, que es portador de inmadurez renal que le impide la
reabsorcion correcta del sodio y agua filtrada, junto con incompetencia para la excrecion
de valencias acidas y el adecuado equilibrio de la excrecion de fésforo y calcio. Las
necesidades hidricas son elevadas y deben manejarse los aportes controlados, porque las
sobrecargas se encuentran implicadas en patogenia del PDA, de la EN o de la
broncodisplasia.

La acidosis metabolica tardia ocurre en preterminos alimentados con férmulas, por
in-capacidad renal de excretar los catabdlicos acidos de las proteinas heterologas. Se
corrige adecuadamente con aportes de alcalinizantes

El metabolismo calcio fosforico debe sera regulado con aportes adecuados no solo
de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado , sino con aportes suplementarios de ambos
electrolitos acordes con las perdidas renales detectadas, para conseguir adecuada

mineralizacion Osea y evitar la osteopenia del pretermino.
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Metabolismo de los Hidratos de Carbono, caracterizado por los escasos depdsitos de
glucdégeno que junto con la interrupcion de los aportes de glucosa umbilical, hace que se
produzca un descenso de la glucemia. Los preterminos mas extremos tienen una pobre
capacidad de regulacién de la insulina, situacion que condiciona con frecuencia
hiperglucemias y necesidad de aportes de insulina. Las necesidades diarias de hidratos
de carbono se cifran entre 11 y 16 gr./kg /dia. (Perez, 2007)

4.7.8. Hematoldgicos:

La serie roja del pretermino tiene valores promedios inferiores a los del recién
nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce un descenso
progresivo de los hematies, producida por la hemolisis fisiologica sumada a las
extracciones hematicas repetidas. La reposicion periédica con al de concentrado de
hematies es frecuentemente requerida en los preterminos de muy bajo peso. La anemia
tardia del pre-termino, mas alld de los 15 dias de vida asocia a la iatrogénica un
componente hipo regenerativo medular. ElI uso de eritropoyetina y los suplementos
férricos consiguen disminuir el nimero de trasfusiones necesarias. Mas excepcional es la
aparicion de un déficit de vitamina E, que presenta rasgos de anemia hemolitica.

La serie blanca del recién nacido pretermino es muy variable y sus alteraciones no
son especificas. Una leucocitosis importante puede estar relacionada con la
administracion de corticoides prenatales o una leucopenia con la involucion placentaria
precoz de las hipertensas y la disminucion de los factores estimulantes de colonias de
granulocitos de origen placentario. Ambos trastornos también pueden ser secundarios a

la infeccidn neonatal.
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4.7.9. Endocrinos:

Tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que puede encubrir un
hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en preterminos gravemente enfermos se puede
producir un hipotirosinemia transitoria. Debe realizarse un cribaje tiroideo a los 3 dias de
vida y repetirlo con un mes de intervalo, como préctica asistencial rutinaria.

Existe diferencias en otras glandulas endocrinas, como la suprarrenal, la hipéfisis, el
des-arrollo gonadal etc., que se encuentran en estadios madurativos incompletos. La
trascendencia clinica es variable, como la inadecuada secrecion de esteroides
suprarrenales que puede es responsable de las alteraciones hidroelectroliticas. (Culhene,
2012)

4.8. PRONOSTICO

La mortalidad neonatal es aun elevada en el recién nacido pretermino, a pesar de la
mejoria de la asistencia perinatal con valores globales del 4-6 %, con una gran variacion
de-pendiente del grado de prematuridad. La mortalidad neonatal analizada en nuestro
medio, para la Gltima década del siglo XX, fue del 4,22%o0, el 87 % estaba constituida
por recién nacidos pretermino y mas del 50% de los neonatos fallecidos presentaban un
peso al nacimiento inferior a 1500 gr. (16.)

En los datos del 2009la mortalidad varia segun el peso y la edad gestacional,
alcanzan-do en los extremos mortalidad superior al 90% para los preterminos con E.G.
de 24 s que desciende conforme avanza la EG, a las 28 s. es del 13% e inferiores al 7%
con EG superior a 29-30 s. Cuando se establece el peso al nacimiento como referencia,
la tasa de mortalidad neonatal es superior al 70 % por debajo de los 750 gr., de 750-1000

gr. el 19 %, y entre 1001-1500 gr desciende al 5.3 %.
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Cuando se buscan los factores predictores de mortalidad en la poblacion de
preterminos, se encuentran como significativos: el acorta-miento de la edad gestacional,
(riesgo de muerte con EG de 25 s.= 32 x el riesgo a EG de 31 s.) el sexo vardn y el peso

bajo para su edad gestacional (el peso inferior al P3 multiplica x 8 el riesgo de muerte)
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO
La presente investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, se la
realizo en el hospital Basico Huaquillas de la provincia del Oro, en el periodo Enero-

Junio del 2016.

