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RESUMEN

El parto pretérmino es un fendmeno que contina ocasionando un impacto significativo
global. La primordial causa de morbilidad y mortalidad perinatal en todo el mundo y su
prevalencia esta en aumento. No exclusivamente conlleva un costo social significativo, sino
que el nacimiento pretérmino provoca una carga econémica propia para el sistema de salud.
Cada vez més, hay datos que manifiestan que el parto prematuro es un sindrome
multifactorial, efectuando asi un gran nimero de avances en las herramientas predictivas y
preventivas en la practica clinica. Uno de los progresos mas recientes es la capacidad de la
fibronectina fetal para predecir un parto pretérmino espontaneo tanto en mujeres de alto
riesgo como de bajo riesgo, una avanzada identificacion de los factores de riesgo que causan
parto pretermino, asi como la introduccion en estos Ultimos afios sobre el control ecografico
de la longitud del cérvix han consentido evaluar un mejor pronéstico de riesgo de parto

prematuro en las pacientes que expresan sintomatologia de este problema.

Algunas medidas de prevencion de parto pretérmino positivas pueden ser un correcto
control prenatal, tratamiento de algunas infecciones vaginales, rotura prematura de
membranas pueden impedir esta complicacion, la suplementacion con zinc en mujeres de
escasos recursos y mala nutricion, el aumento de intervalo intergenésico a mas de 12 meses, y
ultimamente el manejo estricto a pacientes que ameriten el uso de corticoides con la finalidad

de impedir la mortalidad neonatal.

PALABRAS CLAVES

Parto prematuro- riesgo- mortalidad- prevencion.
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ABSTRACT

Preterm birth is a phenomenon that continues to cause a significant global impact. The
main cause of perinatal morbidity and mortality worldwide and its prevalence is increasing.
Not only does it carry a significant social cost, but preterm birth produces a significant
economic burden on the health system. Increasingly, there are data that indicate that preterm
birth is a multifactorial syndrome, thus implementing a large number of advances in
predictive and preventive tools in clinical practice. One of these more recent advances is the
ability of fetal fibronectin to predict spontaneous preterm birth in both high-risk and low-risk
women, an early identification of the risk factors that cause preterm birth, as well as the
introduction into the latter Years on the ultrasound measurement of the length of the cervix
have allowed us to better evaluate the prognosis of the risk of premature delivery in patients

presenting symptoms of this situation.

Some positive preterm labor prevention measures can be a correct prenatal control,
treatment of some vaginal infections, premature rupture of membranes can prevent this
complication, zinc supplementation in women with limited resources and poor nutrition, the
increase of intergenic interval to more of 12 months, and lately the strict management of

patients who merit the use of corticosteroids in order to prevent neonatal mortality.

KEYWORDS

Preterm birth-risk-mortality-prevention.
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INTRODUCCION

El parto pretermino es un problema social y de salud publica de mayor magnitud mundial.
Las tasas nacimientos preterminos indican un problema familiar y un elevado costo
monetario en la atencion publica. Al momento de presentarse una parto pretermino, el
neonato puede desencadenar multiples secuelas como cardiovasculares, dificultad respiratoria
que provocan internacion e ingresos a unidad de cuidados intensivos y aumentar dias de
hospitalizacién materno-neonatal. Otros problemas como la discapacidad visual y auditiva

afectando el desarrollo intelectual y fisico en el futuro del neonato. (Romero, 2014).

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la poblacion general se
estima entre el 8% en riesgo de nacimientos prematuros, el Ecuador se encuentra entre los 11
paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros con el 5,1%. La primera causa de
mortalidad infantil segin datos del INEC, es la corta duracién de la gestacion. (MSP M. d.,

2015)

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el parto prematuro ocurre
antes de las 37 semanas, siendo una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion durante
el embarazo, provocando estrés familiar y preocupacion a nivel médico. El 30% las
contracciones cesaban espontaneamente y el 50% terminan en parto pretermino. En su
mayoria los factores de riesgos pueden asociarse a malformaciones congénitas, que no son

diagnosticadas a tiempo durante el control prenatal. (Donoso, 2012).

