UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE OBSTETRICIA

DIMENSION PRACTICA DEL EXAMEN COMPLEXIVO PREVIO A LA
OBTENCION DEL GRADO ACADEMICO DE OBSTETRIZ

TEMA PROPUESTO DEL CASO CLINICO:

CONDUCTA OBSTETRICA EN PACIENTE DE 20 ANOS CON EMBARAZO
DE 35.6 SEMANAS Y AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

AUTORA:

MARIANA RAMIREZ MIGUEZ

TUTOR:

DR. HUGOLINO ORELLANA GAIBOR

BABAHOYO- LOS RIiOS- ECUADOR

2022



INDICE GENERAL

AGRADECIMIENTO ..ttt ettt ettt sttt sbe e sae e saeesatesbeenbeesaeesaeas 4
DEDICATORIA .ttt ettt st st e b e b e s bt e she e st e e te e beesbeesaeesaeeeaes 5
TEIM A ettt ettt b e s bt e s at e s a et et e e bt e bt e e he e sat e et e e be e be e beenbeesheesateeteeteen 6
RESUMEN. . ...ttt b e a et bt et e st sat et sbe et e besatetesbe et eneas 7
ABSTRACT ettt ettt h et s b ettt sh et e s bt e at e b sbe et e s bt e at e besheeatenbesaeeten 8
INTRODUGCCION......ctetetterte ettt ettt ettt st st et e e be e sbe e saeesatesabesabeebeenbeenseas 9
I, MARCO TEORICO.......oooeieeeeeeeeeeeee et essassesassesassas s sss s s sassasssnanes 10
ETIOLOGIA .ttt sttt et e b e s bt e s at e st e e bt et e e bt e bt e sbeesaeesaneenneens 11
) T =1 £0To =] o 1o TSROSO 11

2) Secundario a Rotura Prematura de Membranas (RPM).......c.ccccoeeeeeeeveeiecreennnn. 11

3) TAIOPALICO ...ttt ettt 11
FISIOPATOLOGIA ...ttt sttt sttt et st st st s be e e e b e e sbeesaeesatesnseenseens 12
INFECCION COMO UNA CAUSA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO.......... 13
DIAGNOSTICO ...ttt sttt et e b e s bt st st st e b e be e s bt e sbeesaeesaneenreens 14

P EXAMEN PEIVICO. ..coiiieieecteeeceeete ettt sttt sttt st st rae b 14

P ECOQIafia...cciciiceiieeccee et neere 14

> Control de actividad ULEIING. ..........ccvueiriiniiinieiieceee e 14

»  Controles con analisis de 1aboratorio. .........c.ccccoeerireneeneinieiscseeeeeees 14
TRATAMIENTO ..ttt et b e st sttt esbe e saeesaee e 15
COoNraiNICACIONES: ..ottt 15
COTIOAMIMIONILIS ...ttt 15
Hemorragia MaterNa grAVE. .......c.cceieeierereeeseetesteeeeste e etesresseesaesresssessesseessessesssenses 15
Preeclampsia severa 0 Clampsia. .......ccccveceeieieiiceee e 15
Muerte fetal INTFAULEINO..........ociii e 15
Trabajo de parto aQVaNZAadO. ........cceceeeeriireeieseeee e e et stesreesesresseeneens 15
Malformacién fetal incompatible con la vida............ccceeeeieiieieieieicececeeeeeeee 15
Sospecha de pérdida de bienestar fetal ..o 15
Retraso de crecimiento INtrautering SEVETO...........coceeverierieieinieeeeneseseeseeeee e 15

2. COIUICOIARS ...ttt ettt st s b e ese s 16
Pauta de adminiStraCiON: ............ccirrieirrieeeee et 16

3. Tratamiento antibDIiOtICO. .........c.civiririeiirc e 16
Rotura prematura de MemBIanas.........cccooeerereeieneeee ettt 17
MEDIDAS DE PREVENCION .....ooiiiiieiiete ettt sttt 17

1.1, JUSTIFICACION. ..ottt 21



1.2, OBJIETIVOS ...ttt 22

1.2.1.  ODJEIVO GENEIAL......ceiiiriiiieiieeeee ettt e 22
1.2.2.  ODbjetivOS ESPECITICOS. .....coueiieiirieirieiriete e 22
1.3, DATOS GENERALES.......cco ottt 23
[I. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO ....ccooiiiiiiirieieininieiceninieieesee e 23
2.1.  Andlisis del motivo de CONSUIA .........ccceeriririririeieeee e 23
2.2. Principios datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual
(BINAIMNESIS) ...ttt b e st b ettt be bt sb et et e s e e seeseenenreas 24
2.3.  Examen fisico (exploracion CliNICA) .........cccoeueerieereenieirieresieereeee e 25
2.4. Informacion de examenes complementarios realizados..........cccccceovevevevveennnne. 26
IMAGENOLOGIA. ...ttt ettt 27
2.5. Formulacién del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo. ...................... 28
2.6. Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problema y de los procedimientos a realizar.........c.cooevererieieineneneseseeeeeeeeee 28
2.8, SEQUIMIENTO. ..oeiuiiiiiiiiiieierierter ettt sttt b et sa ettt e e eneeae e 29
2.9, ODSEIVACIONES .....ooovieieieiieeee ettt st b e s te et e sesseeneesneeneenees 30
CONCLUSIONES ...ttt ettt 31

Referencias DibliOGraGfiCas ............ccuuwiuiuueeeeeiiee et e et e s e e et e e e e etee e e e abae e e e abee e e earaeeeennses 32



AGRADECIMIENTO

En primer lugar, agradecida con Dios por haber sido luz en tinieblas cuando
perdia la fe e iba a desistir. Agradecida con mi familia por ser pilares
fundamentales y apoyarme a vencer mis miedos y obstaculos que se han

presentado alrededor de mi vida.