5.2.  Universo:

El universo estuvo formado por 480 gestantes ingresadas en el Servicio de

Ginecologia-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas, en el periodo Enero-Junio 2016.

5.3. Muestra

La muestra la constituyeron 30 mujeres que presentaron Amenaza de parto
prematuro ingresadas en el servicio de Ginecologia-Obstetricia del Hospital Basico

Huaquillas durante el periodo Enero Junio -2016

5.4.  Criterios de inclusion:

v" Mujeres gestantes atendidas con diagnostico de amenaza de parto prematuro
en el servicio de Gineco-Obstetricia en el Hospital Basico Huaquillas
durante el periodo enero-junio2016.

v" Recién nacidos de madres con diagnéstico de amenaza de parto prematuro
ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia en el Hospital Basico

Huaquillas durante el periodo enero-junio2016.
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5.5.  Criterios de exclusion:
v Mujeres ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia sin diagnéstico de
amenaza de parto prematuro.
5.6. Instrumentos.
El instrumento que se utilizd en esta investigacion fue un formulario de
recoleccion de datos, donde se registraron los factores de riesgo materno,
factores y condiciones maternas, factores epidemioldgicos y ambientales, datos
que se obtuvieron de la visualizacion de las Historias Clinicas, historia perinatal.
5.7. PROCEDIMIENTO
Se solicitd mediante un oficio al Director del Hospital Basico Huaquillas; la
autorizacion para la recoleccién de datos.
Se dio a conocer al Lider del Servicio de Ginecologia-Obstetricia sobre el
estudio que se realizd para tener el acceso a la informacion.
La informacion se obtuvo de las historias clinicas de las pacientes gestantes del
Hospital Basico Huaquillas y datos de la historia perinatal.
Se procedio al procesamiento de la informacidn la cual fue representada a través
de tablas y gréficos estadisticos.
5.8. TABULACION Y ANALISIS DE DATOS
Luego de obtener la informacion necesaria, se realizd la tabulacion,
codificacion, interpretacion y analisis con sus respectivas conclusiones y

recomendaciones utilizando material tecnol6gico como Excel, PowerPoint, etc.



RESULTADOS



6. RESULTADOS

TABLA N°1

INCIDENCIA DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

INCIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

Sl 30 6%
NO 450 94%
TOTAL 480 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos

Elaborado: Lorena Medina

La incidencia de amenaza de parto prematuro fue del 6% que corresponde a 30 casos.
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TABLA N°2

FACTORES DE RIESGO DE LAS GESTAS ANTERIORES

FACTORES NO S TOTAL

DE RIESGO F % F % F %
MULTIPARIDAD 20 67% 10 33% 30 100%
ANTECEDENTE DE FETO

MUERTO 19 63% 11 37% 30 100%
ANEMIA 17 57% 13 43% 30 100%
EDADES EXTREMAS<15 Y

>35 12 40% 18 60% 30 100%
TRANSTORNOS

HIPERTENSIVO 18 60% 12 40% 30 100%
[.V.U. 7 23% 23 77% 30 100%
VAGINOSIS 20 67% 10 33% 30 100%
EMBARAZO MULTIPLE 23 77% 7 23% 30 100%
ABORTOS TARDIOS 18 60% 12 40% 30 100%
ANTECEDENTES A.P.P 20 67% 10 33% 30 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos
Elaborado: Lorena Medina

El 77% de las gestantes tuvo como principal factor de riesgo la infeccion del tracto
urinario, seguida el 60% de las gestantes se encontraba entre las edades extremas < de 15
afios y > de 35afios, y el 43% de las gestantes tuvieron anemia, los demas factores de

riesgo obtuvieron un menor porcentaje.
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TABLAN° 3

FACTORES DE RIESGO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO
PRESENTES DURANTE LA GESTA ACTUAL

FACTORES NO S TOTAL

DE RIESGO F % F % F %
POLIHIDRAMNIOS 20 67% 10 33% 30| 100%
CONTROLES

PRENATALES< 5 13 43% 17 57% 30| 100%
ANEMIA 17 57% 13 43% 30| 100%
TRANSTORNOS

HIPERTENSIVOS 18 60% 12 40% 30| 100%
I.V.U. 11 37% 19 63% 30| 100%
VAGINOSIS 17 57% 13 43% 30| 100%
TABAQUISMO,ALCOHOL

Y FARMACOS 22 73% 8 27% 30| 100%
EDADES EXTREMAS <15

Y >35 10 33% 20 67% 30| 100%
EMBARAZO MULTIPLE 24 80% 6 20% 30| 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos
Elaborado: Lorena Medina

