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RESUMEN

La amenaza de parto pretérmino es el riesgo que presentan las pacientes con

embarazo de 20 — 37 semanas, contracciones uterina y modificaciones cervicales

El presente estudio pretende identificar las pacientes con amenaza de parto
pretérmino que cumplen los criterios de evaluacién, determinar las causas mas
frecuentes, ¢l tratamiento realizado y la terminacién del embarazo en el servicio

de ginecologia y obstetricia del hospital obrero N°2.

El estudio realizado es descriptivo y transversal, se tomé como universo a un
total de 2540 pacientes obstetricia hospitalizada en el servicio, en el periodo
comprendido de marzo a diciembre del 2001. Para la seleccién de la muestra se
tomo en cuenta a pacientes obstétricas hospitalizadas con diagnostico de

amenaza de parto pretérmino total 173.

La incidencia de amenaza de parto pretérmino 6,8% de los pacientes obstétricas
hospitalizadas en el servicio, solo el 11,61 presenta la triada clsica de amenaza
de parte pretérmino,

El tratamiento mas utilizado en la mayoria de las pacientes fue feposo y

antiespasmodico.



CAPITULO I

3. INTRODUCCION.

Amenaza de parto pretermino es el riesgo que presentan las pacientes que cursan con
embarazo de 20 a 37 semanas, ademas de contracciones uterinas y modificaciones

cervicales.

Es importante detectar una amenaza de parto pretérmino para asi evitar que se llegue al
trabajo de parto pretérmino y posterior nacimiento de un nifio antes del término de su

gestacion.

Una de las causas méas importantes de morbimortalidad perinatal en Latinoamérica es el
nacimiento de un nifio antes del término de su gestacion, debido a diferentes factores que

evitan el normal desarrollo del embarazo.

En la actualidad en los paises en desarrollo el 75% de muertes neonatales se deben al
nacimiento de nifios prematuros (1). La mayoria de los nifios nacidos después de las 34
semanas de gestacion sobreviven por los avances y la atencion especializada que brindan

los neonatélogos.



El presente estudio pretende identificar las pacientes con amenaza de parto pretérmino

que cumplen los criterios de evaluacion y determinar las causas desencadenantes mas

frecuentes.

2. OBJETIVOS.

2.1 Objetivo General.

Determinar la incidencia y evolucion de la amenaza de parto pretérmino en pacientes
seleccionadas que presentan los criterios de evaluacién, manejo y terminacion del
embarazo en el servicio de ginecologia — obstetricia del Hospital Obrero N° 2 de la CNS,

en el periodo de marzo a diciembre del 2001.

2.2  Objetivos Especificos.

a) Relacionar la edad materna con la amenaza de parto pretermino.

b) Determinar edad gestaciones

c) Relacionar la ocupacion materna con la amenaza de parto pretermino

d) Determinar antecedentes GOB.

e Identificar la patologias desencadenantes.

/) Identificar tratamiento médico recibido

2 Identificar la terminacion o desenlace de las pacientes hospitalizadas con

amenaza de parto pretermino.
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3.  MARCO TEORICO.

Se denomina amenaza de parto pretérmino o parto prematuro aquel que cursa con
embarazo de 20 a 37 semanas calculadas desde el primer dia de la ltima menstruacion.
(1)

El diagnostico de amenaza de parto pretermino se basa en la edad del embarazo que

oscila entre las 20-36 semanas de amenorrea. (3)

Se entiende por pretermino al recién nacido después de la semana 28 y antes de la 37

semanas (4).

Incidencia oscila entre el 2 y el 12%, (3). La causa se desconoce en la mayoria de los
casos, la frecuencia de dafios fetales debida a la prematuridad es de 40 veces mas alto

que en los partos normales. (1)

Etiologia las principales causas de amenazas de parto predeterminado estan asociados a

tres grandes factores ambientales, socioeconémicos y educacionales: 3)

a) La desnutricion (materno — fetal)

b) Infecciones (materna, ovular y fetal)

c) Embarazos multiples

d) Rotura prematura de las membranas

e Prematurez iatrogénicas por induccion o cesirea anticipada.

D Hipertension inducida por el embarazo



g)  Hidramnios
h) Esfuerzo fisico y estrés psiquico

i) Alteraciones uterocervicales

El diagndstico se basa en el examen clinico y se fundamenta en tres pilares: la edad del

embarazo, las caracteristicas de las contracciones uterinas y el estado del cuello. (1)

La edad del embarazo debe oscilar entre los 20 y 37 semanas de amenorrea y debe
correlacionarse con los signos clinicos del laboratorio que confirman la edad
gestaciones, la altura uterina, fotometria, ultrasonogréfica, y los pardmetros de liquido

amniotico, son pardmetros que ayudan al diagnéstico del embarazo pretérmino. §))

Las contracciones uterinas en un embarazo de pretérmino se caracterizan por causar
dolor y se detectables por la palpacién abdominal o por la tocografia externa. Su

frecuencia debera exceder los valores normales para la edad del embarazo. (1)

El cuello uterino debe presentar modificaciones con relacién al Gltimo examen vaginal
realizado. Los principales signos que se debera considerar son el borramiento,
dilatacion y la posicion del cuello uterino asi como el apoyo de la presentacion y el

estado de las membranas ovulares. (1)

Los cambios cervicales son: borramiento cervical entre 50 y 80% observados por una

misma persona, borramiento cervical igual o mayor al 80%, dilatacion cervical de 2 cm.