El Parto pretermino se define por la presencia de dinamica uterina regular asociado a

modificaciones cervicales desde las 22 hasta las 36.6 semanas. La principal causa que



provoca este problema es la infeccion de vias urinarias, la presencia de rotura prematura de

membranas, donde el parto pretermino ocurrié al 7% de las embarazadas. (Romero, 2014).

Cabe mencionar que el presente trabajo esta basado por el caso clinico de una paciente
primigesta de 23 afios con una posible amenaza de parto pretérmino, la paciente refiere
presentar hace 18 horas de evolucion dolor abdominal tipo contraccion de moderada
intensidad, con sintomatologia de disuria y urgencia urinaria acompafiada de salida de
secrecién blanquecina, fétida. Debido a presentar diversos problemas, se procedié a realizarle

examenes complementarios y ecografia obstétrica.



I. MARCO TEORICO

Amenaza de parto pretermino

La amenaza de parto pretéermino se define por la presencia de contracciones uterinas con
una frecuencia de 1 cada 10 minutos de 25-30 segundos de duracion palpatoria, que se
mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix uterino de 50% o
menor y una dilatacion de igual o menor a 3 cm entre las 22 y 36.6 semanas. (Ibarra &

Aparicio, 2009)

Epidemiologia

El parto pretérmino es el problema clinico patoldgico significativo que desafia la
reproduccion contemporanea. Se ha desarrollado en un genuino reto para la medicina
moderna, pediatria, obstetricia. Surgieron que en 2005 se examinaron 12,9 millones de recién
nacidos prematuros, lo que constituye el 9,6 % de todos los nacimientos a nivel universal.
Alrededor de 85 % de ellos se centralizaron en Asia y Africa, mientras que en América del
Norte y Europa se reconocieron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe,
0,9 millones. Las tasas mas altas de prematuridad ocurrieron 11,9 %y 10,6 en Africa y
Ameérica del Norte y las mas inferiores 6,2 % en Europa. Finalizan que el nacimiento

prematuro es una dificultad de salud perinatal sustancial en todo el mundo. (Fainete, 2012)

Los paises en desarrollo, especialmente de Africa y Asia, son los que sobrellevan la carga
mas alta en términos absolutos, pero en América del Norte también presenta una tasa
superior. Es preciso percibir los factores de la prematuridad y lograr valoraciones mas
precisas de la incidencia de esa complicacion en cada pais si se desea mejorar el acceso a una

atencion obstétrica y neonatal eficaz. En los paises industrializados, el conjunto de nifios con



bajo peso al nacer suelen ser pretérminos con un peso menor de 1500 gr que constituyen el
1% de todos los nacimientos, dando un costo de atencion medica durante el primer afio de

vida de $ 60.000 en promedio. (Fainete, 2012)

Etiologia

Son algunos los estudios que han pretendido establecer las causas de la amenaza de parto
pretermino. La hiperdistension uterina, el aumento de receptores de oxitocina hacia el final de
la gestacion, la presencia de mediadores celulares como las prostaglandinas y las citocinas, el
metabolismo del calcio son algunos de los mecanismos fisioldgicos que se han relacionado

con el inicio del parto prematuro. (Castro, 2004)

Puede ser de origen multifactorial ( Quiros et al., 2015), sus posibles causas se han optado
en tres grupos: latrogénico: por indicacion médica se finaliza el embarazo antes del término
debido a patologia materna-fetal. Rotura Prematura de Membranas -ldiopético: sin causa

aparente.

Causas

No existe consenso acerca de las causas que logren producir un parto pretérmino. Diversos
autores sefialan al parto pretérmino en 2 grandes grupos:
Espontaneo: En este grupo solo 15% de las pacientes tienen antecedente de PPT y 85% son
primigestas o han tenido embarazos a término.
latrogénico: Es aquel que se provoca por indicacion médica ante la aparicién de una
dificultad del embarazo que impide continuar con la gestacién al poner en grave peligro la
vida de la madre, el feto 0 ambos. La lista de complicaciones incluye:

Preeclampsia severa



Restriccion del crecimiento intrauterino
Placenta previa sangrante
Desprendimiento prematuro de la placenta

Rotura prematura de membranas prolongada.(Huertas, 2018)