El 67% de las pacientes presento edades extremas < 15 y >35 afios, seguida de un 63%
de infecciones del tracto urinario, el 57% que tuvo menos de 5 controles prenatales, los

demas factores de riesgo se encontraron en un menor porcentaje.
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TABLA N°4

GESTANTES QUE TUVIERON PARTO PREMATURO

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado: Lorena Medina

Gestantes que llegaron al parto prematuro corresponde a un 47% que corresponde a 13
pacientes.



TABLAN°5

PRINCIPALES COMPLICACIONES NEONATALES DE LOS PREMATUROS
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MEMBRANA HIALINA 38% 62% 13| 100%
NEUMONIA 54% 46% 13| 100%
APNEA'Y BRADICARDIA 62% 38% 13| 100%
TAQUIPNEA

TRANSITORIA 62% 38% 13| 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos

Elaborado: Lorena Medina

El 62% de los neonatos presento membrana hialina, seguida de un 46% que presento

neumonia, el 38% que tuvo taquipnea apnea y bradicardia, transitoria.
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TABLAN°5

COMPLICACIONES NEONATALES SECUNADARIAS DE LOS PREMATUROS

BAJO PESO 9 69% 4 31% 13| 100%
R.C.I.U. 9 69% 4 31% 13| 100%
ICTERICIA 9 69% 4 31% 13| 100%
SEPSIS 10 7% 3 23% 13| 100%
CONVULSIONES

NEONATALES 10 7% 3 23% 13| 100%
MUERTE NEONATAL 11 85% 2 15% 13 100%

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado: Lorena Medina

El 31% de los neonatos presento bajo peso, R.C.1.U, Ictericia, seguida de un 23% que

tuvo sepsis, convulsiones neonatales, muerte neonatal.
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7. Discusion

Se estudiaron 480 mujeres gestantes de todas las edades que acudieron al Hospital
Basico Huaquillas de la Ciudad de Huaquillas, durante el periodo Enero- junio 2016, de
esta poblacion 30 casos presentaron amenaza de parto prematuro, lo que corresponde a
una incidencia 6% de amenaza de parto prematuro.

En relaciébn con un estudio sobre los Factores de riesgo en pacientes que
presentaron amenaza de parto prematuro en el Hospital Regional Universitario de
Colima-Colombia (Romo, 2012) la incidencia de Amenaza de parto prematuro fue de
6.5%, lo que concuerda con el presente estudio donde hay una incidencia del 6% al igual
que otro estudio realizado en el Hospital Materno infantil “ Dr. Matilde Hidalgo Procel”
de la ciudad de Guayaquil (Meléndez, 2013) donde se encontré una incidencia 6%, a
diferencia del estudio realizado sobre factores de riesgo para la prematurez en el
Hospital Obstétrico Ignacio Morones Prieto, instituto Mexicano (Hernandez, 2013),
donde la incidencia fue mayor con un 7.7% de los casos, asi como también un estudio
realizado en la ciudad de Loja en el Hospital Regional Isidro Ayora (Espinoza, 2015),
donde la incidencia de amenaza de parto prematuro fue del 1.32%, siendo menor en
comparacion con el presente estudio.

En cuanto a los factores de riesgo presentes antes del parto; en el presente estudio se
encontrd a aquellas gestantes con edad menor de 15 y mayor de 35 afios incluidas en este
grupo el 67% de las gestantes con amenaza de parto prematuro corresponde a nuestra
muestra; datos diferentes a los obtenidos en el estudio del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Ignacio Morones Prieto, Instituto Mexicano donde predomino el grupo etario

mayor de 35 afios en un 14,9% de los casos, del mismo modo en el estudio realizado en
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Hospital Materno Infantil “Dra. Matil Hidalgo de Procel” en Guayaquil, el grupo etario
predominate fue de 12 a 19 afios en un 38% de los casos, datos que no guardan relacién
con los datos obtenidos en esta investigacion.