Cuando los signos mencionados sobrepasan los patrones descritos para la amenaza de

parto prematuro se trata de un trabajo de parto prematuro en etapa inicial que se debe
diferenciar del trabajo de parto franco, que se establece cuando la dilatacion cervical

supera los 4 cm. (1)

Establecido el diagnéstico de amenaza de parto pretérmino, se debe comenzar de

inmediato el tratamiento, que se basa en los siguientes objetivos:

- Evaluar las patologias médica y obstétricas que contraindiquen la
prolongacion de la gestacion o el uso de las drogas habitualmente utilizadas.

- Evaluar la condicion fetal por métodos clinicos ultrasonogrificos y
cardiotocogrdficos, para descartar posibles contraindicaciones fetales de
prolongacion de la gestacion.

B Tratar la patologia materna asociada que prueba ser la causa de la amenaza de
parte prematuro.

- Inducir madurez pulmonar en aquello fetos con edad gestacional mayor de 26
Yy menor de 34 semanas.

- Paciente hospitalizada, con reposo absoluto en cama.(1)

- En general los utero inhibidores son efectivos en un 80% de las amenazas de
parto pretermino.(4)

- Entre estos tenemos: los f-adrenergicos derivados de la adrenalina.



El tratamiento se realiza en las gestantes con amenaza de parto pretermino y

bolsas integras. El tratamiento con f- adrenergicos no debe realizarse en los
casos que existe sufrimiento fetal crénico o retraso de  crecimiento, ademds
la preeclampsia puede agravarse especialmente por la retencién hidrica. “)

Las contra indicaciones de origen materno en el tratamiento con p-
adrenergicos comprenden: enfermedades hipertensivas, cardiovasculares,
hipertiroidismo anomalias uterinas, infeccién intrauterina y diabetes. (4)

Una de las posibles causas en el fracaso del tratamiento con P-adrenergicos es
el llamado “fendmeno de escape” donde el utero no responde al efecto
relajador de los f-adrenergicos a pesar de aumentar la dosis la contractilidad
uterina sigue aumentando, se cree que este fenomeno se debe a la

desencibilisacion  de los receptores de membranas de las células

miometriales.(4)

DOSIFICACION DE LOS B-ADRENERGICOS (4)

DOSIS DE ATAQUE MANTENIMIENTO VIA ORAL
Ritodrina 200 pg/min. 50-100 pg/min. 10 mg/4-6 h
Salbutamol 50 pg/min. 20 pg/min. 4mg/4-6 h
Terbutalina 50 pg/min. 10- 25 pg/min. S5mg/8h
Hexoprenalina 0.5 pg/min. 0. 075 pg/min. -
Fenoterol 3 pg/min. 1 pg/min. -
Clembuterol - 0.02 mg/6-12 h




Los betammiméticos se deben usar en dosis minima necesaria para lograr la inhibicion de
la contractilidad uterina y asi evitar efectos cardiovactulares indeseables. Taquicardia
materna superior a 120 latidos/minuto y caida de la presion arterial superior al 15% de
los valores previos a la administracion de la droga, aconsejan la suspension del

tratamiento.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hipotensién con la
administracion del betamimético, éste debe ser reemplazado por etiladrianol en dosis de

250-500 mg/min., por via endovenosa. (4)

No es necesario abolir totalmente las contracciones uterinas, no obstante, se debe
intentar reducir la actividad uterina a una frecuencia menor de 2 a 3 contracciones por

hora. (4)

- Indometacina por via rectal, 100 mg/dia por 72 h, sélo en embarazas con edad

gestaciones inferior a las 31 semanas.(1)

Sulfato de magnesio:

- Dosis de carga:
4 gr. en 100 ml de suero fisioldgico o glucosado 5%

Administrar en 20-30 minutos (2)
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Mantencién: 2 g/hora, durante 4 horas y finalmente 1 g/h(5)
Monitoreo

Diuresis mayor de 30 ml/hora

Frecuencia respiratoria: mayor 15 x minuto'

Reflejos osteotendinosos. (1)

Hidratacién con 500 ml de Ringer Lactato por EVen 1h(2)

VARIABLES.

Variable dependiente.

Amenaza de parto pretérmino

Variables independientes.

Edad maternao

Edad gestaciones
Antecedentes GOB.
Ocupacion

Estado Civil

Patologias desencadenantes
Sintomas y signos
Tratamiento médico

Terminacién o desenlace del embarazo



