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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar el manejo de la amenaza de parto pretérmino en

el hospital Victoria Motta de Jinotega, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.

El tipo de estudio fue de evaluacion de servicio. La poblacién de estudio fueron todas
las embarazadas entre las 22 y 36 semanas de gestacion con diagnéstico de amenaza
de parto pretérmino (n=565). La muestra fue de 210 pacientes y el muestreo fue
aleatorio por loteria. El Protocolo para el abordaje de las patologias mas frecuentes del
alto riesgo obstétrico del MINSA (2011) fue utilizado como el protocolo estandar para

evaluar el manejo de las pacientes estudiadas.

El 62% de las pacientes con amenaza de parto pretérmino son mujeres entre 20 y 34
afos de edad, rurales (64.8%), con baja escolaridad (58.1%), multigestas (66.6%), con
28-36 semanas de gestacion (91.4%) y con 4 o mas controles prenatales (61.9%). El
4.8% presentd ruptura prematura de membranas. El principal farmaco uteroinhibidor
utilizado no esta incluido dentro de la norma de atencién de la amenaza de parto
pretérmino y fue el Fenoterol (57.1%), seguido por ritodrine y nifedipina con 20.5% y
17.1% respectivamente. La maduracion pulmonar fetal fue adecuada en 78.8% de los
casos. Concluimos que en un 89% de los casos no se siguieron las normas

establecidas por el MINSA para el manejo de amenaza de parto pretérmino.

Se recomienda principalmente evaluar a todo el personal de salud implicado en el

diagnostico y manejo de la amenaza de parto pretérmino.

Palabras claves: amenaza de parto pretérmino, manejo, evaluacion.



INTRODUCCION

Mientras las tasas de mortalidad en nifios menores de 5 afios estdn mejorando en
muchos paises del mundo, las tasas de la mortalidad neonatal han mostrado un
progreso mucho menor. Las muertes neonatales representan actualmente mas del 42%
de las muertes en menores de 5 afnos, por encima del 37% en el afno 2000, cuando los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) se establecieron. El cuarto ODM pretende
reducir en dos tercios las muertes en menores de 5 anos entre 1990 y 2015, sin

embargo, esta meta es influida fuertemente por las muertes neonatales. '

La amenaza de parto pretérmino (APP) es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos 6 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3 cm., entre las
22 semanas de gestacion a las 36 semanas de gestacidn. Esta patologia es una de las

mas frecuentes con la que se encuentra el obstetra dada su alta prevalencia.?3

El parto pretérmino (PP) puede ocurrir debido a un inicio espontaneo del trabajo de
parto en aproximadamente el 50% de los casos, por rotura prematura de membranas en
un 30% y por interrupcion electiva debido a causas maternas y/o fetales que pongan en
riesgo a algun componente del binomio en un 20% de los casos (iatrogénica). Las
complicaciones del PP son la principal causa directa de la mortalidad neonatal, lo que
representa un estimado de 27% de los casi cuatro millones de muertes de recién
nacidos cada afo y constituye un factor de riesgo de muchas muertes neonatales
debido a otras causas, especialmente las infecciones. * Muchos paises, han reconocido
la importancia del PP y estan buscando soluciones en materia de prevencion, asi como
una mejor atencion. El fracaso del tratamiento de la APP lleva al PP que tiene por
resultado una alta mortalidad y una gran cantidad de resultados adversos perinatales. °-8
La prematurez es responsable de la mayoria de muertes neonatales ocurridas en el
mundo asi como en Nicaragua y aproximadamente el 50% de los casos de

discapacidades neuroldgicas.



ANTECEDENTES

Segun las estadisticas del MINSA la frecuencia de amenaza de parto pretérmino (APP)

oscila entre 11-22%, y el numero total de casos se han duplicado de 1,727 casos en

1998 a 3,307 casos en el 2000, predominando siempre en el grupo de 15-34 anos. °

En el 2006, Rostran y Trujillo realizaron un estudio sobre el manejo de APP en un
centro de salud con camas Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, Chontales (n=110). Ellas
concluyeron que de acuerdo a los estandares de evaluacién de calidad no se cumple el
80% en cada uno de los items que valora el diagndstico y tratamiento de la APP. Los
principales antecedentes fueron infeccion de vias urinarias, bajo nivel socioeconémico y
diabetes. El uso de tocoliticos fue adecuado en un 40%, y el indice de éxito de las
pacientes manejadas adecuadamente contra las manejadas inadecuadamente fue el
doble. El manejo de la amenaza de parto prematuro y de la maduracion pulmonar fue

adecuado en un 60% y 41.8%, respectivamente. El uso de antibiéticos fue adecuado en

un 78.5%. °

Durante el 2008-2010 se realizé un estudio en 154 pacientes ingresadas con amenaza
de parto prematuro en ARO Il del HEODRA, de estas pacientes 100 fueron manejadas
con nifedipina y 54 con fenoterol. Se concluyé que la nifedipina tuvo menos alteraciones
hemodinamicas, control satisfactorio de la actividad uterina y ninguna reaccion adversa.

En cambio, de las pacientes manejadas con fenoterol una de cada cuatro tuvo

. 11
reacciones adversas.

En la Facultad de Medicina de la Universidad de Stanford, se comparé el efecto de la
nifedipina con otros farmacos como sulfato de magnesio y fenoterol en el manejo del

parto prematuro, y se encontré que los efectos adversos fueron menores en las

. . . . 12
pacientes que recibieron nifedipina.



En el Instituto Hondurefo de Seguridad Social (IHSS) en 1998 se compardé la nifedipina

con el fenoterol para el manejo de la amenaza de parto prematuro encontrandose que

. . . 13
en ambos grupos tuvieron efectos uterinos favorables muy similares.

En un meta-anadlisis que comparé el efecto tocolitico de la nifedipina versus agonistas
beta adrenérgicos, Tsatsaris y col. concluyeron que la nifedipina era mas efectiva que

los beta-agonistas en retrasar el nacimiento pre término mas alla de las 48 horas (OR

1,52; IC 95%1,03-2,23). ™

En una revision sistematica de Cochrane durante el 2004 se incluyeron estudios
controlados aleatorizados de moderada calidad con un total de 1,029 pacientes de un
total de 20 estudios identificados alrededor del mundo. El principal medicamento
utilizado fue nifedipina, una bloqueador de los canales de calcio de las dihidropiridinas,
comparados con otros agentes tocoliticos (principalmente los beta miméticos). Se
encontré que los bloqueadores de los canales de calcio reducen el riesgo de parto pre
término durante siete dias de iniciado el tratamiento (RR: 0.76; IC95% 0.60-0.97) y

antes de las 34 semanas (RR: 0.83; IC95%: 0.69-0.99). "°

Ademas, los bloqueadores de los canales de calcio también redujeron el riesgo de
suspender el tratamiento por reaccion adversa al medicamento (RR: 0.14; IC95%: 0.05-
0.36), la frecuencia del sindrome de dificultad respiratoria neonatal (RR: 0.63; IC del
95%: 0.46-0.88), enterocolitis necrotizante (RR: 0.21; IC del 95%: 0.05-0.96),
hemorragia intraventricular (RR: 0.59; IC del 95%: 0.36-0.98) e ictericia neonatal (RR:

0.73; IC del 95%: 0.57-0.93). "



JUSTIFICACION

El parto pretérmino es un problema importante que contribuye significativamente a la
morbimortalidad perinatal en los paises en desarrollo, ya que aproximadamente uno de
cada diez embarazos finaliza en nacimiento pretérmino y es una causa contribuyente de

dos terceras partes de la mortalidad perinatal, de la mitad de las secuelas neuroldgicas

atribuidas a prematurez.17 Por otro lado, si la amenaza de parto prematuro no se
diagnostica y ni se trata adecuadamente puede deteriorar aun mas las anteriores cifras
de morbi-mortalidad perinatal y retrasar el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM).

Segun el MINSA existen numerosas controversias con respecto a la prevencion,
diagndstico y tratamiento de estas pacientes. Por otro lado, existe un alto numero de

diagnosticos falsos positivos que llevan a tratamientos innecesarios.?