Agradecimiento a la institucion y los docentes que lo conforman, ya que gracias
a ellos he sido formada de forma correcta y guiada con mucha paciencia.

Este es un momento muy especial que espero, perduré en el tiempo, no
solamente de las personas a quienes agradeci, sino también a quienes invirtieron
parte de su tiempo para darle su visto bueno o corregir mi caso clinico; a todos

ellos les agradezco con todo mi ser.



DEDICATORIA

Este estudio de caso va dedicado especialmente a todas las personas que me
guiaron en el proceso de desarrollo, ya que me alentaban para no desistir y

cumplir con el objetivo.

También le dedico este logro especialmente a mi papa y mis tias ya que siempre
me apoyaron para seguir adelante, todo el esfuerzo lo hice por ellos y tengo el

fruto de todos los esfuerzos.



TEMA:

“CONDUCTA OBSTETRICA EN PACIENTE DE 20 ANOS CON EMBARAZO
DE 35.6 SEMANAS Y AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”



RESUMEN
Se considera a la amenaza de parto pretérmino como un problema multifactorial
que sigue causando impacto a nivel mundial. Este el causal primordial de
morbimortalidad neonatal y su incidencia sigue aumentando. Sabemos que la
APP es la presencia de contracciones uterinas antes del tempo estimado del

parto, es decir después de la semana 20 y antes de la semana 36 de gestacion.

Alrededor de algunos afios se ha prevenido la amenaza de parto pretérmino con
controles prenatales como ecografias para poder valuar la longitud del cuello
uterino para poder asi brindar un diagnostico que favorezca a la paciente que

presenta este problema.

El objetivo de este caso clinico es de determinar el causal de este problema ya
que al ser un proceso multifactorial muchas veces es dificil saber cual fue el
motivo del inicio de las contracciones uterinas, en este caso gracias al haber
abordado de forma correcta a la paciente se pude diagnosticar que inicio sus
contracciones por una fuerte infeccion vaginal, que no se las han tratado
correctamente. Se debe actuar de inmediato y de forma correcta para asi la

paciente y el feto puedan salir ilesos de este problema.

Palabras claves: Multifactorial, infeccion vaginal, parto pretérmino,

contracciones uterinas, diagnostico.



ABSTRACT

The threat of preterm birth is considered a multifactorial problem that continues
to have a worldwide impact. It is the primary cause of neonatal morbidity and
mortality and its incidence continues to increase. We know that PPA is the
presence of uterine contractions before the estimated time of delivery, i.e. after
20 weeks and before 36 weeks of gestation.

For some years now, the threat of preterm labor has been prevented by prenatal
controls such as ultrasound scans to assess the length of the cervix in order to
provide a diagnosis that favors the patient with this problem.

The objective of this clinical case is to determine the cause of this problem
because being a multifactorial process it is often difficult to know what was the
reason for the onset of uterine contractions, in this case thanks to having
approached the patient correctly it could be diagnosed that the contractions
started by a strong vaginal infection, which have not been treated properly. Itis
necessary to act immediately and correctly so that the patient and the fetus can
come out of this problem unharmed.

Key words: Multifactorial, vaginal infection, preterm labor, uterine contractions,

diagnosis.



INTRODUCCION

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la aparicion de
contracciones uterinas a un ritmo regular con cambios cervicales progresivos
cumplidas las 22 semanas hasta las 36 semanas de gestacion. Aun asi, estos
parametros presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto
pretérmino. En la mayoria de casos en los que las pacientes ingresan con el
diagnostico clasico de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de
desencadenarse el parto en los siguientes 7 dias es muy bajo de alrededor de
un 10%.

Existen métodos para evaluar este riesgo con una mejor capacidad de prediccion
y con una alta eficacia permitiendo descartar los falsos positivos. Los métodos
gue mas se pueden resaltar son: la ecografia transvaginal y ciertos métodos

bioquimicos.

La amenaza de parto pretérmino (APP), se puede dar por diversos factores. En

breve se describe las principales causas las cuales son:

e Sobredistensién uterina (gestacion multiple, poli hidramnios).
e Focalidad infecciosa de otras partes del organismo (apendicitis,
pielonefritis).

e Infeccion/Inflamacioén Intraamnidtica subclinica.