Fisiopatologia

El trabajo de parto pretérmino tiene un origen multifactorial, y es el final del camino de
una serie de alteraciones fetales o maternas, creando asi una serie de eventos fisiopatoldgicos
que llevan a una prolongacion de citoquinas proinflamatorias esencialmente en el liquido
amniotico. Debido a que el sistema endocrino y el sistema inmune se regulan mutuamente,
entiende que la Hormona liberadora de adrenocorticotropa, es una unidad de medida y

regulacion de liberacidon de citoquina. (Iragorri & Rodriguez)

En el miometrio el gen de la conexina 43 y otros productos genéticos se activa para
estimular la formacion de vinculos entre las membranas celulares de miles de millones de
células musculares lisas en el miometrio, estas son necesarias para permitir la contractilidad

regulada del trabajo de parto.

Otros autores sefialan la existencia de una via general usual que implica la inversion de la
razon estrogenos, progesterona, que induce cambios requeridos antes del parto a término y
pretérmino aunque estan poco caracterizados en seres humanos ya que el proceso no se puede
investigar directamente. Los cambios incluyen la preparacion del miometrio para la
contractilidad coordinada del trabajo de parto, estimulacion de la produccion decidual de
agentes ecbdlicos y maduracion cervicouterina por el trascurso de modificacion de la

sustancia fundamental y colagenolisis. (Iragorri & Rodriguez)



Factores de riesgo

Nivel socioeconémico bajo.

Antecedente de parto pretérmino

Raza negra o etnia afroamericana.

Ruptura prematura de membranas.

Edad materna menor de 18 o mayor de 40 afios.

Sangrado de primer o segundo trimestre.

Historia materna de 1 0 més abortos espontaneos en segundo trimestre.

Gestacion multiple.

Compo rtamientos maternos:

Cigarrillo.

Drogas adictivas o psicofarmacos.

Alcohol.

Falta de control prenatal.

Estrés fisico, jornadas laborales extenuantes y prolongadas
indice de Masa Corporal materno inicial bajo (< 19,8 Kg/m2)

Estrés psicoldgico, abuso, violencia familiar.

Causas uterinas:

Miomas.
Utero bicorne

Incompetencia cervical.



Causas infecciosas:
— Corioamnionitis.
— Vaginosis bacteriana.
— Bacteriuria asintomaética.
— Pielonefritis.
— Colonizacion cervical o vaginal.

— Enfermedad periodontal

Causas fetales:
— Restriccién del crecimiento intrauterino.
— Anomalias congénitas.

— Muerte fetal.

Otras causas:
— Placentacion anormal.
— Polihidramnios.
— Desprendimiento de placenta

— Presencia de DIU retenido.

Clasificacion tipos de nacimiento pretérmino
El término prematuro comprende un grupo de nifios muy heterogéneo, con edad

gestacional, peso de nacimiento por lo que ha sido necesario clasificarlos en subgrupos.



Tabla 1: Tipos de Nacimientos pretérmino

Nacimiento pretérmino Incidencia (%0)
Idiopético o espontaneo 40%-50%

Asociado a Rotura Prematura de Membranas 25%-30%

Pretérmino

Indicado (por indicacion materno-fetal) 25%-30%

Fuente: (Di Marco, 2015)
Elaborado por: Carolina Lozano.

Tabla 2: Segun el peso al nacer

Recién nacidos de bajo peso al nacer menor a 1.500 g.

Recién nacidos de extremo bajo peso al nacer | menor a 1.000 g.

Recién nacidos micronatos o neonatos fetales | peso entre 500 gy 750 g

Fuente: (Di Marco, 2015)

Elaborado por: Carolina Lozano

Tabla 3: Segun la edad gestacional.

Prematuros tardios: 34 a 36 semanas 6 dias
Prematuros moderados : 32 a 33 semanas 6 dias
Muy prematuros: 28 a 31 semanas 6 dias
Prematuros extremos: menor o igual a 27 semanas 6 dias

Fuente: (MSP M. d., 2015)

Elaborado por: Carolina Lozano.

