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Resumen

La amenaza de parto pretérmino, consiste en la presencia de contracciones uterinas regulares,
asociadas a modificaciones cervicales, que ocurren después de las 22 semanas gestacionales y
antes de las 37, independientemente al peso al nacer y es multifactorial. Su transcendencia se
debe no Unicamente a su frecuencia de aparicion, sino también a las consecuencias que de este
proceso se derivan, siendo las secuelas a corto y largo plazo en los recién nacidos, los problemas

fisicos y psicoldgicos en la gestante y el gasto socio-sanitario algunas de las mas importantes.

A pesar de que se ha tratado de disminuir su frecuencia mediante las mejoras existentes y el
aumento de estrategias que buscan la prevencion de esta patologia, sigue siendo una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad infantil, lo que lo convierte en un importante

problema de salud publica.

El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal, pretende evaluar el cumplimiento
del protocolo de Amenaza de Parto Pretérmino en el Hospital Regional Escuela Ernesto Sequiera
Blanco durante el | semestre del afio 2020. Proponiendo medidas para fortalecer la calidad de la

atencion de las pacientes y asi mejorar y contribuir al desarrollo social y econémico del pais.

En Nicaragua, segun datos estadisticos del Ministerio de Salud, la Amenaza de parto pretérmino
representa un 18% del total de las pacientes y son el segundo motivo de consulta en el Hospital
Bertha Calderén Roque. Por consiguiente, el fracaso del tratamiento o el manejo inadecuado de
la Amenaza de Parto Pretermino lleva al parto pretérmino el cual a su vez tiene por resultado una

alta mortalidad.

La incidencia de esta, continua en ascenso, es por ello que el Ministerio de salud en el afio 2018,
emitié una modificacion en el protocolo para el abordaje de alto riesgo obstétrico, pero no existe

un riguroso control de calidad de aplicacion del mismo.

Se valoro el cumplimiento de la norma con respecto al manejo en Emergencia y Sala de Gineco-
obstetricia encontrandose en los 47 expedientes revisados, que no se cumple al 100 % los

criterios indicados por la norma




Introduccion

El embarazo constituye uno de los momentos mas importantes en la vida de una mujer, la familia
y la sociedad; sin embargo, existen problemas tanto ginecolégicos como obstétricos que impiden

el desarrollo armonioso de la gestacion.

Un nacimiento prematuro se define comunmente como aquel que ocurre después de las 22
semanas y antes de las 37, de la misma manera, la amenaza de parto pretérmino se define como
aquella situacion en la que existe presencia de contracciones uterinas regulares dentro de este
mismo rango, asociado a cambios progresivos del cérvix, tales como dilatacion y borramiento
caracteristicos. Se considera no solo un problema obstétrico, sino también un problema de salud

publica mundial, que incrementa el indice de mortalidad perinatal hasta en un 70% a 75%.

Las estimaciones mundiales reportadas hasta el 2010 refieren que 1.1 millones de neonatos
murieron como consecuencia de las complicaciones que acompafian a la prematurez. Las tasas de
parto pretérmino sugieren un aumento de recién nacidos pretérmino, que puede explicarse en
parte, por el mejor registro, sin embargo, las tendencias de la tasa de los paises de bajos y
medianos ingresos siguen siendo inciertas. El nacimiento de un nifio prematuro lleva implicita
una repercusion importante en las familias y generan un alto costo monetario para los sistemas
de salud; por la necesidad de tratamiento intensivo, largas estancia en UCI neonatales y la
existencia de secuelas a corto y largo plazo, tanto motora como sensorial, las cuales requieren

atencion especializada durante afios.

En Nicaragua, segun datos estadisticos del Ministerio de Salud, la Amenaza de parto pretérmino
representa un 18% del total de las pacientes y son el segundo motivo de consulta en el Hospital
Bertha Calderon Roque. Por consiguiente, el fracaso del tratamiento o el manejo inadecuado de
la Amenaza de Parto Pretermino lleva al parto pretérmino el cual a su vez tiene por resultado una

alta mortalidad.




1. Antecedentes:

La incidencia del parto pretérmino no ha variado a lo largo del tiempo. En Estados Unidos en un
estudio multicéntrico, la incidencia de Parto antes de las 37 SG fue de 11.7%. En Latinoamérica
esta patologia ha sido ampliamente estudiada, con una incidencia global de 9% en 11 paises.

En Nicaragua se han realizado varios estudios en Hospital Bertha Calderdn, en 1999, en un
ensayo clinico realizado se encontrd que la Nifedipina ofrece menos efectos adversos y menos
costo para el abordaje de estos pacientes en comparacion del sulfato de Magnesio. En 2005 se
comparé el uso de Nifedipina versus el Ritodrine en la eficacia del manejo de la APP

concluyendo que la Nifedipina ofrece mejores resultados y en menor tiempo.

En Chinandega en el 2005 se hizo un estudio de casos y controles en el Hospital Mauricio
Abdalah, sobre factores de riesgo para Amenaza de Parto Pretérmino, en el que se encontrd que

el factor méas relevante fue la presencia de Infeccion de Vias Urinarias.

En el 2007 en Leon, se realiz6 un estudio sobre APP manejado con Fenoterol o Nifedipina,

concluyendo que la Nifedipina ofrece mejor efecto terapéutico.

En el 2009 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios, se realiz un estudio
sobre la eficacia de la utilizacion de progesterona micronizada en la Amenaza de Parto
Pretermino, concluyendo que el 75% de los casos se logré lleva a las pacientes a un parto a
término y que las reacciones adversas mas importantes encontradas fueron: somnolencia, nduseas
y vertigo. En este mismo centro asistencial en el 2011, se realiz6 un estudio de efectividad sobre
la progesterona micronizada versus Ritodrine, demostrando que la progesterona fue mas efectiva
en el 74%.

En el afio 2011 en el Hospital Bertha Calderdn se realizo un estudio de utilidad de la evaluacion
ecogréafica de la longitud del cuello uterino como predictor de Parto Pretérmino en pacientes

hospitalizados en el cual se concluyé que la medicién del cuello uterino es u predictor valioso




IIl.  Justificacion:

Segun estudios realizados por UNICEF y Save the Children, el nacimiento prematuro es ahora la
principal causa de muerte en nifios pequefios, mas de 3,000 nifios mueren al dia por
complicaciones de nacimientos prematuro. El parto pretérmino es el responsable de
aproximadamente el 12% de los nacimientos antes de las 37 semanas y por primera vez en la
historia, las complicaciones del nacimiento prematuro superan todas las otras causas de

mortalidad infantil en el mundo.

En Nicaragua la proporcion de embarazadas que son atendidas por presentar Amenaza de Parto
Pretérmino constituyen el 18% y segln un estudio realizado por el Banco Mundial en el 2010,

Nicaragua con un 20.6%, fue uno de los paises con mayor tasa de nacimientos prematuros.

Se ha observado en los ultimos afios un incremento en los casos que ingresan al Hospital de
Referencia Regional y son reportados como Amenaza de Parto Pretérmino, aumentando de esta
manera los nimeros de ingresos Hospitalarios, sin embargo, no hay evidencia, ni estudios que
justifiguen o expliquen esta secuencia, por lo cual consideramos importante realizar este estudio
ya que los resultados podran servir para la elaboracion de un plan de intervencién, clave para
mejorar y contribuir al desarrollo social y econémico del pais, facilitando lograr mejores
indicadores de salud y pautas de evaluaciones futuras y capacitaciones de los personales de salud

involucrados.

Por todo lo antes mencionado, consideramos que es de suma importancia realizar este estudio.




V. Planteamiento del Problema:

La amenaza de parto pretérmino es un problema de salud publica y uno de los principales
motivos de admisidn hospitalaria tanto en Nicaragua como en otros paises; la ocurrencia de este
evento estd fuertemente ligada a la morbimortalidad neonatal y el pronéstico de su desarrollo,
por lo que es sumamente importancia el conocimiento que el personal médico tiene y el

cumplimiento con la conducta terapéutica a seguir.

La incidencia de esta continua en ascenso, es por ello que el Ministerio de salud en el afio 2018,
emitié una modificacion en el protocolo para el abordaje de alto riesgo obstétrico, pero no existe

un riguroso control de calidad de aplicacion del mismo.

El Hospital Regional Escuela Ernesto Sequeira Blanco, Unico Hospital de Referencia en la
Region y centro de mayor resolucion ha reportado un aumento en el nimero de ingresos con

Diagnostico de Amenaza de Parto Pretérmino por lo que surge la siguiente inquietud:

¢, Cudl es el nivel de cumplimiento del protocolo para la atencién Hospitalaria de Amenaza
de parto pretérmino en el Hospital Regional Escuela Ernesto Sequeira Blanco?




V.  Objetivo General:

Evaluar el cumplimiento del protocolo de Amenaza de Parto Pretérmino.

Objetivos Especificos:

Describir las principales caracteristicas Socio-demograficas y antecedentes Gineco-obstétricas de

las pacientes a estudio.

Valorar los criterios diagnosticos de las embarazadas con Amenaza de Parto Pretérmino.

Identificar las principales Etiologias de Amenaza de Parto Pretérmino en las pacientes en

estudio.