En el hospital Victoria Motta de Jinotega se observa una elevada frecuencia de
prematurez, sin embargo no existen estudios previos que valoren el manejo de las
pacientes que ingresan con amenaza de parto pretérmino. Por lo tanto, con este estudio
se pretende proveer retroalimentacion para mejorar la calidad de atencion de dichos

pacientes, asi como el impacto de este tratamiento en la morbimortalidad perinatal.

“Cada articulo dirigido al cuidado y manejo del neonato pretérmino, finaliza con el

deseo de que el parto pretérmino deberia ser prevenido”.

The Lancet 1980



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

., Como es el manejo de la amenaza de parto pretérmino segun el protocolo del
Ministerio de Salud en el hospital Victoria Motta de Jinotega, del 1 de enero al 31 de
diciembre del 20127



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el manejo de la amenaza de parto pretérmino en el hospital Victoria Motta de

Jinotega, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas y gineco-obstétricas de las pacientes.

2. Evaluar el manejo farmacolégico de pacientes con amenaza de parto pretérmino.

3. Determinar el egreso materno y perinatal de la poblacion estudiada.



MARCO TEORICO

Definiciones 3

La amenaza de parto pretérmino es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos 6 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3 cm., entre las

22 semanas de gestacion a las 36 semanas de gestacion.

El trabajo de parto pretérmino tiene dinamica uterina igual o mayor a la descrita para
la definicion de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del cérvix, ésta
ultima depende de la paridad de la mujer:

» Para nuliparas, con borramiento del 100% vy dilatacion del cérvix = 4 cm.

» Para multiparas, con borramiento del 50% vy dilatacion = 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractibilidad normal del utero; existe
un tono uterino basal de 6 a 8 mmHg permanentemente y la aparicion de las
contracciones de “Braxton-Hicks” de baja frecuencia e intensidad 10 a 15 mm Hg que
se hace en forma progresiva a medida que aumenta la edad gestacional en el
embarazo hasta lograr preparar el utero, el segmento y el cuello, para el inicio del

trabajo de parto.
Parto pretérmino
Se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37 semanas de gestacién

(menos de 259 dias).

Clasificacion?

Segun Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la nomenclatura para su
codificacion esta comprendida en lo concerniente a Embarazo, parto y puerperio (O00-

099). Trabajo de parto pretérmino: O60.



Epidemiologia!®?!

Los precursores obstétricos que conducen a partos prematuros son los siguientes: (1)
parto por indicaciones maternas o fetales, en que la labor se indujo o el nifio nace por
cesarea; (2) trabajo de parto prematuro espontdaneo con membranas intactas; y (3)
ruptura prematura de las membranas (RPM), independientemente de si el parto fue
vaginal o por cesarea. Acerca de 30-35% de los nacimientos prematuros estan
indicados, un 40-45% sigue a un trabajo de parto prematuro espontaneo y 25-30%
sigue a una RPM. Los nacimientos que siguen al trabajo de parto prematuro
espontaneo y RPM estan juntos y son designados como nacimientos pretérmino
espontaneos. La contribucion de las causas de nacimientos prematuros para todos los

nacimientos prematuros difiere por grupos étnicos.

Los nacimientos prematuros se pueden dividir de acuerdo a la edad gestacional:
alrededor del 5% de los partos prematuros ocurren antes de las 28 semanas
(prematuridad extrema), alrededor del 15% a las 28-31 semanas (prematuridad grave),
un 20% en 32-33 semanas (prematuridad moderada), y 60-70% a 34-36 semanas de

gestacion (casi a término).

Etiologia®18-2!
Los partos pretérminos pueden ser categorizados en tres entidades clinicas que se

distribuyen aproximadamente en tercios:

1. Parto pretérmino espontaneo con membranas integras (inicio espontaneo de
contracciones uterinas con membranas integras),

2. Parto pretérmino asociado a rotura prematura de membranas (inicio del trabajo
de parto luego de la rotura de membranas), y

3. Parto pretérmino por indicacién obstétrica (resulta de la interrupciéon médica
prematura del embarazo por causa materna y/o fetal: preeclampsia grave,
eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta previa

sangrante, RPM).



El parto pretérmino aparece como una afeccidon secundaria a una causa especifica,

entre las que podemos mencionar:

1. Causas maternas: Infecciones cervicovaginales, infecciones de vias urinarias,
sindrome hipertensivo gestacional, ruptura prematura de membranas, enfermedad
aguda o cronica, complicaciones obstétricas, sangrado ante parto, edad materna
avanzada.

2. Causas Fetales: malformaciones fetales, embarazos multiples, macrosomia,
polihidramnios y TORCH.

3. Causas socio-ambientales: estrés (laboral, psicosocial), ansiedad, tabaquismo,
drogadiccion.

4. Causas externas: Traumas directos (golpes, caidas, coitos bruscos), Traumas

indirectos: desaceleraciones.

Factores de riesgo318-21

Poblacién de riesgo de parto pretérmino. Poblacion que presenta un mayor riesgo de
parto pretérmino segun los siguientes criterios (NIH Perinatal Network + Consenso
Comision):

1. Embarazo actual: infecciones periodontales, infecciones genito-urinarias durante la
gestacion, gestacion multiple actual, metrorragia de la segunda mitad del embarazo,
polihidramnios, bacteriuria asintomatica, rotura prematura de membranas, DIU
concomitante con el embarazo, longitud del cérvix menor de 25mm (ultrasonido
transvaginal), desprendimiento pretérmino de placenta, indice de masa corporal
menor de 20, permanencia de pie mayor de 2 horas.

2. Embarazo previo: parto pretérmino previo hasta 35 semanas de edad gestacional,
antecedentes de isquemia placentaria, antecedentes de rotura prematura de

membranas, antecedentes de Incompetencia cervical.

No obstante lo anterior, el 50% de los partos pretérminos ocurre en mujeres sin factores

de riesgo.



Diagndstico?®
Los pilares fundamentales para el diagnostico son:

>
>
>
>

Edad gestacional.
Caracteristicas de las contracciones.
Estado del cuello uterino.

La valoracidn fetal y datos complementarios.

Caracteristicas clinicas®

>

Gestacion entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de ultima menstruacion
confiable. Para confirmar el diagndstico, se debe apoyar y/o correlacionarse los
aspectos clinicos y de gabinete (Ultrasonografia).

Si existe duda sobre la fecha de la ultima menstruacion o ésta se desconoce, el
peso y la madurez fetal son los signos de mayor importancia.

La medida de la altura uterina y la biometria por ultrasonografia son los elementos
mas importantes que ayudan al diagnéstico del embarazo pretérmino.

Sintomas: sensacion de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente
abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la regiéon lumbo-
sacra.

Signos: salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electréonicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracion palpatoria de 30
segundos y que estan presentes durante un lapso de 60 minutos o mas, también
hay modificaciones cervicales con dilatacion menor de 3cm.

Presencia de contracciones uterinas regulares (dos 6 mas contracciones en 10

minutos) mas de 6 en una hora.



Modificaciones cervicales:
» Amenaza de parto pretérmino: borramiento del cérvix 50% o menos y con una
dilatacion menor de 3 cm.
» Inicio del trabajo de parto
0 En Nuliparas: Borramiento del 100%, Dilatacién de 3 cms y 3-4 contracciones en
10 minutos de 40- 45 segundos de duracion.
o En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3-4 cms y 3-4 contracciones
en 10 minutos de 40-45 segundos de duracion.
» Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatacién: 4-10 cm, (cuello
uterino se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares, comienza descenso

fetal. Segun Normas y protocolos de parto de bajo riesgo del MINSA.

No realizar tactos vaginales innecesariamente

Exadmenes Complementarios

» Ultrasonido debe documentar el peso fetal, presentacion, localizacion placentaria,
perfil de crecimiento fetal, volumen de liquido amnidtico y otras condiciones fetales
que pudieran ser causas o influir en el manejo de la amenaza de parto pretérmino.