Otro factor de riesgo es la infeccion de vias urinarias en un 67%, datos que guardan
relacién con el estudio realizado en Hospital Regional Universitario Colima-Colombia
donde la mayoria de las pacientes atendidas tuvieron infeccién de vias urinarias en el
70%, en el estudio realizado en Hospital de Ginecologia y Obstetricia Ignacio Morones
Prieto, Instituto Mexicano, En el Hospital San Juan Bautista en Corrientes Argentina en
un estudio en el 2011, reportan que del total de gestantes, las menores de 19 afios
representaron el 22%, entre 20 y 34 afios el 7% y las mayores de 35 afios el 36.78 %
tuvieron recien nacidos pretérmino en cambio en el estudio realizado en la Ciudad de
Guayaquil en el Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor (Olaya, 2012) el
60% de las pacientes tuvieron infeccion de vias, asi como también un estudio realizado
en la ciudad de Loja en el Hospital Regional Isidro Ayora (Espinoza, 2015), donde
incide como factor de riesgo la infeccion de vias urinarias en un 48.2%.

Al analizar el nimero de controles prenatales de las gestantes que presentaron parto
prematuro se encontraron que la mayoria de gestantes tenia controles inadecuados
menores de 5 en un 57%, en relacion al Hospital Gineco-obstétrico Enrique Sotomayor
de Guayaquil respecto al control prenatal encontramos que las gestantes se realizaron
menos de cuatro controles en un 51%., En un estudio publicado por el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2010 se pudo observar que el seguimiento de su
embarazo no es de buena calidad ya que el 4.9% no tuvo atencién prenatal y el 40.7%
tuvo menos de 5 atenciones, un estudio realiza en la ciudad de Loja en el Hospital Isidro

Ayora (Castillo, 2012) el 59% de las gestantes tienen menos de 5 controles prenatales,
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De acuerdo a estudios comparativos se puede observar que en si los datos reportados por
la presente investigacion se encuentran en relacion con estudios similares poniendo en
claro que la falta o disminucion de controles tienen una repercusion en la evolucion del
embarazo y su relacion con la prematuridad, se observa que a menor cantidad de
consultas prenatales es mayor su incidencia.

Aungue se presentaron en menor frecuencia y porcentaje, se evidencio la asociacion
con la presencia de amenaza de parto prematuro, anemia y vaginosis en el 43%,
trastornos hipertensivos en el 40%, polihidramnios en 33%, tabaquismo, alcohol, drogras
en el 27%, el embarazo multiple estuvo presente en el 20% de la poblacion, dichos
factores de riesgo también ya descritos en la literatura como influyentes de la aparicion
de amenaza e incluso de parto prematuro

De las complicaciones neonatales que llama mas la atencion y preocupacion por su
alta incidencia es la enfermedad de la membrana Hialina; el trabajo abarca 13 casos de
prematuros, de los cuales 8 corresponden a la mencionada enfermedad que se diferencia
con gran porcentaje con el resto de enfermedades encontradas como el apnea del
prematuro, taquipnea transitoria neonatal, neumonia, Esta enfermedad no solo tiene una
alta incidencia en el Hospital Basico Huaquillas; segin datos del ministerio de salud
publica las infecciones respiratorias son las primera que atacan a bebes prematuros, en
el area de Neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin, del Seguro Social, donde
cada afio nacen por lo menos 3500 infantes, de ese total, el 11 % tiene prematurez y esta
afectado por la Membrana Hialina; con toda esta informacion podemos decir que los
resultados obtenidos en la presente investigacion concuerdan con datos de otros lugares

del pais y también con datos de bibliografia referente al tema.
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8. Conclusiones
Luego de haber realizado la recoleccion, tabulacion y anlisis, de los datos

obtenidos en nuestro trabajo investigativo, podemos llegar a las siguientes conclusiones:

e La incidencia de amenaza de parto prematuro en la presente investigacion

es del 6% que corresponde a 30 casos.

e Los principales factores de riesgo materno asociados a la amenaza de
parto prematuro en el 67% de las pacientes presento edades extremas < 15 y >35
afos, seguida de un 63% de infecciones del tracto urinario, el 57% que tuvo
menos de 5 controles prenatales, los demas factores de riesgo se encontraron en

un menor porcentaje presente investigacion.

e EI 62% de los neonatos presento membrana hialina, seguida de un 38%
que tuvo taquipnea transitoria, apnea y bradicardia, las demas complicaciones se

encontraron en un menor porcentaje.
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9. Recomendaciones

o Se recomienda al personal médico dar orientacion a las gestantes sobre este

sindrome asociado a complicaciones neonatales, para asi prevenir el parto prematuro.

e Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencién prenatal, de acuerdo
a lo establecido por la OMS. EIl primer control debe durar 40minutos y los
siguientes 20 minutos. En caso de que la embarazada realice su primer control

tardiamente este durard minimo 30 minutos

o Es muy importante que el personal médico esté capacitado para el manejo
de las principales complicaciones neonatales para que poder realizar una adecuada

conducta inicial ante el manejo de un parto prematuro.