La mortalidad en el recién nacido prematuro tardio es mas alta en comparacion a los

nacimientos a término ya que tienen un elevado riesgo de presentar diversas complicaciones,




como la taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria,
hipertension pulmonar persistente, inestabilidad de la temperatura, dificultad para la
alimentacion, y estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos neonatales. (MSP M.

d., 2015)

Diagnostico.

Debera realizarse una correcta anamnesis, en el examen clinico-obstétrico y en la
exploracion vaginal. Se valoraran los antecedentes de prematurez, la seguridad de la fecha de
la Gltima menstruacion (FUM) y la edad gestacional, el momento del inicio y las
caracteristicas de las contracciones uterinas y la presencia de sintomas asociada (por ejemplo,
las pérdidas de liquido amni6tico o hematicas por los genitales externos, disuria, polaquiuria,

fiebre, escalofrios, dolor abdominal). (Di Marco, 2015)

El diagndstico clinico se basa en las siguientes condiciones:
% Presencia de contracciones uterinas
Con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 25 a 30 segundos de duracion
mediante la palpacion.
% Modificaciones cervicales
Borramiento del cuello uterino del 50% o menor
Dilatacion cervical igual o menor a 3 cm

% Todo ello en una edad gestacional comprendida entre las 22 y 36.6 semanas

(Di Marco, 2015)



Marcadores bioquimicos.

Fibronectina Fetal: Es una glicoproteina extracelular procedente de la decidua y el
corion, encontrada en liquido amnidtico. Esta presente en secreciones cervicovaginales. La
presencia de esta glicoproteina en secreciones vaginales entre las 24 y 34 semanas de

gestacion ha sido asociada con parto pretérmino.

Estriol.

El estriol es un derivado natural del estrégeno hormonal. Varias semanas antes de que se
efectué el parto pretérmino espontaneo, se produce un ligero incremento de la concentracién
de estriol en la saliva. Se ha estudiado que la presencia de estriol en la saliva como indicador

de riesgo de parto pretérmino.

Marcador predictivo.

Cervicometria: Es el método ideal para la medicién de la longitud cervical, diversos
estudios han demostrado que la cervicometria tiene un valor predictivo y que los resultados
dependen de la edad gestacional. En mujeres que demuestran factores de riesgo es importante
requerir una cervicometria entre las 18 y 22 semanas. Cuando el tamafio del cérvix es inferior

de 30 mm, el riesgo de prematurez se aumenta.

Tratamiento.

Una vez diagnosticada, los pilares del tratamiento de la APP son:

Examen genital completo: Introducir el espéculo para visualizar cuello y observar la
presencia o no de liquido amnidtico a fin de descartar rotura prematura de membranas

(RPM).

10



Reposo en decubito lateral en ambiente aislado y tranquilo-Colocacion de solucién salina

endovenosa a razon de 100 ml/hora. (Laterra & Andina, 2003)

Tocoliticos: Tiene como finalidad reducir la probabilidad de parto pertérmino en las
proximas 48 horas de iniciado el tratamiento. El medicamento de primera linea es el
Nifedipino 10 mg, 2 cépsulas blandas v/o cada 20 minutos por 3 veces. A los 10 minutos de
la administracién del farmaco se controlard DU en 10 minutos, si persiste se administrara la
siguiente capsula hasta un méaximo de 3 veces.

Si la DU cede, se continuara con Nifedipino 10 - 20 mg cada 6 horas. ( Robert S etc al., 2014)

Corticoides (Para provocar la maduracion pulmonar fetal): reduce la severidad,
frecuencia, el sindrome de distrés respiratorio, la hemorragia interventricular, las infecciones.
Se puede disponer betametasona en dos dosis de 12 mg intramuscular cada 24 horas o

dexametasona, 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.

Sulfato de magnesio: La primera funcién del sulfato de magnesio para la neuroproteccion
fetal es comprimir la severidad y peligro de pardlisis cerebral (Garcia C, 2015). En los

embarazos con edad gestacional minimo de 32 semanas.

Antibioticos: Segun el autor Garcia (2015) Los antibioticos no deben ser utilizados de
rutina ya que no prolongan la gestacion. Se debe disponer el manejo antibidtico en caso de

infecciones que lo ameriten, profilaxis del estreptococo del grupo B y corioamnionitis.