El presente estudio de caso se realizd con el fin de mejorar la atencién de la
madre y el feto. El saber cémo aplicar un correcto abordamiento a la paciente,
tener el conocimiento de los métodos y aplicaciones practicas servira para

obtener buenos resultados.



|. MARCO TEORICO
Se le define como parto prematuro comunmente aquel que ocurre después de
haber cumplido las 20 semanas y antes de las 37 semanas de gestacion. De la
misma manera, Amenaza de Parto Pretérmino (APP) este se basa en hay
constantes manifestaciones de contracciones uterinas regulares en este mismo
rango de tiempo, aliado a cambios constantes del cérvix, tales como presencia

de dilatacion y borramiento caracteristicos. (Gonzalez, 2016)

La prematuridad forma parte de las principales causas de morbimortalidad
neonatal y se lo responsabiliza por el gran porcentaje de secuelas infantiles que
deja consigo. Este compete aproximadamente el 70% de la tasa de mortalidad
perinatal y el 75% de la morbilidad. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha estipulado que el 9,6% de todos los nacimientos en 2005 fueron prematuros.
(Gonzélez, 2016)

Se estipula que el porcentaje del 6% y el 10% pertenece al riesgo de nacimientos
prematuros para la poblacién general. Segun datos que ha brindado la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Ecuador se encuentra entre los
11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del mundo con
5,1%. Pero irGnicamente, es la primera causa de mortalidad infantil en el pais.
Sin embargo, segun el Instituto de Estadistica y Censos la duracion corta de
gestacion, es la primera causa de mortalidad en nifios menores a 5 afios. Segun
el Ministerio de Salud Publica, la prematuridad se asocia con alrededor de un
tercio de todas las muertes infantiles, y representa aproximadamente el 45% de
los recién nacidos con paralisis cerebral infantil (PCI), el 35% de los RN con
discapacidad visual, y el 25% de los recién nacidos con discapacidad cognitiva
o auditiva. (Quintero, 2021)

Es importante tener en cuenta que la sintomatologia de la amenaza de parto
pretérmino (APP) no es exacta y la mayoria de sus sintomas han sido asignados
empiricamente a parto prematuro inminente. El parto pretérmino es considerado
como problema para la salud publica a nivel mundial, ya que este trae
complicaciones neonatales a corto plazo, como depresion al nacer, sindrome de
dificultad respiratoria, sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis necrotizante,
ductus arterioso persistente, displasia broncopulmonar o apneas. Y los que son



considerados a largo plazo se dan paralisis cerebral, retraso mental, compromiso

de vision y pérdida de audicion. (Porras, 2016)

Por consiguiente, la sobrevida neonatal es dependiente de la madurez del
neonato y aumenta progresivamente con la edad gestacional, por lo que cada
dia impacta criticamente y disminuye el riesgo de mortalidad y complicaciones.
(Porras, 2016)

ETIOLOGIA
Se entiende que la amenaza de parto pretérmino se puede dar por origen
multifactorial. Pese a lo cual, tradicionalmente sus posibles causas se han

clasificado en tres grandes grupos:

1) latrogénico
Por recomendaciéon médica se da por concluido el embarazo antes del tiempo
estimado para término. Ejemplo: secundario a alguna patologia materna, que

impida lograr el avance de la gestacion.

2) Secundario a Rotura Prematura de Membranas (RPM)

3) Idiopatico

Sin causa aparente o conocida. Actualmente, segun experiencias clinicas y
experimentales, la mayoria de los partos pretérmino secundarios son por causas

idiopéticas y por RPM las cuales se ligan a los siguientes cuatro procesos:
a) Activacion del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal materno o fetal.

b) Inflamacion decidual y amniocorionica.

c) Hemorragia decidual.

d) Distension uterina patologica: embarazos multiples y poli hidramnios. (Leiva,
2014)

Los procesos anteriormente redactados por lo general ocurren simultaneamente;
sin embargo, cada uno tiene una caracteristica bioquimica unica. Estos procesos
convergen en una via final comun en donde se produce liberacion de mediadores
bioquimicos, aumento de proteasas y uterotoninas de membranas fetales y

decidua. Por consiguiente, se produce el inicio de las contracciones uterinas con



modificaciones del cérvix, con o sin RPM, y finalmente se desencadena el parto

prematuro. (Leiva, 2014)

FISIOPATOLOGIA

El cuerpo humano esta organizado en diferentes niveles, es decir, de menor a
mayor complejidad que copera para comprender el funcionamiento y la
estructura del mismo. Son nivel 3 atomico, nivel molecular, nivel celular, nivel

anatomico y nivel organismo vivo. (Faneite, 2020)

El trabajo de parto pretérmino tiene una causa multifactorial, y es el final del
camino de una serie de alteraciones fetales o maternas, generando asi una serie
de eventos fisiopatolégicos que llevan a un aumento de citoquinas pro
inflamatorias principalmente en el liquido amniotico. Debido a que el sistema
endocrino y el sistema inmune se regulan mutuamente, parece ser que la CRH
es un mecanismo de regulaciéon de liberacion de citoquinas y viceversa.
En el miometrio el gen de la conexina 43 y otros productos genéticos se activa
para impulsar la formacion de enlaces de compuerta entre las membranas
celulares de miles de millones de células musculares lisas en el miometrio, estos
son indispensables para permitir la contractilidad coordinada del trabajo de parto
pretérmino por medio de las consecuencias a establecer dentro del proceso de

gestacion. (Faneite, 2020)