VI. Marco Teodrico:

Segun la definicidén de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el parto prematuro es aquel
qgue ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. El limite inferior entre parto pretérmino y

aborto es de acuerdo a la OMS, 22 semanas de gestacion, 500 g de peso o 25 cm de longitud.
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 o 6 en 60 minutos, sin dilatacién cervical, o cuando es

menor a 3 cm, entre las 22 y las 36 semanas y 6 dias de gestacion.

El trabajo de parto pretérmino tiene dindmica uterina igual o mayor a la descrita para la
definicion de amenaza de parto pretérmino mdas modificaciones del cérvix, ésta ultima depende
de la paridad de la mujer: para nuliparas, con Borramiento del 100% y dilatacion del cérvix igual

o mayor de 4 cm y para multiparas, con Borramiento del 50% y dilataciéon igual o mayor a 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractilidad 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), en forma progresiva a
medida que aumenta la edad gestacional en el embarazo, hasta lograr preparar el utero, el

segmento uterino inferior y el cuello, para el inicio del trabajo de parto.

Fisiopatologia:
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Causas V Etiologia:

El parto pretérmino es el resultado de tres entidades clinicas cada una de las cuales es

responsable de alrededor de un tercio del total de partos prematuros.

» Parto pretérmino espontdneo o idiopatico con membranas integras: inicio espontaneo de

contracciones uterinas con membranas integras.

* Parto pretérmino asociado a rotura prematura de membranas: inicio del trabajo de parto luego

de la rotura de membranas.

* Parto pretérmino por indicacidon obstétrica o iatrogénica: resulta de la finalizacion médica del
embarazo por patologia materna y/o fetal (Pre eclampsia grave, eclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, placenta previa sangrante, rotura prematura de las
membranas con otra morbilidad que tenga como beneficio la finalizacién, polihidramnios severo,
patologias cronicas como hipertension, cardiopatia y/o diabetes en descompensacion y de dificil

control) y/o cualquier otra morbilidad que ponga en peligro la vida de la embarazada.

Evidencias clinicas y de laboratorio sugieren que distintos procesos patoldgicos llevan a una via

final comun que resulta en un parto prematuro. Los procesos mejor identificados son:

Activacion del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal materno.
Infeccién intraamnidtica.

Hemorragia decidual o isquemia

Sobre distencion uterina

Disfuncion del cuello uterino

Anormalidad inmunologica que altera la compatibilidad antigénica feto-materna

N o a k~ wDnh e

Drogas Y otras toxinas.
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Factores de Riesgo

Socio-ambientales

Fatiga ocupacional

Sobre distencion

uterina

Factores Cervicales

Infecciones

Patologia

placentaria

Condiciones

Soltera

Bajo nivel socioecondémico y/o educacional
Ansiedad o depresion

Eventos estresantes (divorcio, muerte, etc)
Cirugia durante el embarazo

Enfermedad Aguda o cronica

Trabajo de pie (Mas de 2 horas)

Uso de maquina industrial

Agotamiento fisico

Embarazo maultiple

Polihidramnios

Macrosomia fetal

Malformaciones uterinas 0 miomas

Historia de aborto del segundo trimestre

Historia de cirugia cervical

DIU concomitante con el embarazo

Longitud del cérvix menor de 20 mm (por ultrasonido transvaginal)

Sangrado Vaginal

Enfermedad de transmision sexual
Infeccion de Vias Urinarias

Pielonefritis

Infeccion sistémica

Infecciones periodontales

Bacteriuria

Placenta Previa sangrante

Abruptio Placentae

Ruptura prematura de Membranas Ovulares

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

11
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Miscelanea Edad materna menor de 20 o0 mayor de 35
IMC menor a 20
Obesidad
Alcoholismo o Tabaquismo
Control prenatal inadecuado
Anemia

Afrodescendencia

Fetales Sindrome de TORCH
Malformaciones congeénitas

Restriccién del crecimiento intrauterino

Diagnostico:

Los pilares fundamentales para el diagndstico son:

 Edad gestacional por FUM o primera fetometria cuando hay dudas en la FUM.
* Caracteristicas de las contracciones uterinas.

» Estado del cuello uterino (longitud cervical < de 20 mm

Caracteristicas clinicas:

Gestacion entre 22 y 36 semanas + 6 dias a partir de la FUM confiable. Si existe duda sobre la
FUM o ésta se desconoce, la fetometria inicial y el peso fetal son los elementos de mayor

importancia. La medida de la altura uterina es otro elemento importante que ayuda.

Sintomas: Sensacién de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente abdominal de

predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la region lumbo-sacra.

12
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Signos: Salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas persistentes
dolorosas 0 no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros electronicos de frecuencia 1
cada 10 minutos con duracién palpatoria de 30 segundos y que estan presentes durante un lapso
de 60 minutos 0 méas o presencia de contracciones uterinas regulares (dos 0 mas contracciones en

10 minutos) mas de 6 en una hora.

Modificaciones cervicales: Borramiento del cérvix 50 % o menos y con una dilatacion menor de

3 cms.
Inicio del trabajo de parto:

* En Nuliparas: Borramiento del 100%, Dilatacion de 4 cms y 3-4 contracciones en 10 minutos

de 40-45 segundos de duracion.

* En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3-4 cms y 3-4 contracciones en 10 minutos

de 40-45 segundos de duracion.

Longitud Cervical: Cervix corto. Distintos valores se han utilizado para definir un cérvix corto

Fuente Corte (mm)
lams, 1994 <20
Taipale, 1998 <25
Hassan, 2000 <15
Heath, 2002 <15
Gomez, 2002 <20

Complementarios:

« Ultrasonido: El cual debe documentar el nimero de fetos, peso fetal, presentacion, localizacion
placentaria, curva de crecimiento fetal, volumen de liquido amniético y otras condiciones fetales

que pudieran ser causas o influir en el manejo de la amenaza de parto pretérmino.

13
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* Medicion del cuello: La medicion de la longitud del cérvix uterino por ultrasonido transvaginal
identifica a las embarazadas con riesgo de parto pretérmino. La longitud cervical permanece

constante hasta el 111 trimestre; es inversamente proporcional al riesgo de parto pretérmino.

* Doppler de Arterias Uterinas: Ayuda a identificar pacientes con isquemia ttero-placentaria, que
puede expresarse como parto pretérmino idiopatico de etiologia isquémica o como RCIU vy

Preeclampsia. Se realiza entre las 20 y 24 semanas de gestacion por via transvaginal.
* Examenes de laboratorio:
Biometria Hematica Completa

e Examen General de Orina
e Exudado Vaginal
e Glicemia

e Cultivo para estreptococo

Deben indicarse segin impresion diagnostica basada en historia clinica y el examen fisico. Para

establecer diagnostico etioldgico.
Otros examenes Complementarios:

o Fibronectina Fetal: Es una glicoproteina sintetizada por el trofoblasto, localizada en la

decidua basal, espacio intervelloso y liquido amnidtico.

Se encuentra en condiciones normales antes de las semanas 20-22 de gestacion, por lo cual no es
normal hallarla entre las semanas 22 y 37 de gestacion. Un valor >50 ng/ml es positivo y es Util
para disminuir un numero innecesario de tratamientos con tocoliticos y/o disminuir la alta tasa de
diagnosticos de falsos positivos. Un resultado de fibronectina fetal negativo confiere més del

95% de posibilidad de que no habra nacimiento Pretérmino en los siguientes 14 dias.

Estriol en Saliva

O

Interleukina 6

O

Factor estimulante de las colonias de Granulocitos.

O

o Lactoferrina
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Manejo vy procedimientos segun Protocolo Vigente 2018 (Normativa-077)

Es necesario tener criterios para manejo segun el sitio en que serd atendida la embarazada con

amenaza de parto pretérmino.

Para el presente protocolo se han definido criterios de manejo ambulatorio y de manejo

hospitalario.

MANEJO AMBULATORIO:

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

diagnosticadas clinicamente durante la atencion y SIN modificaciones cervicales.

Se debe observar por 2 horas, se enviaran examenes complementarios basicos y se identificara la
posible causa y tratarla. Si la dinamica uterina cesa y continda sin modificaciones cervicales, se

manejara ambulatoriamente.
a. Tratamiento no farmacoldgico:

+ No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto Unico.

+ Reposo relativo con periodos en declbito 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.

+ Dar cita abierta para atencion si la longitud cervical mayor a 20 mm.

b. Tratamiento farmacoldgico

+ NIFEDIPINA DE ACCION RAPIDA: La dosis de ATAQUE a utilizar es: tabletas de 10
mg PO cada 20 minutos por 3 dosis, previa valoracion de la actividad uterina. Si no hay

actividad uterina, entonces suspenderla.

15
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+ Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.

No se debe utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotension severa).

En embarazos gemelares el manejo farmacolégico es igual que fetos anicos.

El Unico criterio de uso de sulfato de magnesio como tocolitico parenteral es la hipotension
arterial (menor a 80/50 mm Hg).

Indicaciones:
No se recomienda el cambio a Sulfato de Magnesio una vez que se inici6 Nifedipina oral.

Después de 2 horas, si no hay respuesta a Nifedipina, se deberd referir para hospitalizacion.
(La falta de Respuesta a la Nifedipina se define como NO cese de la actividad uterina +

Progresion de modificaciones cervicales).

+ NO se debe de realizar conduccion del trabajo de parto (uso de oxitocina) a la paciente
en trabajo de parto pretérmino, se recomienda dejar en evolucion espontanea, salvo
indicacion materna y/o fetal de riesgo.