(pag. 85)
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Prevencion

Progesterona.

En embarazadas asintomaticas con antecedente de parto pretérmino espontaneo y con
cervix corto relatado en ecografia trasvaginal recomendamos indicar progesterona vaginal
micronizada 200 mg, una vez al dia durante la noche desde el inicio del segundo trimestre en

adelante o por lo menos hasta la semana 34. (Yanque, 2018)

Ecografia transvaginal (Eco TV).

Mediante la valoracion seriada del cérvix uterino es recomendable en las pacientes con
antecedente de parto pretérmino, antecedentes de conizacion realizar ecografias
transvaginales en las semanas 18 a 22 en promedio para determinar cambios cervicales
predictores de parto pretérmino. Constituyéndose en uno de los predictores mas potentes.

(MSP M. d., 2017)

Suplementos Nutricionales.

Es importante sefialar que toda mujer en edad reproductiva o con planes de embarazo debe
tener una dieta equilibrada desde el punto de vista calérico y proteico. Ademas consumir la
suplementacion de &cido folico para evitar defectos congénitos del cierre del tubo neural. El

cual debe continuar una vez conseguido el embarazo.

Toda mujer que cursa un embarazo se recomienda una alimentacion de proteinas,

minerales incluyendo &cidos grasos Omega-3 el cual disminuyen las concentraciones de

citoquinas proinflamatorias. (Di Marco, 2015)
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1.1.JUSTIFICACION

Reducir en un 35% la mortalidad neonatal precoz, mediante una intervencion integral y
oportuna en acciones de prevencion, promocién, curacion, rehabilitacion, asi como
intervenciones intersectoriales, puede permitir un importante impacto en la disminucién de
muertes y complicaciones evitales. Efectuando habitos saludables, adquiriendo suplementos
necesarios, control prenatal para asegurar por lo menos 5 controles en las embarazadas, y asi
obtener valores méas precisos de la incidencia de ese problema en cada pais si se desea

corregir el acceso a una atencion obsteétrica y neonatal eficaz. (M.S.P, 2012)

13



1.2.0BJETIVOS

1.2.1.

v

1.2.2.

Objetivo general:
Disminuir la morbimortalidad neonatal y sus secuelas a corto y largo plazo en

embarazo de 32 semanas.

Objetivos especificos:

Definir si un deficiente o eficaz control prenatal incrementa la tasa de prematuros.

Ofrecer atencidn especializada a todas las gestantes sobre los signos y sintomas

asociados a este problema.

Identificacién temprana de los factores de riesgo, un diagnostico precoz e

intervencion eficaz que ocasiona un parto pretermino.

14



1.3.DATOS GENERALES

Tabla 4: Datos de Historia Clinica

Nombres FAZY
Fecha de nacimiento 1996/01/10
Lugar de nacimiento Quito
Grupo cultural Mestizo
Edad 23 afos
Nacionalidad Ecuatoriana
Estado Civil Unidén Libre
Grado de Instruccion Secundaria
Nivel socioeconémico Medio
Ocupacién Ama de Casa
Direccion San Pablo
Fecha de Ingreso 2019/04/11

Fuente: Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Elaborado por: Carolina Lozano
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Il METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1.Andlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del paciente.

Gestante de 23 afios de edad primigesta, con antecedentes de complicaciones (amenaza de
aborto) y quirdrgicos (apendicetomia hace 2 afios). Cuenta con un embarazado de 32. 4

semanas por FUM 26/08/2018 y por ECO 33.2 semanas de gestacion.

Paciente femenino de 23 afios de edad refiere presentar cuadro clinico desde hace 18 horas
de evolucion dolor abdominal tipo contraccion de moderada intensidad que se irradia a region
lumbar acompafiado con sintomas de disuria, urgencia urinaria y leucorrea vaginal en
abundante cantidad fétida. Al tacto vaginal presenta 1 cm de dilatacién, borramiento 20%

motivo por el que acude a esta casa de salud.