Profesionales en obstetricia también mencionan la existencia de una via general
comun que implica la inversiéon de la razén estrégenos: progesterona, que causa
cambios clave 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 produccién
decidual de agentes echdlicos y maduracion cervicouterina por el proceso de
modificacion de la sustancia fundamental y colagenolisis. (Faneite, 2020)



INFECCION COMO UNA CAUSA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
La infeccion intrauterina ha surgido como un mecanismo frecuente e importante
del parto pretérmino. La infeccion es un proceso por el cual es el Unico que tiene

establecido la relacion y una fisiopatologia definida. (Espinoza, 2018)
Pruebas de causalidad

Las pruebas en apoyo de una relacion causal entre infeccion/inflamacion y

trabajo de parto pretérmino espontaneo incluyen:

1. la infeccién intrauterina o la administracion sistémica de productos
microbianos a animales embarazados pueden causar el trabajo de parto

pretérmino;

2. las infecciones maternas, como malaria, pielonefritis, neumonia y enfermedad

periodontal, 28-32 estan asociadas a parto pretérmino;

3. las infecciones intrauterinas subclinicas son factores de riesgo de parto

pretérmino;

4. las pacientes embarazadas con infeccién intraamniética34-36 o inflamacién
intrauterina (definida como una concentracién elevada de citoquinas pro
inflamatorias 0 enzimas que degradan componentes del colageno en el liquido
amniético) en el segundo trimestre son un factor de riesgo para parto pretérmino;
5. el tratamiento con antibioticos de las infecciones intrauterinas puede prevenir
el nacimiento pretérmino en modelos experimentales de corioamnionitis; v,
6. el tratamiento de la bacteriuria asintomatica previene el parto pretérmino.
(Espinoza, 2018)



DIAGNOSTICO

Se realiza el diagnostico respectivo con la valoracion clinica de signos y sintomas
presentes en la paciente. Si ya ha comenzado sus contracciones uterinas
regularmente y su cuello uterino ha comenzado a presentar dilataciones antes
de las 37 semanas de gestacion, es probable que sea diagnosticada como

trabajo de parto prematuro. (Mayoclinic, 2022)

Para diagnosticar el trabajo de parto pretérmino estos son los procedimientos a

utilizar:

» Examen pélvico.

En este procedimiento el o la obstetra debe evaluar lo que es la firmeza y la
sensibilidad del utero, el tamafio y la posicién del feto. Siempre y cuando no
exista bolsas rotas o placenta que cubra el cuello del Gtero se podra realizar este
proceso para determinar si este ha iniciado su proceso de expendicion..
(Mayoclinic, 2022)

» Ecografia.
Se debe usar un eco transvaginal para poder medir la longitud del cuello uterino.
Y se lo utilizara también para comprobar si hay o no problemas con el feto o la
placenta, para verificar también la posicion en el que se encuentra el feto y
estimar variables como el volumen de liquido amniético y el peso del feto.
(Mayoclinic, 2022)

> Control de actividad uterina.

El Obstetra debe usar un monitor uterino para medir la duracion y el tiempo de

distancia entre una contraccion y otra. (Mayoclinic, 2022)

» Controles con analisis de laboratorio.

Se toma muestras de secreciones vaginales para poder verificar si existe 0 no
presencia de infecciones. Con los resultados obtenidos también se debera
analizar otros factores de riesgo que puedan estar conjunto con ello. Asimismo,
se toma muestras de orina, que se analizara para poder identificar la presencia

de ciertas bacterias. (Mayoclinic, 2022)



TRATAMIENTO

Una vez que se da inicio el trabajo parto, no hay medicamentos o procedimientos
quirdrgicos para detenerlo, excepto en un breve periodo de tiempo, es decir,
temporalmente. No obstante, se recomienda el uso de los siguientes
medicamentos:

1. Tratamiento tocolitico.

El objetivo principal de este tratamiento es de elongar el inicio del parto por al
menos 24-48 horas para que el corticoides por aplicar pueda actuar para la
maduracion pulmonar del feto. (Dettoma, 2013)

Su mayor efecto es reducir el numero de partos entre las 48 horas y los 7 dias.
Se debe considerar su uso si se piensa administrar corticoesteroides o sulfato
de magnesio como neuroproteccion. Esta indicada su utilizacion en parto
pretérmino de menos de 32 semanas, cuando se necesite transportar a la
paciente a un hospital donde cuenten con unidad de cuidado intensivo neonatal

y cuando se requiera administrar corticoides. (R., 2015)

El atosiban deben usarse antes de las 32 semanas y no mas de 48 horas, son
los que presentan menos efectos adversos. El atosiban es el tocolitico con mejor
perfil de seguridad, este bloquea selectivamente los receptores de la oxitocina 'y
de la vasopresina. Este farmaco es mucho mas activo por VI. (ProSEGO, 2016)

Contraindicaciones:

Corioamnionitis

Hemorragia materna grave.

Preeclampsia severa o eclampsia.

Muerte fetal intrauterino.

Trabajo de parto avanzado.

Malformacion fetal incompatible con la vida

Sospecha de pérdida de bienestar fetal

Retraso de crecimiento intrauterino severo.