» Medicion del cuello con ultrasonido:

0 La medicién de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a las
pacientes con disfuncion cervical.
o0 Doppler de la arteria uterina
» Fibronectina en sangre materna mayor o igual a 50 ng por mL y fibronectina fetal

(actualmente no disponibles en el MINSA).

Examenes de laboratorio?

Deben indicarse segun impresion diagndstica basada en historia clinica y el examen
fisico. Para establecer diagnostico etiologico como infeccion de vias urinarias o
infecciones de transmision sexual que estan asociados a amenaza de parto pretérmino,
es indicativo: BHC, EGO, Gram y KOH en exudado vaginal, cultivo de secrecién

vaginal.



Manejo v procedimientos?3

1. Manejo Ambulatorio?®

De forma ambulatoria se atenderan a embarazadas que cursen con amenaza de parto

pretérmino diagnosticada clinicamente durante la atencidon y sin modificaciones

cervicales. Se debe observar por 2 horas durante el cual se enviaran examenes

complementarios basicos e identificar la posible causa y tratarla. Si la dinamica uterina

cesa y continua sin modificaciones cervicales, se manejara ambulatoriamente.

a.

b.

Tratamiento no farmacolégico

No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto unico.
Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizacion de
actividades fisicas excesivas incluyendo relaciones sexuales.

Ingesta de liquidos a demanda.

Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo pan integral, repollo, papa sin
cascara, coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja.

Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino.

Explicar los posibles efectos adversos de los medicamentos utilizados.

Dar cita abierta para atencion.

Tratamiento farmacolégico

La embarazada debe permanecer en el establecimiento de salud por 2 horas por lo

menos, para administrar y vigilar el efecto de:
1. NIFEDIPINA

La dosis de ATAQUE a utilizar es: tabletas de 10 mg PO cada 20 minutos por 3
dosis previa valoracion de la actividad uterina y si no hay actividad suspenderla.
Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias. Si
hay hipotension arterial NO utilice Nifedipina. DESPUES DE 2 HORAS, SI NO
HAY RESPUESTA A NIFEDIPINA, REFIERA PARA HOSPITALIZACION. No
utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotensién
severa).

No indicar betamiméticos orales de mantenimiento.



2. DEXAMETASONA 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 24 a < 35 semanas de
gestacion (34 6/7).
e La Dexametasona tiene menos reacciones adversas que la Betametasona

cuando se utiliza en embarazadas con amenaza de parto pretérmino.

Prevencion y promocion:

¢ Identificacion de la poblacién de riesgo.

e Control prenatal precoz.

e Mejorar el estado nutricional de las gestantes.

e Detectar factores individuales de riesgo.

¢ Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia.
e Considerar métodos de educacion relacionados con factores de riesgo.

e Ensenfar a reconocer signos de alarma.

Criterios de referencia
Toda gestante con una edad gestacional entre las 22 y 37 semanas con evidencia de
contracciones uterinas frecuentes deben ser referidas, con via segura, para su

evaluacion y manejo correspondiente.

2. Manejo Hospitalario®

Asegurar la firma de la hoja de consentimiento informado por la paciente o familiar al
momento del ingreso a emergencia, observacion u hospitalizacion. Se indica referencia
para ingreso a hospitalizacion a embarazadas con amenaza de parto pretérmino si
presentan uno o mas de los siguientes criterios:

¢ Ruptura Prematura de Membrana.

¢ Modificaciones cervicales demostrada clinicamente.

e Modificaciones cervicales confirmadas por medio del acortamiento del cérvix (<25

mm) a través de ecografia, cuando es embarazo con feto unico.



Criterios de Alta Hospitalaria (sala de observacion en emergencia o sala de
maternidad)

¢ Ausencia de contracciones uterinas y

¢ NO presencia de modificaciones cervicales.

e Haber recibido tratamiento para maduracion fetal (prematurez primer causa de

defuncioén en la etapa neonatal)

Manejo hospitalario®
Establecido el diagnostico los objetivos del tratamiento son:

e La actitud general ante el diagnostico de amenaza de parto pretérmino se
debe basar en las consideraciones de riesgos y beneficios de la continuacion
del embarazo, permitiendo un manejo sobre la base de los antecedentes, la
edad gestacional y las condiciones obstétricas del embarazo.

e Un 30% de las APP se resuelven espontdneamente y no progresan a parto
pretérmino. De manera general el 30% de los partos pretérminos son
espontaneos, inexplicados o idiopaticos, 30% derivados de embarazos multiples
y 25% por infecciones del tracto urinario, hemorragia preparto, incompetencia

cervical y anomalias uterinas congénitas.

Las estrategias necesarias para disminuir la ocurrencia de parto pretérmino se
clasifican en:

1. Intervenciones para identificar la poblacion en riesgo, de acuerdo a criterios
epidemioldgicos y/o etiologicos:

> Busqueda de Criterios de riesgo. |dentificar durante el control pregestacional
o en el primer control gestacional los criterios de riesgo historicos y del embarazo
actual, mencionados previamente.

> Busqueda de infeccion del tracto urinario: en el grupo de portadoras de
bacteriuria asintomatica que recibe tratamiento con antibidticos.

> Las pacientes con infeccién de vias urinarias o bacteriuria asintomatica

deberan de tratarse segun protocolos de infeccidn urinaria en embarazadas.



> Busqueda de vaginosis bacteriana: se asocia con un riesgo de parto
pretérmino 2 a 6 veces mayor. Se tomara muestra cervicovaginal para analisis con
medicién de pH, reaccion con KOH vy visualizacion directa en busca de flujo vaginal
sugerente de infeccion y segun resultado, se dara tratamiento. El tratamiento de
eleccion es metronidazol 2 gr por una vez o 500 mg ¢/8 hrs por cinco dias, por via oral.
> Deteccién y tratamiento de estreptococo del grupo B

e Diagnéstico: Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestacion.

e Profilaxis antibidtica intraparto para la sepsis neonatal por estreptococo del
grupo B. La administracion de antimicrobianos debe iniciarse al momento del
diagndstico. La postergaciéon de esta medida terapéutica hasta el post-parto se
asocia con un incremento en la morbilidad materna y neonatal.

e Profilactico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial),
luego 2.5 millones de unidades IV c/4 horas hasta el parto, 6 Ampicilina 2 g IV
(dosis inicial) y luego 1 g IV c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la
penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV ¢/8 horas hasta el parto.

» Deteccién y tratamiento de enfermedad periodontal.

Evidencia: La salud oral deficiente durante el embarazo se ha asociado a mayor
morbilidad perinatal y neonatal.

Diagndstico: Control odontoldgico (dos veces durante el embarazo).

Deteccion, prevencidén y manejo de violencia doméstica

Evidencia: La violencia disminuye la motivacion y moral, causa lesiones fisicas y
psicologicas, depresion, estrés postraumatico, es causa de parto pretérmino y muerte
fetal y/o materna

Diagndstico: Lesiones repetidas, hemorragia vaginal, amenaza de aborto, baja
autoestima, depresion, alteraciones de la personalidad, bajo rendimiento escolar,

higiene personal descuidada.



Ultrasonografia transvaginal

Medicion del cuello con ultrasonido: La medicion de la longitud del cuello por
ultrasonido vaginal identifica a las pacientes con disfuncidn cervical. Es de realizacion
obligatoria, donde se dispone de este medio diagndstico, es sensible y especifico.
Permite determinar, de forma predictiva, la evolucion clinica hacia el parto pretérmino,
basandose en la medicién de la longitud cervical, cuando el embarazo es con feto

unico.

Longitud cervical por ultrasonido: 20 — 30 mm. Si la longitud cervical es igual 0 menor a
25 mm y/o antecedentes de parto pretérmino, repetir estudio de longitud cervical cada 2
semanas hasta la semana 32. Acortamiento mayor de 5 mm: considerar esteroides y
tocolisis especialmente con historia de parto pretérmino. Si el cuello permanece sin
modificaciones, o se encuentra sobre el percentil 5, la embarazada puede ser

controlada en el nivel primario (Recomendacion A).