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Tabla 5: Antecedentes personales

Antecedentes patoldgicos personales: | No refiere

Antecedentes patoldgicos familiares: No refiere

Antecedentes quirdrgicos: Apendicetomia hace 2 afios

Alergias: No refiere

Fuente: Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Elaborado por: Carolina Lozano

16



Tabla 6: Antecedentes Gineco-obstetricos

Menarquia: 13 afios
Dismenorrea: Si

Ciclos menstruales: regulares
Duracion 3-4 dias
Inicio de vida sexual activa: 17 afios
Parejas sexuales: 2
Paptest: Normal
Anticoncepcién: Hormonal
Gestas: 0
Vacunas: Si
Controles: 6

Ecos: 3

Complicaciones:

Amenaza de aborto

Fecha de la altima menstruacion: 26/08/2018
Fecha probable de parto: 02/06/2019
Edad gestacional: 32.4

Fuente: Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Elaborado por: Carolina Lozano

17



2.2.Principales datos clinico que requiere el paciente sobre la enfermedad actual
(anamnesis).
Gestante de 23 afios primigesta con complicaciones al inicio del embarazo con amenaza de
aborto, y con antecedente quirurgico de apendicetomia hace 2 afios. Presenta un embarazo de
32.4 semanas de gestacion por FUM 26-06-2019 y por Ecografia 33.2 de semanas. Refiere

haberse realizado 6 controles prenatales en el subcentro cerca de su domicilio.

Acude al servicio de emergencia por presentar cuadro clinico caracterizado de dolor
abdominal en hipogastrio tipo contraccion de moderada intensidad de 18 horas de evolucion
con irradiacion a la region lumbar, acompafiado de molestias urinarias como disuria y salida

de secrecion vaginal en abundante cantidad.

Inmediatamente se valora a paciente, donde se evidencia actividad uterina 2 contracciones
en 10 minutos de 25 segundos captadas a la palpacion y por consiguiente monitoreo fetal
reactivo, con linea basal de 140 latidos por minutos. Al tacto vaginal se evidencia 1 cm de

dilatacion, 20% de borramiento, plano movil.

Se informa a médico residente sobre el cuadro clinico de la paciente, en donde se decide
su ingreso para tratamiento tocolitico para la prevencion de un parto pretermino .Se envian

examenes complementarios.

Tratamiento
— Cloruro de sodio 0.9%1000 Ml pasar IV a 28 gotas por min.
— Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas

— Nifedipino 20 mg dosis inicial, luego 10 mg cada 6 horas.
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— Cefazolina2 gr IV STAT

— Betametazona 12 mg IM cada 24h por 2 dosis.

2.3.Examen fisico (exploracién clinica)

Tabla 7: Signos Vitales

Condicion Paciente: Consiente, orienta, afebril.
Presion Arterial: 118/72
Frecuencia Cardiaca: 91
Frecuencia
18

Respiratoria

Temperatura 36.6 SCORE MAMA: 0

Saturacion de oxigeno | 95%

Estado conciencia Alerta

Proteinuria Negativa

Fuente: Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Elaborado por: Carolina Lozano

Examen Fisico

Cabeza: normocefalica movil

Cuello: movil, sin adenopatias

Torax: simétrico, expansible, murmullo vesicular conservado.

Abdomen: globoso ocupado por Utero gestante, feto unico vivo, cefalico, FCF 140 Ipm,

movimientos fetales presentes



Altura uterina: 32 cm.

Actividad uterina: 2/10/25 segundos

Genitales: genitales externos normales, de nulipara.

Especuloscopia: Se visualiza cérvix posterior entreabierto. La pared vaginal con presencia de
leucorrea blanquecina de consistencia lechosa, en abundante cantidad fétida.

Tacto Vaginal

Dilatacion: 1 cm

Borramiento: 20%

Plano: Movil

Membranas: integras

Miembros inferiores: simétricos no edemas.