+ Si no hay disminucién de actividad uterina y hay progresion de las modificaciones
cervicales: Ingrese para vigilancia y atencion (en Manejo con Nifedipina). Se recomienda
No progresar a farmacos tocoliticos por via intravenosa una vez que se uso nifedipina.

+ No indicar betamiméticos intravenosos ni orales de mantenimiento. (NE-Ia,

Corticoide:

Dexametasona:6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 23-36 semanas 6 dias de gestacion, y en

cesareas programadas antes de las 39 semanas, indicado para Maduracién Pulmonar

Betametasona: 12 mg IM cada 24 horas por 02 dosis. Ambos corticoides deben utilizarse en
pacientes con factores de riesgo y ante el riesgo INMINENTE de parto pretermino.

Usar Indometacina 100 mg supositorio como farmaco analgésico y anti inflamatorio (en

situaciones individuales, no usar de rutina) ha demostrado buenos resultados en estos procesos,

16
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en supositorio usados con frecuencia de cada 24 horas y antes de las 28 semanas. Mas alla de las

28 semanas se asocia a cierre prematuro de conducto arterioso.

Dosis recomendadas para terapia antenatal con corticoesteroides para la maduracion

pulmonar

Farmaco Dosis Via de administracion

Betametasona 2 dosis: cada una de 12 Intramuscular
miligramos cada 24 horas

Dexametasona 4 dosis: cada una de 6 intramuscular

miligramos cada 12 horas

Cuando se hace tamizaje de longitud cervical y se encuentra cuello corto, se recomienda: Uso de
progesterona en pacientes con longitud cervical de 10 a 20 mm, adn sin antecedentes de parto
pretérmino. La evidencia ha demostrado que la efectividad de la progesterona es mucho mayor
por via vaginal (local) en comparacion con via intramuscular y oral. La dosis de progesterona
recomendada por todas las revisiones clinicas es de 200 mcg cada 24 horas a usarse por la noche
via vaginal. NO HAY BENEFICIOS DEMOSTRADOS POR USARLA EN DOSIS
MAYORES. Las presentaciones de progesterona via intramuscular (Caproato de
Hidroxiporgesterona) 150 — 250 mcg IM semanal por 3 dosis y/o Gel vaginal pudieran utilizarse
donde estén disponibles, sin embargo, para fines de esta Normativa la eleccion es via vaginal,
por su mayor beneficio. La recomendacién para su uso es desde el diagndstico de acortamiento
cervical (Menor a 20 mm) hasta las 34 semanas de gestacion de acuerdo al seguimiento de

longitud cervical.

La progesterona de deposito no ha demostrado mayor utilidad comparada con progesterona local,
por tal razon puede constituir una alternativa de manejo, pero no tiene una mejor efectividad

comparada con el uso local.

Una vez garantizada la maduracion cervical y si en un periodo mayor a las 72 horas no se
evidencia progresion de modificaciones cervicales, no hay actividad uterina y/o no hay avance en

acortamiento cervical la paciente puede manejarse de forma ambulatoria.
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Contraindicaciones para el uso de uteroinhibidores:

RPM con sospecha o evidencia de infeccion ovular
Cardiopatias congénitas maternas o fetales (arritmias)
Desprendimiento placentario (Hemorragias)
Malformaciones congenitas fetales graves

Franco trabajo de parto

Madurez fetal comprobada,

Restriccion del crecimiento intrauterino comprobado,

© N o o B~ w DN PE

Eritroblastosis fetal

Feto muerto.

Finalizacién del tratamiento Utero-inhibidor:

A. Se ha completado la maduracion pulmonar fetal

B. Cuando se ha llegado a las 37 SG

C. Si hay modificaciones cervicales irreversibles: si la dilatacion progresa a los 4 cm., o si
teniendo una dilatacidn inicial de 3 0 4 cm., al inicio del tratamiento, progresa a mas de 6
cm dejar en evolucién espontanea

* Amniorrexis prematura

Signos de infeccion ovular

Signos de pérdida del bienestar fetal

Respuesta  tocolitica  refractaria (PROGRESION DE MODIFICACIONES
CERVICALES >5 CMS)

H. Reaccion adversa medicamentosa severa (vomitos, descenso de la presion arterial mayor

® mm O

al 10% en la diastolica, alergia al farmaco).
Prevencion y promocion:
* Identificacion de la poblacion de riesgo.

* Captacion y APN precoz.
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* Mejorar el estado nutricional de las gestantes.
* Detectar factores individuales de riesgo (Antecedentes de parto pretérmino, Gemelar).

* Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia (Acido Folico,

Sobrepeso, Obesidad, Habitos alimenticios, Enfermedad periodontal).

* Considerar métodos de educacion relacionados con factores de riesgo.
* Ensefiar a reconocer signos de alarma.

Criterios de referencia:

Toda embarazada con una edad gestacional entre las 22 y 36 semanas + 6 dias con evidencia de
contracciones uterinas frecuentes, debe ser referida a un establecimiento con CONE, con via

segura, para su evaluacion y manejo correspondiente con uno o mas de los siguientes criterios:
* Ruptura Prematura de Membranas

* Modificaciones cervicales CONFIRMADAS por medio del acortamiento del cérvix (20mm.) a

través de ecografia transvaginal cuando es embarazo Unico.
Criterios de Alta Hospitalaria (Sala de Observacion en ER)

e Ausencia de contracciones Uterinas.

e No presencia de modificaciones cervicales. Si habia presentado modificaciones al ingreso
que no exista progresion de las mismas.

e Haber recibido tratamiento para maduracion fetal.

e Remision de la posible causa de APP

e Longitud cervical mayor a 20mm
Manejo Hospitalario en el servicio de emergencia:

e Realizar maniobras de Leopold.
e Evaluar el bienestar fetal (auscultar FCF).
e Especuloscopia, para ver si hay sangrado o salida de liquido o flujos anormales. ¢

e Determinar modificaciones cervicales clinica y/o ultrasonograficamente.

Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo.
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Control de signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.
Toma de muestra de exdmenes de laboratorio: Hematocrito, hemoglobina, grupo y Rh, y
otros, segun indicacion médica.

Iniciar esquema de Nifedipina. De acuerdo a valoracion de los cambios cervicales,
actividad uterina y bienestar fetal, y necesidad de madurez pulmonar con corticoides
antenatales.

Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicoldgico a ella y su

familia.

Ante todo, procedimiento y/o ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su representante,

firme hoja de consentimiento informado.

Servicio de Maternidad:

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino.

Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo y en ambiente tranquilo.
Monitoreo fetal

Cumplir medicamentos segun indicacion médica.

Realizar cuidados higiénicos (bafio, aseo vulvar, aseo bucal)

Valorar exdmenes de laboratorio.

Monitoreo de la longitud cervical (la evaluacion se realiza al ingreso y para determinar
egreso y confirmar la ausencia de progresion de acortamiento., en la consulta externa es
valido valoracion cada 2 semanas).

Al ceder actividad uterina, suspender Nifedipina.

Proporcionar apoyo al estado emocional de la paciente.

Tratamiento farmacologico:

1. No indicar liquidos endovenosos si la embarazada NO esta deshidratada.

2. En caso de deshidratacién, indicar administracion de SSN.
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Corticoides:
Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal: Entre 24 — 36 semanas + 6 dias de gestacion:

En toda paciente con factores de riesgo para parto prematuro se debe aplicar un solo ciclo
de corticoides antenatales con: Dexametasona: 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis o
Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis.

Se recomienda el uso de la terapia antenatal con corticoesteroides en embarazos de pretérmino

con rotura prematura de membranas entre 23 a 36 semanas + 6 dias de gestacion.
Atencion del Parto:
Se requiere establecer algunos puntos clave para la atencion del parto pretérmino:

o Todo nacimiento pretérmino debe ser atendido a nivel hospitalario que cuente con los
medios necesarios para la atencion (transporte in Gtero). El traslado debe realizarse con
personal adecuado.

o Si el parto es inminente atenderlo en la unidad de salud y luego trasladar al recién
nacido pretérmino cumpliendo los criterios de traslado ya establecidos. (Recordar:
siempre que sea posible o mejor es el nacimiento del feto en el lugar donde existan las

condiciones neonatales siempre que el estado materno lo permitan)

o El esquema de NEUROPROTECCION FETAL (esquema de Zuspan) esta asociado a
reduccién de Hemorragia Interventricular con impacto importante en la reduccion de la
parélisis cerebral, debiendo administrarse entre 6-8 horas previas al nacimiento
inminente del feto entre las 28 y las 32 semanas y 6 dias de gestacion. Por la necesidad
de un nivel de resolucion alta para el Neonato esta estrategia solo sera viable en unidades
que cuenten manejo Multidisciplinario (Neonat6logo, Obstetra, Materno Fetal) que
evallen la necesidad de cumplir dicho esquema: (Hospital Regional y/o de Referencia
Nacional)
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» SSN 200 ml + 4 gramos de Sulfato de Magnesio a pasar en 30 minutos y luego
» SSN 420 ml + 8 gramos de Sulfato de Magnesio a pasar cada 8 horas por 12 horas.