e Utilizacion precoz y adecuada del uso de surfactante en la Membrana Hialina.
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(ANEXO 1)
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DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.
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ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion
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saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera méas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que la Srta. Lorena Karina Medina Cabrera, estudiante de la Carrera de
Madicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la obtencion de
datos de historias clinicas de los pacientes diagnosticados con amenaza de parto prematuro en
el periodo enero-junio 2016; informacion que le servira para la realizacion de la tesis:
“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y COMPLICACIONES  NEONATALES
ASOCIADAS A LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN
EL AREA DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL BASICO HUAQUILLAS”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision de la Dra. Maritza Castillo Vasquez, Catedréatica de esta Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

fa. EVI Ruiz B..Mgﬁ‘Sc. 2
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
Sip

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y COMPLICACIONES
NEONATALES ASOCIADAS A LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL AREA DE GINECO-OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL BASICO HUAQUILLAS.

OBJETIVO.- Determinar la incidencia, factores de riesgo maternos y complicaciones
neonatales asociadas a la amenaza de parto prematuro en las gestantes hospitalizadas en el

area de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas.

DATOS PERSONALES

1) Edad de la paciente: :l

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS ANTERIORES

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

2) Paridad:

Primigesta, [_]

3) Parto prematuro Si (

multiparidad:

antecedentes de fetos muertos:

anemia:

edad materna < 15 y >35 afios:

trastornos hipertensivos:
l.V.U:

Vaginosis:

Embarazo multiple:

Abortos tardios:

secundigesta, |:|

)

Edad gestacional: |:|

NO (

multipara. |:|



10)Antecedentes de A.P.P:

Caracteristicas Obstétricas Actuales

1) polihidramnios:

2) Controles prenatales < de 5:
3) Anemia:

4) Trastornos hipertensivos:

5) LV.U:

6) Embarazo doble o mdltiple:

7) vaginosis:

8) tabaquismo, alcohol. farmacos:

9) edad materna < 15y > 35 afios:

COMPLICACIONES NEONATALES:

1) Bajo peso:

2) R.C.ILU:

3) Taquipnea transitoria:

4) Enfermedad de membrana hialina:
5) Neumonia:

6) Apneay bradicardia:

7) Sepsis:

8) Ictericia:

9) Convulsiones neonatales:

10) Otro, cuales: ......coviiiiiiiii e,

Sl

Sl

N e N e T e

¢ )

NO

) ()

) )
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()

) ()

NO

N~ N N N N T
e e e e e

) (
) (

N~ N N N T
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Loja, 14 de Octubre del 2016

CHRISTIAN ALONZO REYES CATILLO

LICENCIADO EN CIENCIAS DE LA EDUCACION MENCION IDIOMA INGLES

CERTIFICO

A peticién del interesado; que el resumen del trabajo investigativo previo a optar el
grado de Medico General, titulado “INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO
MATERNOS Y COMPLICACIONES NEONATALES ASOCIADAS A LA
AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS
EN EL AREA DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL BASICO
HUAQUILLAS” de autoria de la Srta LORENA KARINA MEDINA CABRERA. Fue

revisado y traducido al idioma Ingles correctamente.

Atentamente

CI: 1104909120
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A. TEMA

“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y COMPLICACIONES
NEONATALES ASOCIADAS A LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN
LAS GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL AREA DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL BASICO HUAQUILLAS”
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B. PROBGLEMA

¢Cudles es la incidencia de los principales factores de riesgo maternos y
complicaciones neonatales asociadas a la amenaza de parto prematuro en las
gestantes hospitalizadas en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico

Huaquillas.
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C. PROBLEMATICA

La amenaza de parto prematuro (APP) se define como la presencia de dinamia
uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22
semanas hasta las 36.6 semanas de gestacion (OMS).

Las causas desencadenantes son de origen multifactorial, los factores de
riesgo se han seleccionado en tres grandes grupos; latrogenicos: por indicacion
meédica se finaliza el embarazo antes de término. Ejemplo: secundario a alguna
patologia materna, que impida lograr el avance de la gestacion; secundario a
rotura prematura de membranas; Idiopatico: sin causa aparente o conocida. En
todo el mundo, se estima que la amenaza de parto prematuro se presenta en
alrededor 9.6%. Se cree que la incidencia es mayor en los paises en vias de
desarrollo, donde gran parte de las mujeres no tienen un control prenatal 6ptimo
en el embarazo, de tal manera no se puede dar una atencion precoz de los
grupos de riesgo y su manejo oportuno para asi disminuir las complicaciones

neonatales (Minsal, 2010).