2.4.Informacion de examenes complementarios realizados

Tabla 8: Resultados de Examen

Hematoldgico

Hematocrito: 43%
Hemoglobina: 13.9
Plaquetas 246.000
Leucocitos: 13.400
Grupo @)
Factor RH Positivo
Tiempo de Protrombina (TP) 115s
Tiempo de tromboplastina parcial (TTP) 20.7 s
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Serologia

VIH No reactivo
VDRL No reactivo
Quimica

Glucosa en ayunas 76.6

Urea 9.8
Creatinina 0.58
Uroanalisis

Densidad 1005

PH 7
Hemoglobina +++
Aspecto Turbio
Piocitos Campo lleno
Eritrocitos 8-10
células Algunas
Bacterias ++
Secreciones vaginales

Fresco: negativo para trichomonas vaginalis, piocitos +++
KOH para hongos: negativo

KOH para aminas volatiles: positivo

Gram: bacilosgrampositivos ++

Fuente: Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Elaborado por: Carolina Lozano
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Reporte Ecogréfico

Utero gestante, se observa:

Feto Unico vivo, cefalico, longitudinal, dorso izquierdo, movimientos fetales espontaneos.

DBP: 8, 35cm

LF: 6,44 cm

CA: 29,42 cm

PESO: 2171 gramos aprox.

Cardiotocografia: Corazon con cuatro cavidades, FCF: 140 latidos por minutos
Placenta:

Fundida anterior, grado I1-111 de maduracion

Liquido amniético:

Adecuada cantidad

Conclusion: Embarazo unico de 33.2 semanas por ECO.

Cardiotocografia fetal
% Reactivo
% Categoria |
% Linea basal de 140 latidos por minutos.

« Dinamica uterina 2/10

2.5.Formulacién del diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo
Diagnostico presuntivo

Amenaza de parto pretermino

Infeccion urinaria

Vaginosis
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Diagnostico diferencial
Vaginosis
Placenta previa

Infeccién de vias urinarias

Diagnostico definitivo

Amenaza de parto prematuro+ Infeccion de vias urinarias + vaginosis bacteriana.

2.6.Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problemay de
los procedimientos a realizar.

La mayoria de los embarazos tiene una duracién de entre 37 a 42 semanas que es lo que se
conoce como embarazo a término. La amenaza de parto pretermino se puede originar entre
las semanas 21 y 36.6. Cuando el parto se produce antes de las 21 semanas se refiere aborto y
si el embarazo llega méas de las 42 semanas se habla de parto tardio. Por debajo y encima de
estas semanas, la morbilidad y mortalidad aumenta gradualmente. Si se desencadena el parto
entre las 21 y 36.6 semanas el recién nacido sera prematuro presentando problemas

respiratorios y dificultad en la alimentacion.

La principal causa es Idiopatica 39% (causa aparente), latrogenico en un 33% por

indicacion médica, debido a complicaciones materno- fetal ( Robert S etc al., 2014)

2.7. Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, conservando valores
normales.
Las estadisticas mundiales muestran que 15 millones de nacimientos prematuros ocurren

anualmente y 1,1 millones de recién nacidos mueren por complicaciones en el parto. EL 9.6%
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se presentan en Africa y Asia con el 85%. El 7.4% ocurrieron en Europa y Norte América,
mientras que 0.9 millones sucedieron en América Latina y el Caribe. En paises desarrollados
el 50% de infantes nacidos en los Estados Unidos entre la semana 22-25 gestacion pueden
sobrevivir, en diferencia los infantes nacidos con 32 semanas en paises en desarrollo tienen

muy poca oportunidad de sobrevivir. (Alvarez y Perez, 2017)

Los principales factores de riesgo que se muestran en la mayoria de las embarazadas
siendo de mayor importancia, estan los demogréaficos mostrando edad menor de 18 afios o
mayor de 40, nivel socioecondmico bajo, inadecuado control prenatal, raza negra, periodo
intergenésico menor o igual de 1 afio, tabaquismo y abuso de drogas. Problemas obstétricos
como infecciones cervico-vaginales, la bacteriuria asintomatica, embarazos multiples y el

sangrado vaginal. (Lina P et al., 2015)

2.8.Seguimiento.
El estudio respectivo de la paciente con problemas de amenaza de parto pretermino en una
gestante de 23 afios de edad nulipara, se efectud el 11 de abril del 2019, en lo que se puede

evidenciar antecedente de amenaza de aborto.