Esquema de Neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio

Farmaco Dosis Tiempo de uso
Sulfato de Magnesio Inicio: 4 gramos en infusion
para 30 minutos. 12 horas y suspender

Mantenimiento: infusién de 1

gramo/hora
Tomado de Sentilhes L, Sénat MV, Ancel PY, Aziria E, Benoist G, Blanc J, Branbant G, et al .
Prevention of spontaneous preterm birth: Guidelines for clinica practice from the French
Colllege of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF). Eur J Obstet Gynecol Reprod Bio.
2017; 201; 217-224.

Al romperse las membranas se produce riesgo de infeccidon amnidtica y/o fetal, el cual debe
balancearse con el riesgo de prematurez. Una vez que se ha comprobado el diagndstico de rotura
prematura de membranas la paciente es hospitalizada y su manejo dependera de la edad

gestacional.

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

 Evitar oxitocicos y uso de sedantes. NO CONDUCIR TRABAJO DE PARTO, dejar en

evolucion espontanea.

* Conservar la integridad de las membranas hasta el periodo expulsivo (borramiento y dilatacion

completa).
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* Coordinar con el servicio de neonatologia o pediatria para la atencidon inmediata del Recién

Nacido.
* El parto debera ser atendido por el médico de mayor jerarquia.
* 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, lo

que promueve la transfusion feto—placentaria.

NOTA: Todo nacimiento pretérmino constituye un riesgo alto para las morbilidades asociadas a
la prematurez y sus complicaciones derivadas por la edad gestacional, incluyendo la muerte
neonatal. Por lo que se hace necesario que en los casos de NACIMIENTOS PRETERMINOS
ELECTIVOS, antes de las 37 semanas de gestacion, corroboradas por FUM vy ultrasonido (se
exceptuan las emergencias obstétricas por ejemplo DPPNI, Eclampsia etc. que comprometan la
vida de la madre), en todas las unidades de salud (regionales) donde se deba de realizar la
finalizacion de la gestacion por alguna indicacion médica se deberd garantizar una NOTA
MEDICA FIRMADA por al menos 3 médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia y el
médico Neonatdlogo y/o Pediatra, con el fin de consensuar los criterios adecuados y, que
efectivamente existan elementos clinicos que justifiquen su finalizacién. En las unidades que
cuentan con menor numero de especialistas se debe evaluar el caso por el Médico Obstetra y
Pediatra para considerar la necesidad de la finalizacién. Si esta existiese, deberd quedar
planteada claramente en la Nota médica para futuros analisis de procesos y procedimientos de la

unidad de salud.

PUNTOS CLINICOS CLAVES

A pesar de los avances en la atencion neonatal, el parto pretérmino sigue siendo la principal

causa de muerte en los infantes, especialmente la raza negra.

* Las estrategias para identificar y tratar los factores de riesgo médicos en el embarazo temprano
(por ejemplo, la infeccidn genitourinaria y pobre nutricién) no han sido eficaces en la reduccion

de las tasas de nacimientos pretérmino.
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* Parto pretérmino anterior y un cuello uterino corto (<20 mm, medido por ecografia

transvaginal) son los principales factores de riesgo de parto pretérmino.

* El uso de suplementos de progesterona en mujeres con un parto pretérmino previo, un cuello
uterino corto o ambas cosas, se ha demostrado en ensayos clinicos aleatorizado que reducen la

frecuencia de parto pretérmino y se recomienda para las gestantes con estos factores de riesgo

* El cerclaje cervical reduce el riesgo de parto pretérmino recurrente en mujeres con un cuello
uterino corto, por lo que si en el tamizaje de parto pretérmino se encuentra un cervix corto con

menos de 20 mm y antes de las 22 semanas seria candidata al procedimiento.

RECURSOS PARA LA ATENCION A UN RECIEN NACIDO PREMATURO

3¢ Personal capacitado adicional: La probabilidad de que un recién nacido prematuro
requiera reanimacioén es mayor en relacion con un recién nacido a término. Se debe
contar con personal capacitado para intubacion endotraqueal y colocacién de catéteres
umbilicales venosos de emergencia.

3¢ Ambiente y equipo:

1. Aumentar la temperatura de sala de partos.
2. Precalentar cuna radiante

3. Tener lista bolsa de polietileno

4. Mezclador de oxigeno

5. Oximetro de pulso. *

>€ Aumentar la temperatura de sala de partos:

Cuando se prevé el nacimiento pretérmino se debe incrementar la temperatura de sala de

partos y/o quiréfano a entre 25 oC a 26 oC.

3¢ Precalentar bien la cuna radiante antes del nacimiento.
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Tener lista bolsa de polietileno (para recién nacidos menores de 29 SG). Secar y poner a
un bebé bajo un calentador radiante no es suficiente para prevenir la pérdida de calor por
evaporacion en un bebé muy prematuro. En vez de secar el cuerpo con campos, estos
recién nacidos deben ser envueltos hasta el cuello con pléastico de polietileno
inmediatamente después de nacer. Puede usar una hoja de envoltorio plastico para
alimentos, una bolsa de plastico para alimentos de 1 galon (4 litros) o una hoja de plastico

de polietileno disponible en el mercado.

* Al presentar la cabeza se debe limpiar el rostro mientras los hombros estan adin en el

canal del parto.

Colocar al recién nacido en el vientre materno. Aspirar secreciones UNICAMENTE si

hay secreciones que dificulten la respiracion espontanea.

Pinzar el cordon umbilical entre 1 a 3 minutos.
Cuando traslade al bebé a la sala de recién nacidos, después de la reanimacion, use una
incubadora para traslado previamente calentada, para mantener un control adecuado de

temperatura en el camino.

Es importante controlar con frecuencia la temperatura del bebé luego de completar las

medidas de reanimacion iniciales, para evitar el sobrecalentamiento y el enfriamiento.

El objetivo debe ser una temperatura axilar alrededor de 36.5 0 C.

Administracion de oxigeno en caso de Reanimacién:

Evita utilizar demasiado oxigeno por el riesgo de lesion por reperfusion hiperdxica, y equilibrar

mediante la utilizacion de un oximetro de pulso y un mezclador de oxigeno (MANTENER EN
QUIROFANO Y SALA DE PARTO).

Se recomienda utilizar FiO2 de 30% durante la reanimacion
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VIl.  Material y Método:

Tipo de estudio:

El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal.

Area vy periodo de estudio:

El estudio se realizo en las instalaciones del Hospital Regional Escuela Ernesto Sequeira Blanco,

unico Hospital de Referencia en la Region.

Poblacidén de Estudio:

La poblacién de estudio corresponde a la totalidad de embarazadas que se atendieron entre Enero
y Junio del 2020 con diagndstico de ingreso de Amenaza de parto pretérmino, correspondiendo a
un total de 47 embarazadas.

Unidad de Analisis:

Expediente Clinico.

Criterios de inclusidn:

[1 Embarazadas atendidas por Amenaza de Parto Pretérmino en el Hospital Regional Escuela
Ernesto Sequeira Blanco.

1 Embarazadas que cumplan con la informacion vital completa y con expediente clinico vigente

y activo.

Criterios de Exclusidn:

[J Embarazadas cuyo expediente no contiene la informacion vital y completa.
(1 Pacientes atendidas con embarazo menor a las 22 SG o mayor a las 36 semanas y 6 dias.

[1 Pacientes embarazadas atendidas fuera del periodo en estudio.
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Obtencidn de Informacion:

Fuentes de referencia: La fuente de informacion fue de tipo secundaria, obteniéndose los datos

de expediente clinico de los pacientes.
Técnicas para la obtencién de la informacion:

3¢ Revision documental de estudios similares o con la teméatica de Amenaza de Parto

pretérmino.
3¢ Revision de la Normativa 077, del Ministerio de Salud.
€ Revision a priori de expedientes clinicos.
3¢ Disefio y validacion de instrumento de recoleccion de la informacion
€ Consulta a expertos e incorporacion de recomendaciones.

€ Aplicacion del instrumento en la recoleccion de los datos.

Instrumentos:

Se disefié una guia para conducir y sintetizar la revision documental y una ficha de recoleccion

de la informacién obtenida de los expedientes clinicos.
Lista de chequeo de la normativa.
La ficha fue disefiada en base a los objetivos del estudio.

Procesamiento de la Informacion:

Una vez recopilada la informacion en la Ficha, fueron grabados los datos para su posterior
procesamiento utilizando Epi Info version 7.2.4 para la obtencion de tabulados y la generacion
primaria de graficos. En la valoracion del apego a la Norma para el Diagndstico y Manejo de las
pacientes, se utilizé un enfoque de criterio relacionando la cantidad de items contenidos en la
Norma para establecer el diagnéstico y los items para el manejo de las pacientes. Para la
categorizacion de ‘Cumple °, ‘No cumple’ de la cantidad de items que cumplian lo establecido en

la Norma con la cantidad de items que valoraban el aspecto correspondiente, asi, si la cantidad de
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items que cumplian la Norma era la totalidad de items para valorar el aspecto se considerd
‘Cumple’, cuando la cantidad de items que cumplian con la Norma era la mitad o mas (sin ser la
totalidad) de los items para Cumplimiento del protocolo en Amenaza de Parto Pretérmino se
considerd ‘No cumple’ Norma. Por cada variable del estudio se realiz6 tablas de distribucion de
frecuencias simples y graficos correspondientes de las pacientes que estan incluidas en el estudio
(solamente 47). Se utilizé Microsoft Excel como herramienta para la elaboracion de los graficos

y Word para el trabajo de levantamiento de texto.