Se ha calculado que el 53% de amenaza de parto prematuro son debido a
infecciones de vias urinarias, cerca del 30% se relacionan con rotura prematura
de membranas y un 25% son atribuibles a indicaciones médicas por causa

materno fetales (Di Marco 2015).

El parto prematuro es una de las causas mas importantes de morbilidad y

mortalidad perinatal y es responsable de un gran porcentaje de complicaciones
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neonatales y discapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis
cerebral que constituyen el 50%, problemas pulmonares, gastrointestinales el
33%, perdida de la audicién y visién son el 17% (Aguarén 2013). El riesgo de
nacimientos prematuros para la poblacion general se estima entre el 6 y 10 %.
Segun datos de la organizacion panamericana de la salud (OPS).

Segun el ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014, manifiesta que el
Ecuador se encuentra entre los 11 paises con las tasa mas bajas de
nacimientos prematuros del mundo 5.1%. Pero paraddjicamente es la primera
causa de mortalidad infantil en el pais debido a la prematuridad, segun datos
del INEC representan aproximadamente el 45% de los recién nacidos con
pardlisis cerebral infantil, el 35% de los recién nacidos con discapacidad visual y

el 25% de los recién nacidos con discapacidad cognitiva o auditiva.

Los nacimientos prematuros son mas frecuentes entre las madres adolescentes
y madres de cuarenta afios y mas; es importante recordad que mas de un
millon de estos niflos mueren poco después del nacimiento, los bebes que
mantiene su peso muy bajo al nacer tienen una probabilidad del 24% de morir

en su primer afilo. Muchos otros sufren algun tipo de discapacidad

El presente trabajo investigativo se realizé en las pacientes hospitalizadas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas, durante el
periodo de Enero-Junio 2016, bajo un enfoque descriptivo, retrospectivo, y
transversal, cuyo objetivo general fue determinar la incidencia, factores de
riesgo maternos y complicaciones neonatales asociadas a la amenaza de parto
prematuro en las gestantes hospitalizadas en el area de Gineco-Obstetricia del
Hospital Basico Huaquillas. Objetivo especificos: Establecer la incidencia de
amenaza de parto prematuro en las pacientes hospitalizadas en el area de

Gineco-obstetricia del hospital Basico Huaquillas en el periodo Enero- Junio
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2016, Conocer los factores de riesgo maternos asociados a amenaza de parto
prematuro en las pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-obstetricia del
hospital Basico Huaquillas en el periodo Enero- Junio 2016, Identificar las
principales complicaciones debido a la amenaza de parto prematuro.

La prematuridad presenta una elevada incidencia de morbilidad y mortalidad
neonatal. Por tal razon es importante investigar este sindrome en la ciudad de
Huaquillas como ciudad fronteriza, tomando como referencia a la principal casa
asistencial de salud como es el Hospital Basico Huaquillas; debido a que cierto
namero de mujeres acuden a esta casa de salud con factores predisponentes;
no llevan un control prenatal adecuado, no son atendidas por personal
capacitado antes de su ingreso a esta casa asistencial, otra razon por la que se
llevé esta investigacion fue para llevar un registro actualizado o y sus

principales complicaciones.
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JUSTIFICACION

El Parto Prematuro es uno de los acontecimientos obstétricos de mayor
importancia y responsable de una gran morbi-mortalidad neonatal. La
prematuridad producida trae consigo un sinnimero de complicaciones para el

neonato de toda indole.

Las beneficiarias de esta investigacion seran las pacientes con diagnéstico de
amenaza de parto prematuro en y por ende aquellos neonatos en que el

impacto de morbi-mortalidad sera menor

Los resultados del estudio ayudaran a disminuir la incidencia de partos

prematuro, en las mujeres gestantes en el Hospital Basico Huaquillas.

Este trabajo servird de pauta para otros estudios que investiguen el tratamiento
tocolitico en pacientes con modificaciones cervicales y que no tengan las 37
semanas de gestacion para que el producto de dicha gestacion este en menor
riesgo de padecer asfixia intraparto y desarrollar complicaciones en el periodo

perinatal.
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D. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar laincidencia, factores de riesgo maternos y complicaciones
neonatales asociadas a la amenaza de parto prematuro en las gestantes
hospitalizadas en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas.