2. Corticoides

Este es un farmaco que se administra en mujeres gestantes que estan corriendo
el riesgo de un parto pretérmino, pero no se necesita con exactitud aun extraer
al feto. Se lo debe administrar unas 24 horas antes del parto y se les aplica a
gestantes de entre 25 a 36 semanas. Este medicamento tiene como objetivo a
promover la madurez pulmonar del feto. El tratamiento de menos de 24 horas
también tiene efectos beneficiosos, ya que se asocia con una disminucién de la
mortalidad neonatal, distrés respiratorio y hemorragia intraventricular. (Ochoa,
2013)

Dosis de administracion:

e Betametasona: 12 mg/24 horas, 2 dosis i.m.; la 22 dosis puede
administrarse a las 12 horas si se prevé que se va a desencadenar
el parto. Es el corticoide de eleccion.

e Dexametasona: 6 mg/12 horas, 4 dosis i.m. (Ochoa, 2013)

Su clasico mecanismo de accién es el gendmico y recientemente se ha descrito
un mecanismo no gendémico. En el mecanismo gendémico el receptor es
citosolico, y una vez formado el complejo corticoide receptor, se introduce en el
ndcleo con la capacidad de alterar la transcripcién génica (tanto para estimular
como para inhibir la misma). El mecanismo no gendmico puede darse al
interaccionar con el receptor citosoélico, pero sin internalizar en el nacleo (e
interactia con proteinas intracelulares determinando una rapida inhibicién de
mediadores inflamatorios como el acido araquiddnico), y al interaccionar con
receptores de membrana, tanto a nivel de la superficie de la célula como de la
mitocondria. Por estas formas pueden reducir el ATP que es necesario para las

células inmunes para mantener sus funciones. (Bianchi, 2018)

3. Tratamiento antibidtico.
Aunque se ha visto que las bacterias intrauterinas son causas de labor de parto
pretérmino, la terapia con antibidticos no tiene uso en la prolongacion del

embarazo o disminuyendo la mortalidad neonatal. (Gaitan, 2020)



Rotura prematura de membranas

La (RPM) es definida como la ruptura de las membranas ovulares antes de que
inicie el trabajo de parto, cuando ocurre antes de las 37 semanas de edad
gestacional se le conoce como ruptura prematura de membranas pretérmino
(RPMP). (Sanchez, 2020)

La causa es desconocida, pero se asocia con multiples patologias. Complica un
3% de los embarazos y provoca un 25 - 30% de los partos prematuros, por lo
cual se considera la principal causa de prematuridad y mortalidad materna.
(Sanchez, 2020)

Manejo de ruptura prematura de membrana

El manejo de estas pacientes va a depender de la madurez fetal, es decir de la
viabilidad fetal, para evitar asi intervenciones costosas y dolorosas en recién
nacidos sin posibilidad de vivir. (Sanchez, 2020)

Existen dos tipos de manejos: el manejo activo es la induccion del parto y el
manejo expectante que consiste en el ingreso hospitalario para vigilar por un
periodo de tiempo el riesgo de infeccion, desprendimiento de placenta,
compresion del cordon umbilical, bienestar fetal y trabajo de parto. Se
contraindica el manejo expectante cuando el monitoreo fetal no es tranquilizador,

cuando hay datos de IAl e inicio de la labor de parto. (Sanchez, 2020)
MEDIDAS DE PREVENCION

Hace ya mucho tiempo se declard que realizar un buen tamizaje una oportunidad
intervencidn permitira prevenir un gran porcentaje de los partos pretérmino.
Varios procesos que fueron utilizados para ayudar en la reduccion de los factores

de riesgo incluyen estrategias son basadas en la poblacién, tales como:

e Preparacion para el parto: estado nutricional de la paciente.

e Reposo en cama, reduccion de la actividad y abstinencia sexual.

e Tratamiento de infecciones vaginales sintomaticas antes de las 32

semanas

e Tamizaje de vaginosis bacteriana



e Uso de antibiéticos para las infecciones.

e Suministrar vitaminas, micronutrientes o aceite de pescado.

e Mantener una educacion preventiva en signos de parto pretérmino.

(Tacchino, 2018)
Ahora, la evidencia actual no ha demostrado que alguna de ellas sea efectiva en
su totalidad para la prevencion del parto pretérmino, por lo que este se basa en
la prediccidn del riesgo de parto pretérmino por medio de calculadoras de riesgo.
(Tacchino, 2018)

Esta calculadora de riesgo da numerosas opciones para estimar la gestacion y
las fechas de parto. Se introduce alguno o todos los parametros para comparar
los distintos célculos de fechas. La Fecha actual esta ajustada a la fecha local

de su estacion de trabajo. (Artal-Mittelmark, 2021)

Las intervenciones destinadas a disminuir la ocurrencia de un parto prematuro

se clasifican en prevencion primaria y prevencion secundaria.
Prevencion Primaria

Se refiere a todas aquellas acciones que se realicen a fin de eliminar o disminuir
factores de riesgo en la poblacién general sin antecedentes de nacimiento
pretérmino (NP). Las intervenciones se desarrollan en la etapa preconcepcional

o en el embarazo. (Marco, 2015)

Las intervenciones recomendadas para la prevencion primaria del parto

pretérmino se centran en tres puntos:
1.- Progesterona vaginal

a) en embarazos unicos, con cérvix corto (< 15 mm), reduce la tasa de parto
pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 35 a 40%.