Operacionalizacién de Variables:

En relacion a las caracteristicas generales de la poblacion se incluyen las siguientes variables.

Variable Definicion operacional Indicador Valor

Edad Afos transcurridos entre el | Afios Cumplidos | 10-14 afios
nacimiento de la mujer en 15 a 19 afos
estudio y el egreso 20 a 34 afos
Hospitalario, segun lo 35 a 49 afios

consignado en el expediente

clinico
Talla Estatura en  metros vy | Categorias Menos de 1. 50
centimetros de la mujer Maés de 1.50

participante en el estudio,
segun lo consignado en el

expediente clinico

Peso Peso en kilogramos de la mujer | Categorias Menos de 45 kg
participante del estudio. 45 Kg 0 maés.
IMC Indicador simple de relacion | Bajo peso Menor de 18.5
entre el peso y la talla para | Normal 18.5-24.9
valorar el estado nutricional | Sobre peso 25-29.9
de las mujeres participantes del | Obesidad | 30-34.5
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estudio Obesidad Il 35-39
Obesidad 111 Mayor a 40
Procedencia Area en la que reside la mujer | Categorias Urbano
participante del estudio, segun Rural
condiciones de vias de acceso.
Etnia Grupo étnico al que pertenece | Categorias Creole
la mujer participante del Mestizo
estudio segln sus  rasgos Miskito
socioculturales y afinidades Rama
raciales. Garifuna
Sumo
Mayagna
Estado civil Situacién conyugal de la mujer | Categorias Soltera
participante del estudio Casada
Unidn de Hechos
Viuda
Nivel Educativo | Grado de escolaridad | Categorias Analfabeta
alcanzado por la  mujer Primaria incompleta
participante del estudio Primaria completa
Secundaria incompleta
Bachiller
Educacion superior
Ocupacion Tipo de actividad laboral | Categorias Ama de casa
desempefiada por la mujer Trabajo con esfuerzo
participante del estudio fisico
Trabajo sin esfuerzo
fisico.
([ >)




En relacion a las caracteristicas GO se incluyen las siguientes variables

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Partos Antecedente gineco Obstétrico | Categorias Ninguno
de la mujer participante del 1-2
estudio referido al numero de 3-4
partos que ha tenido. 50 mas
Abortos Antecedentes gineco obstétrico | Categorias Ninguno
de la mujer en estudio referido 1-2
al numero de pérdidas de 3 0 mas
embarazo antes de las 22 SG
Cesérea Antecedentes gineco obstétrico | Categoria Ninguno
de la mujer participante del 1-2
estudio que consiste en el
nimero de finalizaciones de
embarazo mediante cirugia.
Embarazos Antecedentes gineco- | Categorias Ninguno
anteriores obstétrico de la mujer 1-2
participante del estudio 3-4
referido al nimero de 50 mas

embarazos previos al actual

Para la valoracion de los criterios diagnosticos se escogieron las siguientes variables

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Semanas de | Antecedente gineco obstétrico | Maniobras de | 22 -32
Gestacion de la mujer participante del | Leopold 33- 36 y 6 dias.

estudio, referido a la edad en

Fecha Ultima regla

semanas que tiene de | Medicion de
embarazo. Altura fondo
Uterino
( ]
L ¥ )




Actividad Contracciones de los musculos | Consignado en el | 0/20min
Uterinas en las paredes uterinas expediente 2/20min
3/20min
4/20 min
Revision Procedimiento imprescindible | Especuloscopia Yy | Si
Ginecologica para la valoracién o chequeo | datos consignados | No
del érgano genital. en el expediente.
Dilatacion Abertura progresiva cuello Sin dilatacion
cervical uterino debido o0 | Consignadoenel | 1-4cm
consecuencias de la | expediente. >4cm
contraccion uterina.
Identificacién de | Es considerado como la causa | Causa consignada | IVU
Etiologia por la cual se desencadena el | en el expediente | Vaginosis Bacteriana
cuadro de APP. clinico segun | Candidiasis
estudios Infecciones

complementarios

realizados

periodontales
Embarazo gemelar
Polihidramnios
Trichomoniasis
Malformaciones

Fetales,

Para el manejo en sala de emergencia se incluyen los siguientes variables:

Variable Definicion operacional Indicador Valor

Indico Reposo Limitacion de la actividad fisica | Expediente clinica | Si
habitual sobre todo a lo que se No
refiera a esfuerzo
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Indico dosis de | Bloqueadores de canales de | 10 mg PO cada 20 | Si
ataque de | calcio utilizado para inhibir | minutos por 3| No
Nifedipina contracciones dosis, previa | No aplica
valoracion de la
AUy PA
Indicacion de | Conjunto de estudios que | BHC Si
examenes aportan valiosa informacion al | EGO No
complementarios | andlisis medico Monitoreo fetal
Glicemia y
Creatinina
Tipoy Rh
Ultrasonido
Obstétrico
Indico Método para captar imagenes | Datos consignados | Si
Ultrasonido del aparato genital de la mujer [ en el expediente. | No
transvaginal para | incluyendo el cuello uterino. Medida del cuello
medicion del uterino.
cuello cervical
Indico inicio de | Administracion de farmaco | Indicacion Si
Maduracién corticoide a la embazada con el | consignada en el | No
Pulmonar fin de estimula la produccién | expediente clinico. | No aplica
del Surfactante Pulmonar del | Dexametasona 6
feto y mejorar el prongsticoen | mg IM cada 12
Caso de un parto pre termino. horas por 4 dosis.
Reevaluacion a | Nueva valoracion de la| Datos consignados | Si
las 2 horas. paciente una vez ya culminado | en el expediente. No

con el manejo inicial para
decidir  posterior conducta a
sequir.

Manejo
ambulatorio

O ingreso.
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Para la valoracion del manejo en sala se usaron las siguientes variables.

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Realiz6 historia | Documento privado y | Expediente clinico | Si
Clinica obligatorio y sometido a No

reserva. En el cual se registra

cronologicamente las

condiciones de salud del

paciente.

Indico Reposo Limitacion de la actividad fisica | Expediente clinico | Si
habitual sobre todo a lo que se No
refiera a esfuerzo

Indico dosis de | Bloqueadores de canales de | 20 mg PO cada 8 | Si

Mantenimiento calcio utilizado para inhibir | horas por 3 dias, No

de Nifedipina contracciones previa valoracion

de la AU y PA. No aplica

Revision de | Analisis de los resultados de | Datos consignados | Si

examenes examenes y su concordancia | en el expediente. No

complementarios | con la clinica (Avalud)

Cumplio Administracion de  farmaco | Indicacion Si

Maduracion corticoide a la embazada con el | consignada en el No

Pulmonar fin de estimula la produccion | expediente clinico.
del Surfactante Pulmonar del | Dexametasona 6 | NO @plica

feto y mejorar el pronostico en

Caso de un parto pre termino.

IM cada 12

horas por 3 dosis.

mg
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Cumplié Administracion de farmaco | Datos consignados | Si
medicamento segun causa de la patologia. en el expediente. No
segun  etiologia )
g g Manejo
causante. .
ambulatorio 0
Ingreso
Monitoreo de | Proceso sistematico para hacer | Datos consignados | Si
Longitud seguimiento al progreso de | en expediente No
Cervical acotamiento de la longitud

cervical.

Aspectos éticos:

En un primer momento se solicité autorizacion, mediante una carta de presentacion del estudio

dirigida al Dr. Donald Torres (Director del HREESB) con el fin de permitir el acceso a las

instalaciones de estadistica y revision de los expedientes clinicos.

El instrumento de recoleccién de la informacion no incluye la obtencion de datos que vinculen

con la identificacion de las pacientes.

Ante las autoridades del hospital, asumimos el compromiso de utilizar los datos recabados para
fines exclusivos de este estudio, y la tabla de datos obtenida sera entregada una vez concluido.

Se valoraron 47 expedientes clinicos siempre guardando el secreto ético médico legal en el cual

nos comprometimos a no divulgar la identidad de las pacientes, asi como la de su historial

médico.

——
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VIIl. Resultados:

El estudio se realizd en el primer semestre del afio 2020. La evaluacion del protocolo de Alto
Riesgo Obstétrico en la atencidn hospitalaria de Amenaza del parto pretérmino del HREESB de
un total de 47 pacientes la edad predominante fue de 20-34 afios 60%; (28 pacientes), 15-19
21%, (10 pacientes), mayor de 35 afios 15% Yy 10-14 afios 4% (2 pacientes).

Respecto a la talla la mayoria de pacientes tenia altura mayor a 1.5 metros 89% (42 pacientes) y

con menos de 1.5 metros 11% (5 pacientes).

Respecto al peso, la mayoria de estas pesaban méas de 45 kg 89% (42 pacientes) mientras que

s6lo 11% pesaban menos de 45 kg (5 pacientes)

Con Respecto al IMC, la mayoria de las pacientes presentaban Sobre Peso 38% (18 pacientes)
seguidas de las que presentaban Indice normal 32% (15 pacientes), 19% con Obesidad | (9

pacientes) y un total de 11% (5 pacientes) presentaban un peso bajo para su talla.

De los 47 casos estudiados en cuanto a la procedencia 60%) eran del &rea Rural (28 pacientes)

y un 40% del area Urbano (19 pacientes).