5.1. OBJETIVO ESPECIFICOS

% Establecer la incidencia de amenaza de parto prematuro en las pacientes
hospitalizadas en el area de Gineco-obstetricia del hospital Basico
Huaquillas en el periodo Enero- Junio 2016

% Conocer los factores de riesgo maternos asociados a amenaza de parto
prematuro en las pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-
obstetricia del hospital Basico Huaquillas en el periodo Enero- Junio 2016

% Identificar las principales complicaciones debido a la amenaza de parto
prematuro.
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E. MARCO TEORICO
1. AMENAZA DE PARTO PREMATURO.

1.1
1.2.

1.3.
1.4.

EPIDEMIOLOGIA

FACTORES DE RIESGO DESCENCADENANTES DE PARTO
PREMATURO

FOSIOPATOLOGIA

EVALUACION DE LA GESTANTE QUE ACUDE A URGENCIAS
POR SIGNOS Y SINTOMAS DE A.P.P.

2. PATOLOGIA PREVALENTE EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO

2.1
2.2.
2.3.
2.4
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.

2.10.

PATOLOGIA RESPIRATORIA
PATOLOGIA NEUROLOGICA
OFTALMOLOGICOS
CARDIOVASCULARES
GASTROINTESTINALES
INMUNOLOGICOS
HAMATOLOGICOS
ENDOCRINOS
PRONOSTICO

7 METODOLOGIA

4.1 TIPODE ESTUDIO

La investigacion de acuerdo al problema y objetivos que se plantea es de tipo

descriptivo-retrospectivo, transversal.
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1.2 1UCGADR

Hospital Basico Huaquillas ubicado en las calles Martha Bucaramy 6 de
octubre del canton Huaquillas de la provincia del Oro.

7.3 UNIVEDRSO

Las pacientes gestantes ingresadas al servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Basico Huaquillas en el periodo de enero —junio 2016.

1.4 Muestra
Pacientes con diagnostico de amenaza de parto prematuro que ingresaron al
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Basico Huaquillas en el periodo

enero- junio 2016

PROCEDIMIENTO PARA OBTENCION DE DATOS

+ Se realizara la presentacion de un oficio al Director del Hospital Basico
Huaquillas a fin de obtener la autorizacién para la ejecucion del presente
estudio.

+ Para la recoleccion de la informacion se utilizara una hoja recolectora de
datos la cual costara de 4 apartados, en el primero constaran los datos
personales de la paciente, en el segundo caracteristicas obstétricas
anteriores, tercero caracteristicas obstétricas actuales y el cuarto
lascomplicaciones neonatales de las gestantes con parto prematuro.

7.5 CRITERIOS DF INCLUSION

a) Las pacientes con diagnostico de amenaza de parto prematuro
b) Pacientes gestante ingresadas en el servicio de Gineco-

Obstetricia en el periodo Enero-Junio 2016
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a)

b)

d)
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c) Recién nacidos de madres con diagnéstico de amenaza de parto
prematuro ingresadas en elservicio de Gineco-Obstetricia en el
periodo Enero-Junio 2016

CRITERIOS DFE FXCLUSION

Pacientes ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia sin diagndéstico
de amenaza de parto prematuro

Pacientes ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia con
diagnostico de amenaza de parto prematuro antes y después del periodo
de Enero-Junio 2016

Recién nacidos de madres sin diagnostico de amenaza de parto
prematuro

Recién nacidos de madres con diagnostico de amenaza de parto
prematuro ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia antes y

después del periodo Enero-Junio2016.

VARIABLES

Variable independiente: Amenaza de parto prematuro

Variable dependiente: incidencia de amenaza de parto prematuro, factores de

riesgo maternos, complicaciones neonatales.

1.6.2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:



VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 1
ndmeros
INCIDENCIA Numero de casos
La incidencia es el nimero nuevos
de casos nuevos de una
enfermedad en una
poblacién determinada y en
un periodo determinado.
Enfermedades maternas caracteristicas Edad:
asociadas al embarazo. personales:
FACTORES DE Paridad: Primigesta, secundigesta,
RIESGO multipara.
MATERNOS
Edad 27-29semanas, 30-32
gestacional: semanas, 33-36 semanas
Alcohol, cigarrillo, drogas,
Sustancias medicacion

psicotrépicas

Controles
Prenatales:

<5 controles, >5
controles,Optimo, Ninguno
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VARIABLE INDEPENDIENTE: AMENAZA DE PARTO PREMATURO