b) en embarazos multiples, con cérvix corto (< 25 mm), reduce la tasa de
parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 30%.
(Acuia, 2017)

2.- Cerclaje cervical



a) en embarazos Unicos, con cérvix corto (< 25 mm) sin historia de parto
pretérmino, reduce la tasa de parto pretérmino espontaneo de < 34
semanas en alrededor de 15%.

b) en embarazos mdltiples, con cérvix corto (<25 mm), aumenta la tasa de

parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas. (Acufia, 2017)
3.- Pesario de Arabin

a) en embarazos Unicos no seleccionados, con cérvix corto (< 25 mm), se
reportan resultados contradictorios respecto a la reduccion de la tasa de
parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas.

b) en embarazos mdultiples seleccionados (*), con cérvix corto (< 38 mm),
disminuye el riesgo absoluto de parto pretérmino espontaneo de < 34
semanas en 5,4%. (*) seleccionados se refiere a una poblacion especifica.
(Acuia, 2017)

Prevencion secundaria

Son las intervenciones realizadas con el objetivo de eliminar o reducir el riesgo
preexistente, o sea, destinado a aquellas mujeres con uno o mas factores de
riesgo. (Marco, 2015)

Las intervenciones van a depender de la edad gestacional al momento en que
se produce el trabajo de parto pretérmino (< 26 semanas o > 34 semanas), asi

como de las causas que lo originan y la condicion fetal. (Tacchino, 2018)

Estas intervenciones son:

¢ Tocolisis

¢ Maduracion pulmonar con corticoides (entre 24 y 34 semanas)

¢ Neuroproteccion (si la edad gestacional es < 32 semanas)

¢ Antibiéticos (solo en caso de RPM)

¢ Atencion del parto (en centros que cuenten con los recursos
necesarios).
(Tacchino, 2018)




La tocolisis se utiliza con el objetivo de permitir la accidn de los corticoides en la

induccion de maduracion pulmonar. Por lo tanto, no deberia administrarse por

mas de 48 horas. El tocolitico de primera linea mas utilizado en nuestro medio

es el nifedipino por via oral, reduce el riesgo de parto pretérmino antes de las 34

semanas en 23%. (OMS, 2015)

Recientemente se cuenta con un antagonista especifico de receptores de

oxitocina, atosiban, el mismo que segun opinion de expertos es un farmaco

desarrollado exclusivamente para inhibir las contracciones uterinas, que posee

similar efectividad que la oxitocina, pero con un mejor perfil de seguridad (menor

frecuencia de reacciones adversas severas) y que estaria indicado como agente

de primera linea en:

Amenaza de
parto
pretérmino . Profilaxis en

extremo (22
a28
semanas)

cirugia fetal

(OMS, 2015)

Prevencion terciaria

Casos
complicados
con edema
agudo del
pulmoén

Embarazos
multiples

Alergia a
nifedipino.

Estas son aquellas intervenciones que estan destinadas a minimizar los efectos

de las secuelas de un caso de parto pretérmino, mejorando asi la calidad y la

esperanza de vida del neonato. (Acuia, 2017)



1.1. JUSTIFICACION

Paciente de 20 afios con amenaza de parto pretérmino con 35,6 semanas de
gestacion, se la evalla a tiempo y se le brinda el tratamiento correspondiente,

por lo cual da como resultado a un neonato prematuro por parto eutocico.

Se tiene claro que el parto pretérmino se puede dar por multifactores ya por
varios motivos se puede desencadenar la labor de parto. Algunos factores de
riesgo que podemos recalcar son las: infecciones vaginales, preeclampsia,

ruptura de la membrana, colecistitis, entre otras.

Como futuros profesionales de salud especializados en el area obstétrica,
nuestra responsabilidad es guiar a las embarazadas adecuadamente durante la
gestacion, con el compromiso social de frenar el incremento de la morbi-
mortalidad materna y fetal, mediante la prevencion, el diagndstico temprano de

patologias y el tratamiento adecuado.

En el presente caso de estudio, se determinara los factores de riesgos de la
amenaza de parto pretérmino (APP), ocurridas durante el periodo de estudio,
mediante el cual se puede controlar o prevenir cualquier complicaciéon evitando

secuelas en el neonato o la gestante.



1.2. OBJETIVOS
1.2.1. Objetivo General

Definir la conducta obstétrica en paciente de de 20 afios con embarazo de

35.6 semanas y amenaza de parto pretermino.

1.2.2. Objetivos Especificos

= Establecer el resultado materno-neonatal del parto pretermino en la paciente de
35.6 semanas de gestacion
= |dentificar los factores de riesgo a presentarse en la paciente de 20 afios con

embarazo de 35.6 semanas y amenaza de parto pretermino



1.3. DATOS GENERALES

Nombres completos: XXX

Fecha de nacimiento: 17/03/2002

Nacionalidad: Ecuatoriana

Nivel de estudio: Estudiante Universitaria

Direccién: Babahoyo, Eloy Alfaro y Vargas

Machuca.

Nivel sociocultural/econémico: Intermedio

Fecha de ingreso: 09/04/2022

Sexo: Femenino

Edad: 20 afios

Estado civil: Casada

Ocupacion: Cajera en un

comercial

Raza: Mestiza

Religion: Ninguna.

I. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Anaélisis del motivo de consulta

Paciente gestante de 20 afios con 35,6 semanas de gestacion esta en su
totalidad orientada en tiempo y espacio, refiere atencion en el area de
emergencia gineco-obstetrica, manifestd que ha tenido dolor a nivel pélvico de
tipo contractil de aproximadamente 8 horas de evolucién, que no cesa con el
reposo, y que ha ido aumentando su frecuencia, duracion e intensidad, sumado
a esto siente nauseas que no llegan a vomito, e indica que en casa expulso

secreciones un tanto espesas mucosa, sin mal olor y en una cantidad

considerable.



Antecedentes familiares:

- Madre: No refiere
- Padre: Diabetes e Hipertension

Antecedentes personales: No refiere
Esquema de inmunizaciones: Completas (incluidas las de SarCov 2)
Alergias: A la penicilina.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Gestas 0

Abortos 1

Cesarea 0

Menarquia: a los 10 afios

Uso de anticonceptivo: Anticonceptivos orales.
Fecha de ultima menstruacion: 20/07/2021
HABITOS NOCIVOS

Drogas Niega

Alcohol Niega

Fuma Niega

2.2. Principios datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis)

En la revision médica la paciente refiere que el dolor dio inicio cuando se
encontraba de compras, alli comenzé con leves dolores a nivel pélvico parecidas
a contracciones, por el momento no se encontraba acompafiada, cuando los
dolores calmaron decidio ir a casa para llamar a su pareja. Menciona que antes
de venir al hospital, ha expulsado varias veces por la vagina secreciones
espesas, con aspecto mucoso, pero no mal olientes en cantidades bajas. Le
llamo la atencidon que en las ultimas secreciones evidencio un leve color rojo

marron. Por esta causa decide asistir hacia la casa de salud mas cercana.



Ademas, nos indico que estos Ultimos meses ha tenido sobrecargos de estrés y
ansiedad por su trabajo, ya que estd en meses de prueba y desea quedarse

laborando ahi.
2.3. Examen fisico (exploracion clinica)
1. Signos vitales:

Frecuencia cardiaca: 110 Ipm
Frecuencia respiratoria: 18 rpm
Temperatura corporal: 37.8°C
Presion arterial: 130/75 mmHg
Saturacion de O2: 98%

Score mama: 0

2. Cabeza:
Cabeza: Normo cefélica.

Cara: simétrica, facies palidas, no se evidencia cloasma.
Frente: tamafio amplio, sin pliegues

Ojos: Simétrico, reactivos a la luz.

Nariz: fosas nasales permeables.

Tabique nasal: posicion normal

Boca: mucosa semihumeda.

Orejas: Con pabelldn auricular bien implantado.

Piel: elasticidad conservada, sin adenopatias palpables.

3. Térax:
Axilas - Mamas: simétricas, areolas pigmentadas, no se evidencia tumores.

Torax: Simétrico, respiracion costal con una frecuencia de 20 x”.



Movimientos fetales presentes

Pelvis: Al tacto vaginal: cérvix posterior, corto, Dilatacion 4.4 centimetros,

Borramiento 50% y plano |, membranas integras.

Especuloscopia: se evidencia leucorrea abundante blanquecina y fétida.

2.4. Informacion de examenes complementarios realizados

Biometria hematica RESULTADO UNIDAD VALOR
REFERENCIAL
Hemoglobina 10 g/Dl 12.0-16.0
Hematocrito 35 % 37 -54
Glébulos rojos 4.10 Mm3 4.000.000 —
5.000.000
Glébulos blanco 8.20 Mm3 5.000.000 —
10.000.000
Neutrofilos 72.3 % 40 -70
Eosindfilos 15 % 05-4
Plaquetas 257 Mm3 150 — 400
Grupo sanguineo 0]
Factor RH Negativo




BlOQUIMICA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
Glucosa 75mg/d| 70- 110mg/dI
Colesterol total 179mg/dl 0-200 mg/d|
Urea 25.33mg/d| 10.0-50.0 mg/d|
Creatinina 0.7 mg/d 0.5-0.9 mg/dl
Triglicéridos 177mg/d| 0-200mg/dl
URIANALISIS RESULTADO
Color Amarillo claro
Aspecto Turbio
PH 7
SEDIMENTO RESULTADO
Leucocitos Si
Células epiteliales ++
Hongos No

IMAGENOLOGIA
ECOGRAFIA DE CONTROL

Presente Gtero gestante con producto Unico vivo, presentacion cefélica dorso a

la derecha, movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 164 latidos

por minuto. Didmetro Biparietal: 8.4 Cm Circunferencia Cefélica: 30 Cm

Circunferencia Abdominal: 30 Cm
Longitud Fémur: 59 Cm indice de
Liquido Amnidtico: 4.4 Cm Peso Fetal
Estimado: 2 000 Gramos. Placenta:
Fundica posterior Grado: [/
DIAGNOSTICO: embarazo de 35,6

semanas.




Fig. 1. Ecografia realizada a la paciente.