Doppler de arterias uterinas. Ayuda a identificar pacientes con isquemia utero-
placentaria, que puede expresarse como parto pretérmino idiopatico de etiologia
isquémica o como RCIU y preeclampsia. Esta exploracion se realiza entre las 20 y 24
semanas, por via transvaginal, por lo cual puede hacerse simultaneamente con la
evaluacion del cérvix. Los valores que identifican poblacién de riesgo son los ubicados

sobre el percentil 95 del indice de Pulsatilidad (IP > 1.54) (Recomendacion A).

La progesterona se administrara en pacientes con antecedentes de parto pretérmino
antes de las 34 semanas o si el cérvix es menor de 15 mm de las 20-24 sem., se debe
administrar cuando esté  disponible, progesterona  natural  micronizada
(Recomendacion A). La administracion de progesterona micronizada en dosis de 200
mg via vaginal, en pacientes asintomaticas que presentan un cervix de 15 mm o menos
(ultrasonido transvaginal de rutina entre las 20 y 24 semanas de embarazo) reduce la

frecuencia de partos antes de las 34 semanas.



Es necesario tener criterios para manejo segun el sitio en que sera atendida la
embarazada con amenaza de parto pretérmino. Para el presente protocolo se han

definido criterios de manejo ambulatorio y de manejo hospitalario.

2. Intervenciones para la prevencion en pacientes que presentan trabajo de PP o
RPM3

Estrategias que se aplican a pacientes que presentan trabajo de parto pretérmino o
rotura prematura de membranas, las cuales deberan ser enviadas antes de 6 horas de
formulado el diagndstico al centro de referencia definido en la Red Asistencial.

a . Pacientes con sintomas de parto pretérmino.

Las pacientes que presenten contracciones uterinas sin modificaciones cervicales,
seran sometidas a reposo, hidratacién y evaluacion ultrasonografica del cérvix: Si el
cuello mide mas de 30 mm., la paciente vuelve a control en el primer nivel de atencion;
Si mide menos de 25 mm y/o continua con contracciones uterinas mas de 6 en una
hora, es manejada como trabajo de parto pretérmino, se deriva al hospital, de acuerdo
al grado de riesgo neonatal (< 32 semanas de gestacion, alto riesgo; 32 a 35 semanas,
riesgo mediano).

b. Paciente con trabajo de parto pretérmino.

Las pacientes con trabajo de PP y las con sintomas que continuan con contracciones
uterinas frecuentes o tienen longitud de cuello menor de 25 mm., seran derivadas al
hospital. En el manejo de estas pacientes es importante considerar el balance riesgos
vs. beneficios en relacion a la edad gestacional, la eventual etiologia del PP y las
condiciones del centro de referencia para manejar adecuadamente a un recién nacido

de pretérmino, de acuerdo al grado de riesgo neonatal.

Las intervenciones a realizar son:

» Determinar la edad gestacional y confirmar el diagnostico. La determinacién
clinica se basa principalmente en la disponibilidad de una fecha de ultima regla segura y
confiable, asi como también en la altura uterina, aparicién de movimientos fetales y en

examenes ultrasonograficos.



El diagndstico de trabajo de PP se establece por la presencia de contracciones uterinas
por evaluacion clinica y/o registro electronico, y por las modificaciones cervicales
(clinica y/o ultrasonografia).

» lIdentificar la causa y tratarla. Se realiza el mismo estudio etiolégico propuesto
para las pacientes con factores de riesgo, al que se agrega urocultivo y eventualmente,
examen citoquimico y bacteriolégico de liquido amnidtico. También se debe buscar

causas de sobredistension uterina (embarazos multiples, polihidramnios).

Manejo hospitalario®

a. Tratamiento no farmacolégico: Igual a manejo ambulatorio no farmacolégico mas

los planes de rutina por sala:

Servicio de emergencia:

¢ Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion.

e Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido.

e Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo.

e Control de signos vitales: tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.

e Toma de muestra de examenes de laboratorio: hematocrito, hemoglobina, tipeo y
otros segun indicacién médica.

e Cumplir tocoliticos segun indicacion médica con microgotero.

e Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicologico a ella 'y
su familia.

e En todo ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su representante firme hoja

de consentimiento informado.

Servicio de Maternidad.

e Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino
(Recomendacion B).

e Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo y en ambiente

tranquilo. Monitoreo fetal.



e Cumplir medicamentos segun indicacion médica.

e Realizar cuidados higiénicos. (bafio en cama, aseo vulvar, aseo bucal).

e Reportar resultados de examenes de laboratorio a médico tratante.

e Coordinar la toma de ultrasonografia, si es necesario.

e Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de utero-inhibidores
segun prescripcion médica.

e Proporcionar apoyo al estado emocional de la paciente.

En trabajo de parto
Vigilancia estricta del trabajo de parto en labor y parto: actividad uterina,

movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el partograma.

b. Tratamiento farmacolégico

1. No indicar liguidos endovenosos si la embarazada NO esta deshidratada (NE-lla,
GR-B). En el caso de deshidratacion, indicar administraciéon de SSN.

2. Tocolisis. ElI empleo de tocodlisis se sugiere en gestaciones menores de 35
semanas (Recomendacion A); junto a la tocdlisis farmacolégica se recomienda que
las pacientes estén en reposo. Solo se realizara uteroinhibicion de ataque durante
48 a 72 horas.

» NIFEDIPINA. 10 mg PO STAT. Si después de dosis de ataque la actividad
uterina continua, dar 10 mg PO cada 20 minutos por tres veces segun respuesta
de embarazada y 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.

» RITODRINE. Si no esta disponible la Nifedipina o en casos de hipotension
arterial, se procedera a administrar Ritodrine, segun el siguiente esquema: La
ampolla utilizada para este caso es la de 50 miligramos que se diluira en 500cc
de Solucion glucosada al 5%, la dilucidn resultante es de 100 microgramos por

ml.



Iniciar dosis con 100 microgramos/ml/minuto, valorando cada 30 minutos la actividad
uterina. Aumentar 50 microgramos/minuto hasta un maximo de 350
microgramos/minuto, segun cesen las contracciones, o si hay efectos adversos

intolerables.

Contraindicaciones para el uso de uteroinhibidores:

RPM con sospecha o evidencia de infeccidén ovular, cardiopatias congénitas maternas o
fetales (arritmias), desprendimiento placentario (Hemorragias), malformaciones
congénitas fetales graves, franco trabajo de parto, madurez fetal comprobada, retardo

del Crecimiento Intrauterino comprobado, eritroblastosis fetal, feto muerto.

Finalizacion del tratamiento uteroinhibidor:

» Se ha completado la maduracion pulmonar fetal.

» Cuando se ha llegado a las 37 semanas de gestacion.

» Hay modificaciones cervicales irreversibles: si la dilatacion progresa a los 4 cm.,
o si teniendo una dilatacion inicial de 3 6 4 cm., al inicio del tratamiento, progresa
a mas de 6 cm.
Amniorrexis prematura.
Signos de infeccidn ovular.
Signos de pérdida del bienestar fetal.

Respuesta tocolitica refractaria.

YV V V VYV V

Reaccion adversa medicamentosa severa (FC materna mayor de 120, vomitos,

descenso de la presion arterial mayor al 10% en la diastdlica, alergia al farmaco).



Tabla 1 Efectos colaterales al tratamiento con farmacos tocoliticos.
Farmacos Efectos en la madre Efectos en el feto Contraindicaciones
Ritodrine Acortamiento de la respiracion, Hiperinsulinemia, Obitos fetales y

nauseas, vomitos, cefalea, hipoglucemia, malformaciones
ansiedad, hipotension, aumento de la FCF | fetales, alteraciones
taquicardia, arritmias, de FCF, restriccion
hiperglucemia, palpitaciones, grave del crecimiento
dolor precordial, edema pulmonar
Nifedipina Nauseas, cefalea, palpitaciones, Disminucién del flujo | Si la presion arterial
mareo, hipotension umbilical esta por debajo de
110/70 mm Hg
3. Corticoides
o Se recomienda el uso de la terapia antenatal con corticosteroides en embarazos

de pretérmino con rotura prematura de membranas a las 24 a 34 6/7 semanas de

gestacion en la ausencia de sintomas clinicos de Corioamnionitis.

Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal: Entre las 24 — 34 6/7 semanas.

En toda paciente con factores de riesgo para parto pretérmino se debe aplicar un

solo ciclo de corticoides (Recomendacion A) con:

» Dexametasona: 6 mg IM ¢/ 12 horas por 4 dosis 0

» Betametasona: 12 mg IM c/ 24 horas por dos dosis (donde esté disponible).

o El mejor efecto de los corticoides antenatales se da entre las 24 horas y antes de

los 7 dias de haberse iniciado esta terapia, disminuyendo en un 46% el SDR/membrana

hialina, 30% la enterocolitis necrotizante y 20% la hemorragia intraventricular.

o Administracion repetida de corticoides no ha mostrado beneficios y por el

contrario se han evidenciado mayores riesgos con la repeticion de los ciclos como

sepsis neonatal temprana, corioamnionitis, endometritis y muerte neonatal.




Condiciones para el nacimiento pretérmino

Se relaciona con la preparacion de las condiciones del nacimiento del nifio pretérmino:
vigilancia de trabajo propiamente dicho, atencion del parto, atencion inmediata del
recién nacido, traslado del recién nacido a una sala o unidad de salud que cuente con
personal entrenado en atencion de recién nacido pretérmino y que ademas tenga

equipamiento para su manejo.

Atencion del parto

Si las medidas para utero inhibicién fallan y el trabajo de parto pretérmino continua y/o
la dilatacion se encuentra avanzada, se requiere establecer algunos puntos clave para

la atencion del parto pretérmino:

» Viabilidad neonatal del centro donde se realiza la atencion.

Todo nacimiento pretérmino debe ser atendido a nivel hospitalario que cuente con los
medios necesarios para la atencidn (transporte in utero). El traslado debe realizarse con
personal adecuado. Si el parto es inminente atenderlo en la unidad de salud y luego
trasladar al recién nacido pretérmino cumpliendo los criterios de traslado establecidos
en el cuadro de procedimientos de AIEPI. Trasladar al bebé de preferencia con la

madre.

» Pacientes con Rotura prematura de membranas.

Al romperse las membranas se produce riesgo de infeccion amniética y/o fetal, el cual
debe balancearse con el riesgo de prematurez. Una vez que se ha comprobado el
diagnostico de rotura prematura de membranas, la paciente es hospitalizada y su
manejo dependera de la edad gestacional. Administracion sistémica de antibiéticos en
pacientes con RPM de pretérmino esta asociada con una prolongacion significativa del

periodo de latencia (4-7 dias): manejo segun guia de ruptura prematura de membranas.



» Condiciones obstétricas.

Si existe indicacion obstétrica, realizar cesarea; de lo contrario el parto sera via vaginal.

Vigilancia del trabajo de parto pretérmino, se debe:

Posicion materna horizontal (decubito lateral izquierdo).

Monitoreo fetal, vigilancia estricta del trabajo de parto: actividad uterina,
movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el
partograma.

Evitar oxitocicos, uso de sedantes.

Conservar la integridad de las membranas hasta el periodo expulsivo (borramiento y
dilatacion completas).

Comunicar al servicio de neonatologia o pediatria para la atencién inmediata del

Recién Nacido.

Atencidn del parto:

Se atendera segun las normas de atencion del parto. Se debe de tomar en cuenta lo

siguiente:

» Pasarla a sala de partos con la suficiente antelaciéon, comunicar al pediatra o

neonatologo con anticipacioén. El parto debera ser atendido por médico de mayor
jerarquia.

La temperatura ambiente (sala de partos y quir6fanos) donde nace el RN debe
estar entre 26-30° C, no menor de 25° C, y la temperatura en la mesa donde se
reanima de 36° C. Se debe apagar el aire acondicionado (donde exista) para evitar
hipotermia.

Evitar el desprendimiento brusco de la cabeza fetal.

Pinzar y cortar el cordon umbilical al dejar de pulsar, lo cual usualmente ocurre
alrededor de 1-3 minutos, con el Bebé colocado sobre el vientre materno y
mantenerlo en posicion horizontal promueve la transfusion feto — placentaria.

En pretérminos menores de 30 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar
oxigeno, utilice la cantidad minima necesaria para corregir la hipoxemia y monitorear

con oximetro de pulso la cantidad suministrada (prevencion de la retinopatia).



>

>

Valorar las condiciones del paciente, para la utilizacion de surfactante pulmonar y
CPAP Nasal.
Traslado a sala de neonatologia debe ser en incubadora. Evitar el enfriamiento

secandolo y cubriéndolo.

Atencidon al Recién Nacido Pretérmino.

>

YV V VYV V

Precalentar cuna de calor radiante o incubadora, poniéndola al maximo antes del
nacimiento y aumentar la temperatura de la sala de parto

Al presentar cabeza se succionara, orofaringe primero y luego fosas nasales,
UNICAMENTE si hay presencia de secreciones.

Colocar al recién nacido/a sobre el vientre materno y mantenerlo en posicion
horizontal, evitando el Trendelemburg, sobre todo en los menores de 32 semanas.
Efectuar pinzamiento y corte del corddn (clampeo) cuando deje de pulsar o entre 1 a
3 minutos posteriores al nacimiento.

Evitar enfriamiento, secandolo y luego cubrirlo.

El recién nacido-a se debe mantener con calor radiante en posicién horizontal.
Mantener en incubadora a temperatura entre 26-28 ° C.

Si el BB nace antes de las 28 semanas, cubrir del cuello para abajo sin secarlo, con
una bolsa de polietileno (bolsa plastica de 3-4 litros con abertura en la parte inferior
de la bolsa que permita el pase de la cabeza) con cierre, para evitar perdida de calor
por evaporacion.

En pretérminos menores de 32 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar
oxigeno, utilice la cantidad minima necesaria para corregir la hipoxemia y monitorear

con oximetro de pulso la cantidad suministrada.



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: evaluacién de servicio.

El area de estudio: El estudio se realiz6 en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Victoria Motta ubicado en la ciudad de Jinotega, departamento de Jinotega, el
cual cuenta con los servicios de Gineco-obstetricia, Pediatria, Medicina Interna, Cirugia
y Emergencia, asi como 15 especialidades, entre ellas radiologia, cardiologia, cirugia
maxilofacial y pediatrica, urologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, emergenciologia,
entre otras. Cuenta con un total de 290 camas, de éstas, 86 destinadas a las diferentes

salas del servicio de gineco-obstetricia.

Poblacion de estudio:

Todas las embarazadas entre las 22 y 36 semanas de gestacidn con signos, sintomas,
0 ambos, de amenaza de parto pretérmino atendidas durante el periodo del 1 de enero
al 31 de diciembre del 2012 en el Hospital Victoria Motta, Jinotega (n=565).

Definicion de amenaza de parto pretérmino: es una afeccion clinica caracterizada
por la presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos 6 6 en 60 minutos, sin dilatacién cervical o cuando es menor a 3 cm., entre las
22 semanas de gestacion a las 36 semanas de gestacion. Se excluyeron aquellas

pacientes cuyos expedientes estaban incompletos.

Tamafio de la muestray muestreo.

Para el calculo de la muestra se us6 un nivel de confianza de 95%, una frecuencia
esperada de 50% debido a que no hay antecedentes en el hospital bajo estudio, una
precision de 5.5%, la muestra resultante final fue de 210 casos y el muestreo fue

aleatorio por el método de loteria.



Recoleccién de la informacion:

Previo a la recoleccién de informacion se solicitd autorizacion al director del hospital
para tener acceso a las estadisticas hospitalarias. La fuente de informacion fue
secundaria a través de los expedientes clinicos. Se elaboré una ficha de recoleccién de
datos (Ver anexos) en donde se registré la informacion de interés contenida en los

expedientes clinicos.

Analisis:

Los datos fueron introducidos, procesados y analizados en el software SPSS version
18. Las medidas de centro y de dispersidon se usaron para analizar las variables
numeéricas. Los analisis se realizaron a través de estadisticas descriptivas de variables

numeéricas y cualitativas.