En relacion al estado civil 62% acomparfiadas o estaban en relacion de hechos (29 pacientes),

mientras 25% eran casadas (12 pacientes) y 13% solteras, (6 pacientes).

El nivel de escolaridad de las pacientes en su mayoria fue Primaria Incompleta con 51%, (24
pacientes) seguidas de las que fueron Bachiller 21% (10 pacientes), 19% Universitarias (9

pacientes) y 9% analfabetas, (4 pacientes).

En relacién al trabajo que efecttian se encontrd que 81%, (38 pacientes) eran Amas de casa y
19% tenian trabajos sin esfuerzo fisico, (9 pacientes).

En cuanto a las etnias, 59% eran mestizas, (28 pacientes), 30% creole, (14 pacientes) y 11%

Miskitas, (5 pacientes).

De los antecedentes gineco-obstétricos, se encontrd 38% de las pacientes habian tenido 5 0 méas
embarazos anteriores, (18 pacientes); 30% de 3 a 4 embarazos anteriores, (14 pacientes); 13

28% eran nuliparas (13 pacientes) y 4% tenian de 1-2 gestaciones previas, (2 pacientes).
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En su mayoria las pacientes en estudios no presentaron antecedentes de aborto 81%, (38

pacientes) y solo 19% habian tenido 1 o mas aborto, (9 pacientes).
En cuanto a antecedentes de cesarea, 62% no tenian antecedentes, (29 pacientes) y solo a un

38% se les habia realizado 1 o0 mas cesarea (18 pacientes).

Al 100 % de las pacientes se les indico examenes complementarios, (47 pacientes)

En 74% se establecié Diagnostico etioldgico, (35 pacientes) mientras que en las otras 26% no,

(12 pacientes).

De las 35 pacientes a las cuales, si se les establecio diagndstico, se encontré que en 66% fue por
Infeccion de vias urinarias, (23 pacientes); 23% Vaginosis Bacteriana, (8 pacientes) y 11% por

Candidiasis vaginal, (4 pacientes).

Se encontrd que de las 47 pacientes estudiadas en relacién a la actividad uterina (AU) al ingreso
2% (1 paciente) no tenian AU, 17% presentaban 2 en 20min, (8 pacientes);2% con 3 en 20min,

(1 paciente) y 79% con 4 en 20min, (37 pacientes).

En el caso de la dilatacion de las pacientes estudiadas 89% no tenian dilatacion (42 pacientes) y

11% presentaron dilatacion de 1-4 cm, (5 pacientes).
Al 100% de las pacientes se le realizd revision ginecoldgica, (47 pacientes).

En él estudid se encontrd que 79% de las pacientes ingresadas cumplian criterio para diagnéstico
de amenaza de parto pretérmino segun el protocolo, (37 pacientes) y 21% no cumplieron los

criterios, (10 pacientes).

En cuanto a las semanas de gestacion 77% presentaron embarazos entre 22-32 6/7 SG, (36
pacientes) y 23% entre 33-36 6/7 SG, (11 pacientes).

En cuanto al manejo en Emergencia al 100% de las pacientes se le indicé reposo, (47 pacientes).

En cuanto al inicio de la dosis de ataque con Nifedipina al 100% de las pacientes se indico, (47

pacientes).

36

——
| —



En ninguna de las pacientes se indicO ultrasonido transvaginal para la medicion de la longitud

cervical para un 0% del cumplimiento de este criterio, (0 pacientes).
Al 100% de las pacientes se le indico maduracion pulmonar, (47 pacientes).

En cuanto a la revaloracion a las dos horas, en ninguno de los casos se revaloro a la paciente para

un 0% del cumplimiento de este acapite, (0 pacientes).

En cuanto al abordaje en sala, a 74% de las pacientes se le realizé Historia Clinica (35 pacientes)

y 26% no, (12 pacientes).

Al 100 % de las pacientes se le indico reposo en sala, (47 pacientes).

Al 100 % de las pacientes se cumpli6 con el tocolitico de mantenimiento, (47 pacientes).

Al 100% de las pacientes se le cumplio dosis restante de Maduracién Pulmonar, (47 pacientes).

A ninguna de las pacientes se les indico ultrasonido transvaginal para monitoreo de cuello

cervical. Para un 0% de cumplimiento de este criterio, (0 pacientes).

En el 100% de los casos se hizo revisién y andlisis de examenes complementarios, (47

pacientes).
Al 100% de los casos se le cumplié tratamiento en base a la etiologia, (47 pacientes).

En cuanto el cumplimiento de la norma con respecto al tratamiento encontrandose en los 47
expedientes revisados, que para la aplicacién de tocolitico de ataque (Nifedipina) se aplicé en

todos (100%) de los casos, (47 pacientes).

En cuanto al cumplimiento del protocolo para el manejo, el resultado que se obtuvo fue que se

cumplié la norma en un 65%(31 pacientes).
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IX.  Analisis y Discusion:

El andlisis de resultados que a continuacion se describe tiene como objetivo evaluar el
cumplimiento Hospitalario del protocolo de alto riesgo obstétrico para amenaza de parto

pretérmino.

La sumatoria de la edad de las madres entre los 20 y 34 afios, fue la més predominante del total
de las madres que acudieron al hospital, lo cual de acuerdo con otros estudios no representa un
factor de riesgo para presentar amenaza de parto pretérmino. (Tabla 1). Tan solo 7 son mayores
de 35y 2 entre los 10 y 14 afos; contrario a lo reportado en las literaturas consultadas y lo visto
en otros estudios que indican que los extremos de edad (menores de 19 y mayores de 35)
muestran una importante asociacion con la presentacion de amenaza de parto pretérmino en
todas partes del mundo y tiene mayores probabilidades de tener un parto Pretérmino, en esto
influyen aspectos relacionados al control prenatal, desproporcién feto pelvianas, preeclampsia,
eclampsia, entre otros, mencionando los méas importantes. En nuestro pais se han realizado
diversos estudios, encontramos que en un estudio realizado por Malespin en el afio 2012 en el
Hospital Vélez Paiz, la edad promedio fue de 20-34 afios en un 67.2% por lo tanto evidenciamos

gue nuestros resultados con los de este estudio concuerdan.

En relacién a las caracteristicas de la poblacion materna objeto de estudio con respecto a su perfil
fisico, en su mayoria presentaron una estatura mayor a los 1.50 metros, con respecto a pacientes
que tienen una estatura menor a los 1.50 metros. En los principales hallazgos de la literatura
indican que dentro de los factores maternos que inducen en aumentar la frecuencia en un parto
pretérmino estd la estatura de la paciente, por lo general las pacientes que miden menos de los
1.50 centimetros tienen mayor incidencia de tener un parto pretérmino, sin embargo observamos

en este estudio que a diferencia de otros el perfil fisico no fue del todo significativo. (Tablal).

El peso de las pacientes en su mayoria es mayor a los 45 kilogramos, esto asociado a su estatura,
en comparacion a las pacientes de menos de 45 kilogramos. De acuerdo a otros estudios
realizados indica que dentro de los factores de riesgo reproductivo se encuentran el peso
corporal, y por ende tanto la desnutricion como la obesidad derivada por una mala alimentacion

representan un factor de riesgo importante. (Tabla 1). En un estudio realizado en el Hospital
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Aleman en el afio 2010 por Avendafio y Ruiz se observd que la mayoria de las pacientes que

presentaron APP, eran obesas similar a lo que pudimos observar en nuestro estudio.

En lo que respecta a la procedencia de las pacientes, la mayoria correspondié al area Rural. Un
estudio realizado en el Hospital Gaspar Garcia Laviana en Rivas, por Francisco Villareal el 80%
de las pacientes procedian del &rea Rural siendo al igual que en nuestro estudio un factor directo.
Al identificarse la procedencia se asocia a lo indicado en las literaturas y otros estudios con
respecto a los factores socioeconémicos lo cual pudiera considerarse por la falta de accesibilidad.
(Tabla 1).

En cuanto al estado civil, mé&s de la mitad de las pacientes estaban acompafiadas o en una
relacion de hechos. El estado civil es una variable considerada como un marcador demografico o
poblacional que ha sido vinculado en el embarazo con resultados perinatales. En las literaturas
consultadas se han publicado multiples articulos en el &rea de salud publica que han encontrado
una asociacion entre aquellas mujeres que se identificaron como ‘solteras’ y la presencia de
efectos adversos negativos en el feto y neonato. Un estudio realizado en las Dras. Maria Osordo
y Jamileth Gaitan, en el Hospital Hilario Sanchez, Masaya reporto que la mayoria de las
pacientes se caracterizO por estar acompafiadas al igual que en este estudio lo cual confirma
hallazgos previos de que el estado civil materno debe considerarse un factor de riesgo para malos
resultados perinatales. Sin embargo, la magnitud del efecto no es lo suficientemente fuerte como
para permitir subestimar el efecto de otras variables contundentes, ya que puede tener diferentes

connotaciones. (Tabla 1).