El 11/04/2019 se procedié a realizar examenes de laboratorio y una ecografia obstétrica.
La ecografia reporta feto Unico vivo, cefélico dorso izquierdo, movimientos fetales
espontaneos Frecuencia cardiaca fetal 140 latidos por minutos, liquido amniético en adecuada
cantidad. El uroanalisis indica un PH: 7, Hemoglobina +++, piocitos campo lleno y bacterias
+++. Identificando una infeccidn de vias urinarias. Por indicacion médico de guardia se

realiza plan terapéutico.
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Durante su estadia, la paciente responde poco a poco su tratamiento, debido a que sus
contracciones no cesan del todo, mostrando en los siguientes dias monitoreos fetales con
actividad uterina. Se continua el tratamiento con tocdlisis.

Se procede a realizar una ecografia obstétrica y transvaginal de control el dia 15/07/2019,
donde informa feto Unico vivo, cefalico, movimientos fetales espontaneos, liquido amniotico
en adecuada cantidad, peso de 2252 gramos, Frecuencia cardiaca Fetal 179 latidos por

minutos. Cérvix mide 31.1 mm de longitud.

La Gestante y familiares son poco colaboradores, impacientes, ya que solicitan alta
voluntaria, donde se les advirtio sobre las posibles complicaciones materno-fetales que

causaria si no recibe un tratamiento completo.

2.9.0bservaciones

Durante su hospitalizacion se realizaron los respectivos procedimientos para el manejo
clinico de acuerdo a los protocolos de atencion en la amenaza de parto pretermino.
Respondiendo de forma favorable a los antibidticos de amplio espectro durante un lapso de
7dias, donde los mas utilizados fueron la Ceftriaxona de 1 mg IV ¢/12h, Gentamicina 80 mg
IV c/8horas, y el Metronidazol 500 mg Ovulos vaginal. Acido ascorbico 1 gr IV cada dia por

3 dias, para asi disminuir la carga microbiana.

Mediante los controles de uroanalisis realizado los dias posteriores al tratamiento se
demuestra mejoria al tratamiento antibiotico. Mostrando resultados el dia 13/04/2019
obteniendo aspecto turbio, piocitos 2- 4, eritrocitos: 1-2, bacterias +. Por ultimo el examen

del 16/04/2019 informa aspecto transparente, piocitos 0-2 eritrocitos 0-1 y bacterias algunas.
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Por decision de ginecdlogo de turno, se decide alta hospitalaria en condiciones estables de
la paciente y se prescribe cefalexina 500 mg VO c¢/8h por 5dias con sus respectivas
consejerias en nutricion, consejeria en lactancia materna, en sefiales de peligro que debe tener

en cuenta la embarazada y control ginecoldgica por consulta externa.
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CONCLUSIONES

Luego del estudio y observacion en la paciente, las infecciones de vias urinarias
recurrentes asi como las infecciones vaginales constituyen un factor de riesgo en la amenaza
parto pretérmino en la embarazada de 23 afios de edad, por esta razon se plantea la educacion
adecuada de la paciente y del personal de salud para la deteccion oportuna y el tratamiento
apropiado de las infecciones genitourinarias para disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad

neonatal subsiguiente a prematurez.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable a toda paciente que cursa un embarazo, realizarse los controles
prenatales en el primer nivel mas cercano a su domicilio con el fin de evitar complicaciones a
un futuro, realizdndose exdmenes de laboratorio como un uroanalisis de control con el fin de
detectar a tiempo infecciones urinarias, una biometria hematica para detectar anemia,
controlar el peso y todos los factores que conllevan a una amenaza de parto pretérmino.
Ademas tener un correcto estado nutricional de vitaminas, minerales y el consumo de &cido

félico para evitar malformaciones del cierre del tubo neural.
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ANEXOS

Nota: Ecografia realizada en el hospital a los 2 dias ingresada a la paciente. Donde se realiza

la longitud del cérvix uterino.
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Nota: Monitoreo fetal realizado al momento del ingreso donde se muestra reactivo y con la

presencia de contracciones uterinas 2 en 10 minutos.

Nota: Monitoreo fetal realizado dias posteriores al ingreso, mostrando contracciones uterinas,

reactivo, con linea basal de 149 latidos por minutos.
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Nota: Monitoreo fetal realizado un dia antes del alta hospitalaria, reactivo con linea basal

de 145 latidos por minutos. Se muestra un monitoreo normal.
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