El Protocolo para el abordaje de las patologias mas frecuentes del alto riesgo obstétrico
del MINSA (2011) fue utilizado como el manejo estandar para evaluar el manejo de las

pacientes estudiadas.

Aspectos Eticos:

El estudio conto con la autorizacion de la direccion del hospital. Ademas, se excluyeron
los nombres en la ficha y base de datos para garantizar la confidencialidad y privacidad
de la informacion y solamente se utilizé el numero del expediente clinico por razones de
correcciones de los datos y para control de calidad o auditoria de los datos. La
evaluacion sirvidé para retroalimentar al personal de salud para mejorar la calidad de

atencion de las pacientes estudiadas en caso de encontrar deficiencias.



Operacionalizacién de las variables

VARIABLES CONCEPTO ESCALAS
Edad materna Edad en afios cumplidos al momento de su <20
ingreso. 20-34
> 35
Procedencia Origen de la paciente desde el punto | Rural
geografico. Urbana
Escolaridad Nivel académico de la paciente alcanzado | Ninguna
hasta el momento de su ingreso al hospital. Primaria
Secundaria
Universitaria
Estado Civil Condicion social de la paciente al momento de | Soltera
su ingreso. Casada
Acompanada
Gesta Numeros de embarazos que ha tenido la | Primigesta
paciente incluyendo el embarazo actual. Multigesta
Controles Pre- Numeros de controles que se le realiza a la | <4
natales paciente durante todo su embarazo. 24
Edad Gestacional | Edad en semanas del embarazo desde la | 22 — 27
fecha de la ultima menstruacion hasta su | 28 — 36
ingreso al hospital.
Uso de tocoliticos | El uso de estos farmacos se evaluara en base a | Adecuado
protocolo del MINSA. Inadecuado
No aplica
Maduracion El uso de estos farmacos se evaluara en base a | Adecuado
pulmonar protocolo del MINSA. Inadecuado

No aplica




VARIABLES CONCEPTO ESCALAS
Uso adecuado de | El uso de estos farmacos se evaluara en Si
antibiéticos base a protocolo del MINSA. No

No aplica

Propésito del

Diversos abordajes terapéuticos dirigidos a

Reducir las contracciones

manejo de APP evitar desenlaces no deseados en la madre y | uterinas
su hijo durante su ingreso hospitalario. Inducir la maduracién
pulmonar
Causa de la APP
Parametros Datos clinicos encontrados en la paciente Frecuencia, duracién e

clinicos a evaluar.

como respuesta al esquema terapéutico
prescrito para inhibir las contracciones

uterinas.

intensidad de las
contracciones.
Presion arterial.
Frecuencia cardiaca

materna y fetal.

Evolucion de la Respuesta clinica a la utero inhibicidn. Falla
utero inhibicion Exitosa
No aplica
Via de parto Via seleccionada para la interrupcion del | Parto
embarazo. Cesarea
Reacciones Reacciones medicamentosas no esperadas | Si
adversas durante el manejo uteroinhibidor. No
Complicaciones Resultados no esperados durante el manejo | Si
maternas y de las pacientes durante su estancia | No
perinatales hospitalaria.
Egreso perinatal Estado del neonato al momento de su | Vivo
egreso. Muerto
Abandono
Traslado
Egreso materno Estado de la madre al momento de su | Viva
egreso. Muerta
Abandono

Traslado




RESULTADOS

Las principales caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas con amenaza de
parto pretérmino que fueron ingresadas al Hospital Victoria Motta de Jinotega, durante el
periodo de enero a diciembre del 2012 fueron las siguientes: mujeres adultas entre 20-34
afnos de edad (62%), de procedencia rural (64.8%), con escolaridad ninguna y primaria
(58.1%) y estado civil acompanada (71%) (Tabla 1).

Tablal Caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas con APP ingresadas al

hospital Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Caracteristicas sociodemograficas N° %
(n=210)

Edad materna (afios):

<20 65 31

20-34 130 62

> 35 15 7

Procedencia:

Urbana 74 35.2

Rural 136 64.8

Escolaridad:

Ninguna 43 20

Primaria 80 38.1

Secundaria 76 36.2

Universitaria 11 5.2

Estado Civil:

Soltera 22 10.5

Casada 39 18.6

Acompafada 149 71




Con respecto a las caracteristicas gineco-obstétricas, la mayoria eran multigestas con
dos o mas gestaciones (66.6%), se habian realizado 4 o mas controles prenatales
(61.9%), entre 28-36 semanas de gestacion (91.4%) y solamente el 4.8% habia sufrido
ruptura prematura de membranas, en el 95.2% restante de los casos se identificaron otras
causas de APP, por ejemplo las infecciones vaginales, infecciones del tracto urinario
(ITU), sindrome hipertensivo gestacional (SHG) y trauma obstétrico indirecto entre las mas
frecuentemente encontradas en estas pacientes (Tabla 2).

Tabla2 Caracteristicas Gineco-obstétricas de las embarazadas con APP ingresadas al

hospital Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Caracteristicas Gineco-obstétricas No. %
(n=210)

Gesta:

Primigesta 70 33.3

Multigesta 140 66.6

Controles Pre-natales:

<4 80 38.1

>4 130 61.9

Edad Gestacional:

22 - 27 18 8.6

28 — 36 192 91.4

Ruptura prematura de membranas:

Si 10 4.8

No 200 95.2




Tabla3 Manejo farmacolégico de embarazadas con APP ingresadas al hospital
Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Manejo farmacolégico No. %
Farmacos uteroinhibidores (n=210):

Nifedipina 36 17.1
Ritodrine 43 20.5
Fenoterol 120 57.1
No uso de farmacos uteroinhibidores 11 5.2

Dosis e intervalo de dosis (n=199):

Adecuado para Nifedipina 20 10.0
No adecuado para Nifedipina 16 8.0
Adecuado para Ritodrine 25 12.6
No adecuado para Ritodrine 18 9.0
Adecuado para Fenoterol 103 51.8
No adecuado para Fenoterol 17 8.5

Duracidn del tratamiento uteroinhibidor (n=199):

Menor de 24 horas 2 1.0
De 24 a 72 horas 86 43.2
Mayor de 72 horas 111 55.8
Maduracion pulmonar fetal (n=179):

Adecuada 141 78.8
Inadecuada 38 21.2
Uso adecuado de antibioticos (n=31):

Si 27 87.1
No 4 12.9
Propdsitos del manejo del caso (n=210):

Tratar la causa de la APP 1 0.5
Tocdlisis 34 16.2
Induccion de maduracién pulmonar fetal 3 14
Tratar la causa y maduracion pulmonar fetal 6 2,9
Tocdlisis y maduracion pulmonar fetal 144 68.6

Tratar la causa, realizar tocdlisis e inducir maduraciéon 22 10.5




En el manejo farmacologico se determind que el principal farmaco uteroinhibidor
utilizado fue aquel que no esta incluido dentro de la norma de atencion de la amenaza
de parto pretérmino, principalmente el Fenoterol, el cual correspondi6 al 57.1% de los
casos; Ritodrine y Nifedipina fueron utilizados en 20.5% y 17.1% de los casos
respectivamente y en 5.2% no se usaron farmacos uteroinhibidores. Las dosis e
intervalo de dosis fueron adecuadas para Fenoterol, Ritodrine y Nifedipina en 51.8%,
12.6% y 10% de los casos respectivamente. En el 25.5% de los casos en los que se
usé un farmaco uteroinhibidor las dosis e intervalo de dosis fue incorrecto. En la
mayoria de casos manejados con utero inhibidores la duracion del tratamiento fue
mayor a las 72 horas (55.8%). La maduracién pulmonar fetal fue utilizada en 179
pacientes de las cuales fue administrada de forma adecuada en el 78.8% de los casos.
Los antibidticos fueron usados en 31 pacientes, de los cuales en un 87.1% se indico y
administré de manera adecuada. El principal propdsito en el manejo de estas pacientes

fueron la tocdlisis y la maduracion pulmonar fetal (68.6%) (Tabla 3).