El nivel de escolaridad de las pacientes en su mayoria era una educacién baja (Primaria
Incompleta), seguida de pacientes que habian completado sus estudios secundarios. En un
estudio realizado en el hospital "Bertha Calderon" en el afio 2001 en Managua, Nicaragua, revelo
que el nivel de escolaridad de la madre es estadisticamente significativo para el riesgo de
amenaza de parto pretermino al igual que otro estudio realizado por Ugaldes Valencia, en la
ciudad de Querétaro en el que se encontrd que un 65.7% de las estudiadas cursaban una
educacion secundaria lo cual concuerda con nuestro estudio y lo mencionado en las literaturas
que indican que las pacientes con baja escolaridad presentan con mas frecuencia parto

pretermino.(Tabla 1).
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La ocupacion de las pacientes ya sea de trabajo formal, no formal 0 amas de casa se traduce en la
realizacion de actividades que presentes esfuerzo fisico o no presentan esfuerzo fisico, en su
mayoria las pacientes indican eran amas de casa y las restante indican que no realizan
actividades que requieran esfuerzo fisico. Un estudio realizado en el Hospital Aleméan en el afio
2002, realizado por Maria Alvarado se encontré que el 75.45% de las estudiadas fueron amas de
casa lo cual concuerda con nuestro estudio. En relacion a los factores de alto riesgo reproductivo
7 de cada 10 pacientes que ingresan a los hospitales predisponen haber realizado actividades
bruscas durante el desarrollo de su embarazo. (Tabla 1).

En cuanto a los datos personales, de acuerdo con resultados obtenidos la procedencia, el nivel
educativo, el estado nutricional y el estado civil fueron factores incidentes.

Posteriormente se analizaron los antecedentes Ginecobstétricos. Los principales antecedentes

Ginecoobstetra estan determinados por 4 consecuencias:

La primera de ellas es la gesta, que indica el nimero de veces que las pacientes han tenido hijos
anteriormente, en su mayoria presentan de 5 a mas, seguidas de las nuliparas. En los casos con
hijos anteriores o paridad son un factor de riesgo ya que en mujeres de toda edad son mas
peligrosos su segundo o tercer nacimiento, las mujeres multiparas de edad mayor son propensas
a complicaciones provocadas por la presentacion anormal del feto, esto puede ser porque los
musculos de la pared uterina se vuelven flacidos a causa de su estiramiento repetido en
embarazos sucesivos, las mujeres de 5 0 mas casos de paridad presentan entre 1.5 a 3 veces un

mayor riesgo de morir. (Tabla 2).

El segundo antecedente es la Para, mujeres que tienen via vaginal a sus hijos(as), la mayoria de
los casos son Multigestas. En comparacion con un estudio realizado en el 2010 en el Hospital de
Chinandega se encontré que la mayoria de las mujeres tenian via vaginal a sus hijos sin embargo

un 46.2% eran primigestas lo contrario a lo reportado en este caso. (Tabla 2).

La tercera consecuencia en el aborto, en su mayoria las pacientes no presentaron casos anteriores
de aborto. Este factor es importante ya que puede dejar secuelas en sus posteriores embarazos.
Sin embargo, en nuestro estudio no fue factor determinante al igual que en un estudio realizado
por la Dra Largaespada quien encontré que en su mayoria 78.8% de las estudiadas no tenian

antecedente de Aborto. Lo contrario a un estudio realizado en Lima, Peru titulado“El aborto
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previo como factor de riesgo para Amenaza de Parto Pretérmino” en el cual se concluyo que el
aborto previo aumenta 2.5 veces mas el riesgo de presentar Amenaza de Parto Pretérmino.
(Tabla 2)

La cuarta consecuencia son las cesareas, en nuestro estudio la mayoria de los casos no se les ha
practicado cesarea anteriormente. Son esporadicos los casos que han presentado entre 1 a 2
cesareas en lo que respecta a sus antecedentes; En un estudio realizado por la Dra Largaespada se
encontraron resultados similares en los cuales a un 86% de los casos no se les habia practicado
Ceséarea contrario a lo que refieren las literas consultadas en las que la cesarea anterior es otro
factor de riesgo, el riesgo de muerte es tres veces méas alto en pacientes con cesarea que esta
asociada con mayor frecuencia a Placenta previa, acretismo, rotura cervical y rotura uterina.

(Tabla 2). Sin embargo en nuestro estudio no fue factor decisivo.

El tiempo transcurrido entre la fecha de su Gltima menstruacion hasta el momento del estudio en
su mayoria tiene entre 22 hasta 32 6/7 semanas de gestacion. El parto antes de las 32 semanas de
Gestacion presenta severas consecuencias en la morbilidad y mortalidad neonatal por lo que
estudios indican que el médico debe prolongar la gestacion al menos hasta las 34 semanas, se
deberan administrar antibiéticos y corticosteroides, con evaluaciones periodicas y monitoreo
fetal a través de ultrasonido. En el estudio realizado por la Dra Largaespada se encontr6 que la
mayoria de las pacientes (53.8%) tenian entre 32 y 36 semanas de gestacion lo contrario a

nuestro estudio. El parto antes de las 32 semanas presenta severas consecuencias. (Tabla 3).

Casi el total de las pacientes presentaron actividad uterina, aunque no todas cumplian criterio de
diagnostico para APP. En caso de dilatacion del total de las pacientes, solo 5 presentaron (Tabla
3.) Segun la literatura consultada para realizar un diagnostico de verdadera APP es necesaria la
presencia de dinamica uterina y la evidencia de modificaciones cervicales. En ocasiones, algunas
pacientes que presentan dindmica uterina sintomatica, pero con escasas modificaciones
cervicales, pueden requerir un periodo de observacion y nueva evaluacion posterior para valorar
si progresa la dilatacién o el acortamiento cervical. En caso de duda diagndstica, es necesaria la

medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal.

En més de la mitad de las pacientes se establecido diagnostico etiolégico. ( Tabla 4a) Dentro de
las patologias asociadas al embarazo, las pacientes cursaron con mas frecuencia con infeccion de

vias urinarias que puede deberse a las modificaciones anatomicas y funcionales que se producen
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durante la gestacion. Segun estudios aproximadamente de un 5 a un 10% de las gestantes
presentan infeccion urinaria sintomatica o asintomatica. En segundo lugar, las Vaginosis. Por lo
cual en relacién con nuestro estudio podemos afirmar que tanto las 1IVU como ITS fueron
significativos y representan un factor de riesgo para desarrollar una amenaza de parto prematuro.
La asociacion de infecciones vaginales y cervicales y embarazo han sido documentado desde

hace muchos afios y se ha relacionado con trabajo de parto prematuro. (Tabla 4b).

El tratamiento para la etiologia se indico en el total de las pacientes, de las cuales entre las
etiologias causantes se encontraron VU y Vaginosis. Segun estudios y libros de Gineco-
obstetricia es importante la aplicacion de antibidticos ya que la amenaza de parto pretérmino en
especial el que ocurre antes de las 30 semanas, ha sido relacionado con la infeccién del tracto
genital superior. La mayoria de las bacterias involucradas en estas infecciones subclinicas son
capaces de crear una reaccién inflamatoria que pueden terminar en un parto Pretérmino. (Tabla
4b).

En él estudio se encontrd que de las 47 pacientes ingresadas 37 cumplian criterios diagndsticos
para amenaza de parto pretérmino segun el protocolo y 10 no cumplieron los criterios. Un
estudio de cumplimiento de protocolo realizado en el Hospital Bautista por Barreda en el afio
2013 arrojo resultados similares las cuales se pueden asociar a una inadecuada valoracion y un

no cumplimiento a cabalidad de la normativa. (Tabla 5)

En ninguno de los casos se le realiz6 medicion de cuello cervical. El problema de no realizar el
examen para valorar los cambios cervicales es que identifica la probabilidad de acortamiento
cervical y perdida gestacional secundaria, lo que evita los sobre diagndstico de las APP vy el
inicio de tratamientos en gestantes que en realidad tienen pocas probabilidades de tener un parto
pretérmino, por el incremento de hospitalizaciones innecesarias e incluso por la restriccion de la

actividad fisica que conllevan estas actuaciones. Barreda en su estudio tuvo reportes similares.

En el cumplimiento del protocolo para el diagnostico en pacientes ingresadas por APP se
encontro que se realizo ultrasonido obstétrico al total de pacientes. La realizacion de Ultrasonido
es de suma importancia y 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.
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Se realizO Examenes complementarios al total de las pacientes. De acuerdo a las literaturas
consultadas es necesario la realizacion de estudios béasico: ejemplo orina/urocultivo, BHC,
Glicemia, Tipo y Rh, etc; ya que frecuentemente las APP se asocian con infecciones del tracto

urinario.

Se valor6 el cumplimiento de la norma con respecto al manejo en ER encontrdndose en los
expedientes revisados, que para la aplicacion de tocolitico, se aplico en todos los casos. El uso de
los tocoliticos se asocia con una prolongacion del embarazo de hasta 7 dias, pero sin un efecto
claro en la reduccién de las tasas de prematuridad. En 1990 Meyer WR, et al. Realizaron un
estudio llamado “Nifedipina versus Ritodrine for supressing preterm labor.” Cincuenta y ocho
mujeres con amenaza de parto pretérmino fueron seleccionadas de forma aleatoria para recibir
cada una Nifedipina oral y Ritodrine intravenosa. En comparacién a la Ritodrine, la nifedipina
tuvo similar eficacia tocolitica con menos efectos adversos a la madre y al feto. Datos
preliminares sugieren que la Nifedipina es un agente tocolitico seguro, efectivo y con buena
tolerancia. Ha probado ser una alternativa de la Ritodrine especialmente para mujeres en quienes

estan contraindicados los betamiméticos.