Producto Unico vivo

2.5. Formulacion del diagnéstico

presuntivo, diferencial y definitivo.
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Presencia de embarazo pretérmino

con sospecha de infeccion de vias

-

o urinarias

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Trabajo de parto iniciado por infeccion urinaria crénica
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Trabajo de parto pretérmino con 35,6 semanas de gestacidn causada por

infeccion vaginal

2.6. Andlisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.
Paciente gestante de 20 afios acude a emergencia por presentar dolor tipo
contractil de leve intensidad de 8 horas de evolucion. Cursa con embarazo de 35
semanas y media por fecha de ultima menstruacién. Gestante con 4,4
centimetros de dilatacion. Primer plano, actividad uterina: 3 contracciones en 15
minutos, resultado de score mama O.
La conducta a seguir es de indicar ingreso hospitalario, total reposo, tratamiento
tocolitico y maduracion pulmonar fetal con corticoides.
El tratamiento farmacoldgico y actividades a realizarse seran lo siguiente:

» Progesterona 200mg P.O C/8H
Betametasona 12mg IM Q/D por 2 dias
Ampicilina 1g IV C/8H
Omeprazol 40mg IV C/12H

Y V V VY

Hidratacién con solucién salina 0.9% 1000cc mas 2 g de acido ascérbico
[.V a 30 gotas por minuto.



» Monitorizacion fetal C/12H

» Realizacion de ecografica obstétrica Doppler

2.7. Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Se entiende que los embarazos normales tienen un tiempo estimado de duracién

entre las 37 a 40 semanas de gestacion que se define como embarazo a término.

Si el parto se da entre las cumplidas 20 y 36 semanas de gestacion se considera
que el feto serd prematuro, y que puede presentar complicaciones como
dificultad respiratoria y dificultad para alimentarse.

Su causa primordial es idiopatica, es decir una causa desconocida y es por causa
iatrogénica por aviso médico, debido a una patologia secundaria de la madre y
el feto.

Los factores de riesgo usualmente en su mayoria destacan en pacientes de 18
afnos y 40 afos que destacan en el nivel socioecondmico de nivel bajo y padecen
de anemia, habitos tdxicos e inadecuado de sus controles prenatales.

2.8. Seguimiento.

El correcto abordamiento a la paciente con problemas de amenaza de parto
pretérmino en gestante adulta joven de 20 afios de edad. Se debe realizar un
estudio respectivo de la paciente con problemas de amenaza de parto
pretérmino, se refiere que es una gestante de 35.6 semanas, se efectud su
ingreso desde el 09 de abril del 2022 en donde evidenciamos que los problemas
gue efectuaron este parto pretérmino fueron las infecciones de las vias urinarias

durante su proceso de gestacion.

Por consiguiente, a la hospitalizacion de la paciente, se dio inicio a el manejo
adecuado de ella, se indicO que medicacion se utiliz6 para impedir que las
contracciones uterinas sigan avanzando, sin embargo, estas no cesaron y se dio
evolucion e inicio para labor de parto, teniendo en cuenta esta cumpla con las

condiciones correspondientes.

Paciente ingresa a quiréfano con diagndstico de embarazo Unico en trabajo de



parto fase activa de 35.6 semanas. Se realizé parto eutécico y obtuvo: feto Unico.
Sexo femenino, con apgar 8-9, a las 18:18 horas, de 35,6 semanas, peso de
1890 gr, talla: 43 cm, pc. 31 cm, pt:28 cm, pa: 26 cm, liquido amnidtico claro
lechoso. Neonato de sexo femenino con bajo peso al nacer, al cual es ingresado
a UCIN, por el momento no presenta problemas respiratorios ni

gastroenterodlogos.

Después de 24 horas de haber estado en observacion post parto, se le da de
alta a la paciente por ausencia de sintomas perjudiciales para su salud. Sin
embargo, al neonato se lo tuvo por 3 dias mas en observacion de UCIN para

evitar complicaciones.

2.9. Observaciones

Con anticipacion se les explico el cuadro clinico y la conducta a tomar, tanto
a la paciente como al familiar. Durante su ingreso se procedi6 a dar pautas
para el manejo de la amenaza de parto pretérmino presente en la paciente, y
estas pautas son regidas por el ministerio de salud publica. La paciente tenia
controles prenatales completos, pero no le habian tratado adecuadamente
sus infecciones vaginales, siendo esto un riesgo para la gestacion. Luego de
su alumbramiento se lele aconseja seguir planificacion familiar para su
correspondiente cuidado, también se le recomienda lactancia a libre
demanda y control por consulta externa.



CONCLUSIONES

Después de un exhaustivo analisis que se le realizo a la paciente se determino
e identifico varios factores de riesgo que influyen a la amenaza de parto
pretérmino, concluyo que el factor de riesgo que desencadeno el parto
pretérmino fueron sus infecciones vaginales y urinarias que no fueron tratadas

correctamente.

En este caso clinico se lograron y evaluaron todos los objetivos recomendados
por parte del personal de obstetricia, con una buena respuesta tanto materno
como fetal, ya que se puso en practica todo el conocimiento cientifico y cuidado
de la gestante, aplicado tanto a la madre como al nifio de modo que nos permite
brindar una atencion de calidad para acelerar su rapida recuperacién, al mismo
tiempo que ayuda a crear un ambiente de confianza y buena comunicacion entre
pacientes y equipos de salud, aumentando asi los beneficios de la prevencion

de riesgos.
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