Tabla4  Valoracion del uso de farmacos uteroinhibidores segun farmaco, dosis,
intervalo y duracién en las embarazadas con APP ingresadas al hospital
Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Duracion del Farmacos Adecuado No Adecuado Total
tratamiento Uteroinhibidores (%) (%) (N°) n=199
< 24 horas Nifedipina

Ritodrine
Fenoterol 100.0 0.0 2
24 — 72 horas Nifedipina 62.5 37.5 24
Ritodrine 68.7 31.3 16
Fenoterol 84.8 15.2 46
> 72 horas Nifedipina 41.7 58.3 12
Ritodrine 51.9 48.1 27

Fenoterol 86.1 13.9 72




Por otro lado, al valorar el uso de Fenoterol, Ritodrine y Nifedipina tomando en cuenta la
dosis, intervalo de dosis y duracion del tratamiento segun las normas descritas para el
manejo de la APP, fue adecuado en el 84.8%, 68.7% y 62.5% de los casos,
respectivamente. Fue mas adecuado para el Fenoterol, ya que es el farmaco que se ha
venido utilizando en el transcurso de estos afos, previos a la implementacion de la Norma
para el manejo de Amenaza de Parto Pretérmino y por lo tanto son los farmacos con los

que se tiene mayor experiencia en cuanto a su utilizacion. (Tabla 4).

Tabla 5 Relacion entre el tipo de farmaco uteroinhibidor y la aparicién de efectos
colaterales al farmaco en embarazadas con APP ingresadas al hospital
Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Farmacos Uteroinhibidores Efectos Colaterales (%) Total
Si No (n=199)
Nifedipina 8.3 91.7 36
Ritodrine 4.7 95.3 43
Fenoterol 11.7 88.3 120

Al evaluar el uso de farmacos uteroinhibidores sefialados en las pacientes que
incluimos en nuestro estudio y relacionarlos con la aparicion de efectos colaterales al
farmaco encontramos que el porcentaje de estos efectos fue mayor en las pacientes
manejadas con Fenoterol (11.7%), el cual no esta incluido en el protocolo de atencién a
la APP, que en las pacientes en las que se usaron Nifedipina y Ritodrine con 8.3% vy

4.7% respectivamente (Tabla 5).



Tabla6 Valoracion de la maduracion pulmonar respecto a edad gestacional de

embarazadas con APP ingresadas al hospital Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Valoracién Adecuado Inadecuado Total
(%) (%) (n=179)

Edad gestacional (semanas):

22 -27 83.3 16.7 12

28 - 33 92.7 7.3 96

34 - 36 59.2 40.8 71

Al valorar la pauta de tratamiento utilizada para maduracién pulmonar fetal segun la edad
gestacional se determind que entre las 28-33 semanas fue adecuada en el 92.7% de los
casos, pero fue menor entre las 22-27 semanas y 34-36 semanas en un 83.3% y 59.2%,

respectivamente (Tabla 6).

Al valorar el manejo de las pacientes se encontré que la evolucion de la utero inhibicion
se considero exitosa en el 88.1% de los casos y en un 6.7% y 5.2% fue un fracaso y no
se uso utero inhibicion, respectivamente. Solamente en el 11% de casos se cumplié con
el protocolo para el manejo de amenaza de parto pretérmino establecido por el MINSA y
en 9% de las pacientes se observaron efectos colaterales del uteroinhibidor. Las
complicaciones maternas y perinatales solamente se observaron en el 1.9% y 5.2% de
los casos, respectivamente. La principal complicacion perinatal fue el bajo peso al nacer
atribuido directamente a la prematurez. La via del parto fue vaginal en un 18.1% de los
casos y cesarea en el 13.6%; en el 68.6% de las pacientes no habian datos del parto
puesto que la mayoria son de los demas municipios y comunidades del departamento
de Jinotega y atienden sus partos en los puestos y centros de salud de sus lugares de

origen o con parteras de la comunidad. (Tabla 7).



Tabla 7 Resultados del manejo de las embarazadas con APP ingresadas al hospital
Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Resultados del manejo No. %
(n=210)

Evolucion de la utero inhibicion:

Exito 185 88.1

Fracaso 14 6.7

No se realizo utero inhibicién 11 5.2

Cumplimiento de protocolos de APP:

Si 23 11

No 187 89

Efectos colaterales de la atero inhibicién:

Si 19 9

No 180 85.7

No aplica 11 52

Complicaciones maternas:

Si 4 1.9

No 206 98.1

Complicaciones perinatales:

Si 11 5.2

No 199 94.8

Conclusién en parto pretérmino:

Si 25 11.9

No 185 88.1

Via de parto:

Vaginal 38 18.1

Cesarea 28 13.6

No hay datos del parto 144 68.6




Tabla 8. Egreso materno y perinatal de embarazadas con APP ingresadas al hospital
Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Egreso materno y perinatal No. %
(n=210)

Egreso materno:

Viva 201 95.7
Muerta 0 0
Abandono 5 2.4
Traslado 4 1.9
Egreso perinatal:

Vivo 200 95.2
Muerto 1 0.5
Abandono 5 24
Traslado 4 1.9

Con respecto al egreso materno no se reportdé ninguna defuncién, pero 5 pacientes
abandonaron el servicio y 4 fueron trasladadas. En los egresos perinatales solamente se
registro una muerte perinatal y en igual numero de abandonos y traslados al de sus
madres (Tabla 8).

En la Tabla 9 se observa que en las pacientes que tuvieron una uteroinhibicion exitosa
los protocolos de APP no se cumplen en el 92.4% de los casos, sélo el 10.3% tuvo
efectos colaterales al farmaco, ningun caso concluyé en parto pretérmino y los partos
que se dieron en su mayoria fueron vaginales (14%) con resultados maternos vy
perinatales mas favorables que en aquellos en que fracaso o que no usaron. En las
pacientes en que fracaso la uteroinhibicidon no se cumplieron protocolos en ningun caso,
no hubieron efectos colaterales al farmaco, todos los embarazos concluyeron en partos
pretérmino, el 51.1% fue via Cesarea, complicaciones perinatales en el 21.4% de los

casos y traslados maternos y perinatales (14.3%) para ambos.



Tabla 9 Relacion de la utero inhibicion con el egreso materno y perinatal de

embarazadas con APP ingresadas al hospital Victoria Motta, Jinotega, 2012.

Egreso materno y perinatal Exito Fracaso No serealizd
(n=185) (n=14) (n=11)

Cumplimiento de protocolos de APP:

Si 7.6 0 81.8

No 924 100 18.2

Efectos colaterales de la atero inhibicién:

Si 10.3 0 -

No 89.7 100 -

Conclusién en parto pretérmino:

Si 0 100 100

No 100 0 0

Via de parto:

Vaginal 14 42.9 54.5

Cesarea 8.1 51.1 455

No hay datos del parto 77.9 0 0

Complicaciones maternas:

Si 0.5 7.1 18.2

No 99.5 92.9 81.8

Complicaciones perinatales:

Si 0.5 214 63.6

No 99.5 78.6 36.4

Egreso materno:

Viva 97.3 85.7 81.8

Muerta 0 0 0

Abandono 2.7 0 0

Traslado 0 14.3 18.2

Egreso perinatal:

Vivo 97.3 85.7 72.7

Muerto 0 0 9.1

Abandono 2.7 0 0

Traslado 0 14.3 18.2




DISCUSION

La mayoria de pacientes tenian entre 20 a 34 afnos de edad, correspondiente con lo
establecido en la guia de practica clinica para el manejo de la APP del INSS.® Ademas,
procedian de areas rurales, con baja escolaridad y acompafadas. Un tercio de
pacientes eran adolescentes. En el estudio multicéntrico EUROPOP se demostré que
las diferencias sociales representadas por la escolaridad materna, los ingresos
familiares y las edades extremas son factores que influyen en el riesgo de parto
pretermino.* En nuestro estudio 4% de la poblacion presenté RPM como causa de
APP, de las cuales todas terminaron en parto pretérmino, similar a lo esperado en este

tipo de casos.?