Se indicd reposo relativo o absoluto a todas las pacientes. A pesar de que el reposo es
ampliamente usado, no existe evidencia convincente de que reduzca el numero de partos

pretérmino. Se prefiere el decubito lateral izquierdo.

En todos los casos se indicd la maduracion pulmonar lo cual concuerda con el estudio realizado
por la Dra. Largaespada en la cual en el 100% de los casos se habia indicado la dosis de
maduracion Pulmonar con Betametasona. Segun las literaturas consultadas en pacientes con
riesgo de tener un parto pretérmino, se deben administrar corticoides a las gestantes con una edad
gestacional comprendida entre las 23 y 36 6/7 semanas, tanto en gestaciones Unicas como

multiples al igual que indica la normativa vigente.

En cuanto a la realizacion de la historia clinica en la sala de GO, no se le realiz6 a parte
significativa de las pacientes. Segun diferentes bibliografias la importancia de la realizacion de la
historia clinica permite conocer los antecedentes médicos de los pacientes que servird de materia
prima para los diagnosticos y tratamientos posteriores pues permite al médico evaluar la

condicion actual del paciente.

43

——
| —



En cuanto al cumplimiento de monitoreo de la longitud cervical a ninguna de las pacientes se le
realizO monitoreo. Segun normativa, este criterio es de estricto cumplimiento en todas las
unidades donde se disponga de los recursos ya que permite predecir la evolucion clinica hacia el

parto pretérmino.

Se valord el cumplimiento de la norma para el abordaje en donde se cumplié en mas de la mitad
de los casos. Al compararlo con el estudio de Barreda se observé un resultado similar en el cual

solo un 38% de los casos cumplié a cabalidad los criterios indicados por la norma.

44

——
| —



X. Conclusiones:

1- Acorde a las caracteristicas generales en nuestro estudio se encontrd que la mayoria de las
pacientes eran de 20 a 34 afios, con una talla de 1.5 metros 0 mas y un peso de 45kg o0 mas,
Amas de casa, de procedencia Rural, acompafiadas o en union de hechos, que habian cursado por

los menos los primeros afios de educacion primaria, en su mayoria mestizas.

2- En relacidn a los antecedentes Ginecobstétricos se encontrd que la mayoria de las pacientes
habian tenido varios partos anteriores, no tenian antecedente de aborto ni cesareo anterior, sin

partos pretérminos anteriores.

3- De acuerdo al establecimiento de diagndstico etioldgico se encontré que en mas de la mitad de
las pacientes se consigné diagnostico etioldgico, siendo la etiologia predominante la infeccién de

vias urinarias y la Vaginosis Bacteriana.

4- En base al cumplimiento del protocolo relacionado al diagndstico, se encontré que, en mas de
la mitad de los casos, habia coherencia entre los datos clinicos consignados en el expediente y
los criterios diagnosticos para amenaza de parto pretérmino cumpliendo de esta manera 37
expedientes y 10 no.

5- En cuanto al cumplimiento para el manejo, 31 de los expedientes cumplieron con todos los
criterios segun normativa. Observandose en los casos que no cumplieron se debié al no
cumplimiento con la realizacion de la medicion de la longitud cervical, la revaloracion de las
pacientes a las dos horas, el uso de tocolitico alternativa y a que no se firma el consentimiento de

finalizacion del embarazo antes de las 37 semanas en conjunto (Gineco-obstetricia y Pediatria).
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Xl.  Recomendaciones:

A las autoridades del HREESB:

1. Revisar periddicamente la aplicacion del Protocolo de Amenaza de parto pretérmino con el

personal médico.

2. Elaborar una lista de chequeo répido para facilitar la verificacion del cumplimiento del

Protocolo en la sala de Emergencia.

3. Gestionar y acondicionar un local con equipo y personal necesario para la medicion del cuello

cervical como tamizaje y durante el manejo de pacientes que son atendidos en el hospital.

4. Continuar este tipo de estudio, como es la evaluacion del cumplimiento de norma y protocolo

en obstetricia.

Al personal médico:

1. Prolongar el tiempo de observacion de las pacientes en sala de urgencias, ademas,
cumplir con los criterios diagnosticos de APP en pro de evitar sobre diagnésticos que
conlleven hospitalizaciones innecesarias.

2. Fomentar el autoestudio continuo.
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XITT. ANEXOS




Ficha de recoleccion de datos

Evaluacion del protocolo de Alto Riesgo Obstétrico en la atencion Hospitalaria de
Amenaza de Parto Pretérmino del Hospital Regional Escuela Ernesto Sequeira Blanco
durante el | semestre del afio 2020

|. Datos Generales

Nombre de la paciente: No. expediente:
/ /

1. Edad:

2.Talla:

(0a) Menos del.50mts [0b)1.50mts 0 mas

3. Peso:

(a) Menos de 45kg  [1b)45kg 0 mas
4.IMC:
[a) Bajo Peso [Ob) Normal [Jc) Sobre Peso ([1d) Obesidad | [Je) Obesidad 11

00f) Obesidad 111

5. Ocupacion:

(a) Trabajo con esfuerzo fisico  Ob) Sin esfuerzo fisico [Jc) Ama de casa

6. Estado Civil:
(Ja) Soltera [0b) Casada [c) Union de Hechos [Jd) Viuda/otro

7. Procedencia:

Oa) Rural [Ob) Urbana
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8. Escolaridad:
[Ja) Analfabeta [1b) Primaria incompleta [0c) Primaria completa

[0d) Secundaria incompleta (Ue) Bachiller [If) Educacion Superior

9.Etnia:
Oa) Creole [b) Mestizo [Ic) Miskito 0d) Garifuna Oe) Ulwa [Of) Sumo [0g) Mayagna

I1. Antecedentes Gineco obstétricos

9. Gestas: / [ 10.Para: / / 11.Aborto: / / 12.Cesarea: / /

I11. Datos Clinicos y Diagnostico al ingreso en emergencia
13. Valores al ingreso: SG: / / Dilatacion: / /cm
Actividad uterina:/ / en 20°

14. ¢ Se realizo valoracion Ginecologica?

Da)Si Ob) No

15. ¢Se enviaron examenes complementarios?
Oa)Si Ob) No

15a. ¢ Se establecid etiologia?

Oa) Si [0b) No

15b. En caso ‘Si’, ;cual fue la etiologia?

16. Tratamiento para la etiologia:

17. APP diagnosticada con criterios del protocolo (Embarazo de 22 a 36 SG y 6 dias +AU
>4 en 20 minutos 0 >6 en una hora + Dilaciéon < 3cm :

Oa) Si cumple [Ob) No cumple
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IV. Datos sobre el manejo en Emergencia
18. ¢ Se indico reposo absoluto o relativo?

Da) St Ob) No

19. ¢Se indico inicio de maduracion pulmonar? (con dexametasona 6mg IM c/12 h por 4
dosis)

Oa) Si  Ob)No [Ic) No aplica

20. ¢ Si se indico nifedipina dosis de ataque? (10mg ¢/20 min por 3 dosis)

Oa) Si b)) No

21. ¢Se indic6 ultrasonido para medir longitud del cuello uterino?

Oa)Si  Ob) No

22.¢, Se revaloro a las dos horas a la paciente “para decidir conducta a seguir?

Da)Si Ob) No

23. Diagnostico ingreso:

24. Se dio manejo segun criterios del protocolo para ER?

Oa)Si cumple [COb)No cumple

V. Datos de Manejo en Sala:

25. ¢Se realizé Historia Clinica?

Oa) Si [0b) No

26. ¢Se indicd reposo absoluto o relativo?

Oa) Si  Ob) No

27. ¢Se indicd Nifedipina dosis de mantenimiento? (20mg c/8 horas por 3 dias)

Oa)Si  Ob) No
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28. a ¢ Se indicd ultrasonido para monitoreo de longitud del cuello uterino?
Oa) Si  Ob) No
28. b Longitud del cuello: / /

29. ¢Se cumplié maduracion pulmonar?

Oa)Si  Ob) No

30. Se valoraron exdmenes complementarios?

Oa)Si  Ob) No

31. ¢ Se cumpli6 tratamiento segun etiologia?

Oa)Si Ob) No

32. Se dio manejo segun criterios del protocolo?

Oa) Si cumple [Ob) No cumple
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Tabla 1. Distribucion de las pacientes segiin Caracteristicas Generales
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Tabla.2 Distribucion de las pacientes segun caracteristicas GO.




Tabla 3.Distribucidn de las pacientes por cumplimiento segun condiciones al Ingreso

Tabla 4a.Distribucién de las pacientes segun se lleg6 a establecer diagndéstico

Tabla4b. Distribucion de los pacientes segun la etiologia establecida
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Tablab. Distribucidon de las pacientes segun valoracién de cumplimiento de los criterios
diagnosticos establecidos en el protocolo para APP

Tabla6. Cumplimiento de Criterios de Manejo en sala de ER.
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Tabla7. Cumplimiento de criterios de Manejo en sala.

Tabla8. Valoracion del cumplimiento de la normativa.

Si Cumple

(Adecuado) 31 66%0

No Cumple 16 44%

(Inadecuado)

Total 47 100%
[ 59 )
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