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 1
e Antecedentes de si  no
Caracteristicas partos pre términos
anteriores
e Antecedente de si no
aborto tardio:
e Antecedente de fetos
muertos: )
Sl  no
e Antecedentes de
ruptura prematurade | Si  no
membranas:
e Preclampsia:
si  no
e Eclampsia
Si  no
Caracteristicas e Stress, violencia familiar: si  no

obstétricas actuales

e Habitos personales:
Tabaquismo, alcoholismo:

si  no
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Intervenciones quirdrgicas

abdominales durante el si  no
embarazo:
Infecciones urinarias: _
Vaginosis, vaguinitis: Si no
Embarazo doble o mdiltiple: )
Polihidramnios: st no
Traumas fisicos o si no
emaocionales :
Metrorragias del primer o si no
segundo trimestre:
si  no
Cambios fisiologicos que | La patologiaca de Bajo peso: si  no
implican el paso de la e enfermedad de membrana
COMPLICACIONES vida intrauterina a la importancia (i si  no
NEONATALES extrauterina clinica asociada a .
la prematuridad hemorragia si no
intraventricular severa:
enterocolitis necrotizante: | si  no
neumonia congénita: _
neumotorax: sl no
displasia broncopulmonar
si  no




S CRONOCRAMA

JUNIO
2016

SEPTIEMBRE
2016

OCTUBRE 2016
2016

ACTIVIDAD

Elaboraciéon del proyectode | X | X | X | X
Tesis

Presentacion y aprobacién del X| x| X
proyecto

Elaboracién del Marco Teérico X | X

Aplicacién de instrumento de X| X | X X
recoleccion de datos

Tabulacion y analisis X|X|X
estadistico

Elaboracién de conclusiones y X | X
Recomendaciones

Presentacién del Primero X[ X
Borrador del Tesis de Grado

Sustentacion de tesis X
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10. RECURSOS

S.1T DRECURMANOS NECESALIOS.
e Una estudiante de carrera de Medicina

e Pacientes en trabajo de parto

8.2 KRECULRSCS MATERIALFES.

MATERIALES

e Test

e Materiales de Oficina

e Libros

e Empastados

e Transporte

e Copias e Impresiones

e (Computadoras

RECURSOS ECONOMICOS

Presupuesto
DESCRIPCION | VALOR TIEMPO
Transporte: $ 100 semestral
Material de $ 100 semestral
Oficina
Libros $ 100 semestral
Copias e $ 100 semestrall
Impresiones
Empastados $ 50 semestral
Test copias $ 50 semestral
Total $ 500 semestral
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(ANEXO 2)
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y COMPLICACIONES
NEONATALES ASOCIADAS A LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN LAS
GESTANTES HOSPITALIZADAS EN EL AREA DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL BASICO HUAQUILLAS.

OBJETIVO.- Determinar la incidencia, factores de riesgo maternos y complicaciones neonatales
asociadas a la amenaza de parto prematuro en las gestantes hospitalizadas en el drea de

Gineco-Obstetricia del Hospital Bdsico Huaquillas.

DATOS PERSONALES

4) Edad de la paciente: :l Edad gestacional: :

5) Paridad:

Primigesta, [_] secundigesta, |:| multipara. |:|

6) Parto prematuro Si ( )  NO ( )

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS ANTERIORES

Si  NO
11)multiparidad: ( ) ()
12)antecedentes de fetos muertos: ( ) ( )
13)anemia: ( ) ( )
14)edad materna < 15 y >35 afios: ( ) ()
15)trastornos hipertensivos: ( ) ( )
16)1.V.U: ( ) ()
17)Vaginosis: ( ) ()
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18)Embarazo multiple: ( ) (

19)Abortos tardios: () (

20)Antecedentes de A.P.P: ( ) (
Caracteristicas Obstétricas Actuales

Sl NO
10) polihidramnios: ( ) )
11)Controles prenatales < de 5: ( ) C )
12)Anemia: ( ) C )
13)Trastornos hipertensivos: ( ) C )
14)1.V.U: ( ) ()
15)Embarazo doble o multiple: ( ) C )
16)vaginosis: ( ) )
17)tabaquismo, alcohol. farmacos: ( ) (C )
18)edad materna < 15y > 35 afios: ( ) C )

COMPLICACIONES NEONATALES:

Sl NO
11)Bajo peso: ( ) ()
12)R.C.1.U: ( ) C )
13)Taquipnea transitoria: ( ) C )
14)Enfermedad de membrana hialina: «c ) ()
15)Neumonia: ( ) C )
16)Apnea y bradicardia: ( ) )
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17)Sepsis: ( ) (
18)Ictericia: () (
19)Convulsiones neonatales: ( ) (

20) Otro, cUales: ....oovviiiiiii i,