Segun los protocolos del MINSA, el farmaco utero inhibidor de eleccion es la Nifedipina,
seguido del Ritodrine. Por otro lado, el uso de Fenoterol no esta contemplado dentro de
la norma actual. Sin embargo, en 57.1% de las pacientes fueron manejadas con
Fenoterol, seguido por Ritodrine (20.5%) y Nifedipina (17.1%). Al valorar la forma de
administracion de los farmacos, se observé que el 41.7% de las pacientes manejadas
con Nifedipina recibieron un esquema adecuado segun normas. Con respecto a
Ritodrine, el 25.6% de las pacientes que recibieron este farmaco fueron manejadas
adecuadamente. Por otro lado, las dosis e intervalos del fenoterol segun la literatura

consultada fueron adecuados en el 32.5% de los casos en que fue utilizado.

Las principales limitaciones de este estudio fueron la falta de datos acerca de la
culminacién del embarazo de las pacientes ya que la gran mayoria eran rurales y sus
partos se atienden en sus unidades de salud, asi mismo, la mayoria de las pacientes
ingresaron durante el tercer cuatrimestre del afo por lo tanto a la fecha del corte del
estudio aun no habian parido segun su fecha probable de parto. Otra limitacion fue la

falta de estudios previos similares, lo cual dificulta la comparabilidad en esta discusion.



Una fortaleza de este estudio es poder evaluar el manejo de la amenaza de parto
pretérmino en el hospital Victoria Motta de Jinotega, tomando como referencia el nuevo
protocolo ARO. Por otra parte, también tuvimos elementos que favorecieron la
realizacion de este estudio como el poder contar con el apoyo de la direccién y el

personal de estadistica del hospital donde realizamos el estudio.

Sélo se cumplié con el protocolo establecido en el 11% de las pacientes. Se aplicé
maduracién pulmonar adecuada en el 78.8% de las pacientes y la uteroinhibicién fue
exitosa en el 88.1% de los casos. De manera general el uso de uteroinhibidores fue
adecuado segun normas establecidas en el 13% del total de casos. En un estudio
realizado en Nueva Guinea, RAAS (2006), el uso de tocoliticos fue adecuado en un
40%, muy superior al encontrado en este estudio, pero inferior en relacién a la
maduracién pulmonar fetal (78.8% vs 41.8%)."°. En una revisién sistematica de
Cochrane del afio 2004 ' y en las normas nacionales,® el principal farmaco a utilizarse
en la amenaza de parto pretérmino es la Nifedipina. Sin embargo, en este estudio la

Nifedipina fue utilizada en el 17% y ocup® el tercer lugar de eleccion.

Los antibidticos se utilizaron en 14.8% de las pacientes por diferentes enfermedades,
de las cuales un 87% se manejo adecuadamente logrando un porcentaje superior al
resultado del estudio realizado en Nueva Guinea, RAAS, en el que el uso de

antibioticos fue adecuado en un 78.5% de los casos'?.

Las complicaciones maternas y fetales fueron superiores en el grupo de pacientes en
las cuales fracaso la uteroinhibicion. El 10.3% de las pacientes desarrollaron efectos
colaterales ante el uso de uteroinhibidores. El porcentaje de efectos colaterales fue
mayor en el grupo de pacientes en el que se usé Fenoterol que las pacientes en las que
se uso6 Nifedipina o Ritodrine. En un estudio realizado en el HEODRA la Nifedipina tuvo
menos alteraciones hemodinamicas y ninguna reaccidn adversa, en cambio de las

pacientes manejadas con Fenoterol una de cada cuatro tuvo reacciones adversas’'.



Este estudio provee evidencia del manejo inadecuado de las pacientes ingresadas con
amenaza de parto pretérmino, ya que el personal de salud no esta siguiendo los
lineamientos establecidos en el protocolo para el abordaje las patologias mas
frecuentes de ARO, segun el MINSA. La practica actual puede llevar implicito un

incremento en las tasas de morbimortalidad perinatal de forma innecesaria.

Por lo tanto, las autoridades hospitalarias y del SILAIS deben realizar evaluacion de el
manejo de estas pacientes e implementar estrategias de intervencion dirigidas a la
capacitacion de los recursos asistenciales a cerca del manejo adecuado de esta entidad
para prevenir las complicaciones materno-perinatales, de igual forma consideramos que
se debe alertar a los departamentos encargados (ginecologia y pediatria) de dichas
unidades de salud sobre la falta de cumplimiento de las normas establecidas por el
MINSA.



1.

CONCLUSIONES

El 62% de las pacientes con amenaza de parto pretérmino son mujeres entre 20
y 34 anos de edad, el 64.8% de origen rural y con baja escolaridad en un 58.1%

de los casos.

. El 91.4% de las pacientes tenian edad gestacional entre las 28-36 semanas y

con 4 o mas controles prenatales en el 61.9% de los casos.

En el 89% de los casos no se siguieron las normas establecidas por el protocolo

para el abordaje de la amenaza de parto pretérmino del MINSA.



RECOMENDACIONES

. Evaluar periédicamente a todo el personal de salud que tiene participacion en la

atencion integral materno-infantil.

. Utilizar dentro del servicio de emergencia y gineco-obstetricia las listas de
chequeo para el diagndstico y manejo de las pacientes que ingresan con alguna

patologia obstétrica.

. Educar a la poblacion en los signos de peligro y prevencion de complicaciones
obstétricas mejorando la calidad de la atencion prenatal en las unidades de

atencion primaria en salud.

. Fortalecer el sistema de referencias y contrarreferencias entre las unidades de

salud para el mejor seguimiento de estas pacientes.
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ANEXOS

Ficha de Recoleccion de los datos
Manejo de la amenaza de parto pretérmino en pacientes ingresadas en la sala de gineco-
obstetricia del Hospital Victoria Motta, del 1 de enero al 31 diciembre del 2012.

. Datos generales y demogréficos:
1. No.Ficha:
2. No. Expediente:
3. Edad:
4
5
6

Procedencia: a) Urbana b) Rural
Escolaridad: a) Ninguna  b) Primaria  ¢) Secundaria d) Universitaria
Estado civil: a) Soltera b) Casada c) Acompafiada d) Viuda

1. Caracteristicas gineco-obstétricas:

7. Gestas:

8. Partos:

9. Cesareas:

10. Abortos:

11. NUmero de controles prenatales.

17. Edad gestacional al ingreso (semanas):

18. Ruptura prematura de membranas: a) Si b) No

II. Manejo de la APP:

19. Propositos del manejo:
a. Causade la APP
b. Reducir las contracciones uterinas.
c. Inducir la maduracion pulmonar.

20. Uso de medicamentos (Tocoliticos, maduracion pulmonar, antibi6ticos):

No. Medicamentos Dosis Manejo
Adecuado  Inadecuado




21. Datos clinicos a evaluar del uteroinhibidor usado:

Datos clinicos a evaluar 20 | 40° | 60" [ 2h | 3h |4h |5h |6h

7h

8h | 24h | 48h

72h

PA materna

FC materna

Actividad uterina

No. contracciones en 10’

Duracion til

Intensidad

FC fetal

Dilatacion

Borramiento

22. Evolucion de la utero inhibicién: a) Exito

23. Cumplimiento de protocolos: a) Si

24. Efectos colaterales del Utero inhididor: a) Si

25. Tipo de efectos colaterales: a) Cefalea b) Fatiga  c) Mareo

e) Tinnitus  f) Hipotension g) Temblor  h) Taquicardia
i) Otro:

I11.  Evolucion materna y perinatal/neonatal:

b) Fracaso
b) No
b) No

d) Rubicundez

26. Complicaciones maternas:
27. Complicaciones perinatales:

28. Conclusion del embarazo en parto pretérmino: a) Si
29. Via del parto: a) Vaginal  b) Cesarea
30. Egreso materno: a) Viva b) Muerta  ¢) Abandono

31. Egreso del producto: a) Vivo b) Muerto  c¢) Abandono

b) No

d) Traslado
d) Traslado




