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RESUMEN

El presente caso clinico aborda como tema de investigacion el parto pretérmino, patologia
que se presenta con relativa frecuencia y cuyo tratamiento inadecuado puede derivar en
complicaciones graves. Objetivo: Describir los factores de riesgo, el manejo clinico y
terapéutico del parto pretérmino extremo en una gestante atendida en el Hospital San
Bartolome, Lima 2024.Resultados: Mujer multigesta, de 30 afios, con 24 semanas de
embarazo, que acudio al servicio de emergencia del Hospital San Bartolomé refiriendo
contracciones uterinas cada 10 minutos. Al examen se detecta obesidad grado Il, al tacto
vaginal se encontr6 cuello uterino dilatado 8 cm con membranas integras. La gestante fue
Ilevada a la sala de expulsivo, donde se rompen las membranas y se evidencia pérdida de
coagulos de +50 cc; no se palpan partes fetales, y el cuello uterino se hace posterior, con
presentacion uterina fuera de pelvis; por lo que se indica pasar a sala de operaciones para
terminar el parto por via abdominal. El recién nacido fue una mujer de 686 gramos con
talla 35 cm, con 26 semanas segun Test de Capurro, Apgar 1’ y 6’ y pérdida de sangrado
vaginal de 500 cc. La evolucion fue favorable y el alta se dio tres dias después de la
operacion. Conclusiones: El parto pretérmino del presente caso presenté como factores
de riesgo mas relevantes la presencia de obesidad en la madre y la ausencia de CPN, y

para reducir la posibilidad de complicaciones se optd por terminar el parto por cesarea.

Palabras claves: Complicaciones del parto, Embarazo, Obesidad, Parto pretérmino.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El parto prematuro se considera como aquel producido antes de haberse cumplido 37
semanas de gestacion y representa una causa principal de morbi-mortalidad en los
primeros meses de vida (1) y responsable de 1,1 millén de muertes de nifios debido a
complicaciones intraparto(2).

A nivel mundial, la tasa de parto prematuro oscila entre el 5-18% Yy se calcula que
aproximadamente 15 millones de nifios en condicion de prematuridad nace cada afio.
Las estadisticas varian de acuerdo a la ubicacion geografica, por lo que, en los Estados
Unidos, la prevalencia se sita entre el 12% y 13%, mientras que en Europa varia del
5% al 9%(1); sin embargo, de acuerdo con datos adicionales, las mas altas tasas de
prematuridad en general se hallan en el continentes africano y americano, seguidas de
Europa. Por otra parte, aproximadamente el 9,6% de la mortalidad perinatal en todo
el mundo se atribuye a los partos prematuros, con una distribucion regional
significativa. En Latinoamérica y el Caribe, los porcentajes bordean el 8,1%, en
Colombia entre el 10%-12%, en Europa el 6,2% y en Norteamérica el 10,6%(2).

En América Latina, nacen 135 000 nifios prematuros anualmente, siendo los
prematuros extremos los que se encuentran en la situacion més grave ya que la

mayoria no sobrevive y, entre aquellos que lo hacen, cerca del 60% sufre



discapacidades neuroldgicas permanentes(3). En esta region, el pais con la menor tasa
de nacimientos prematuros es Ecuador con 5,1%, lo que significa que casi 5 de cada
100 nifios nacen antes de las 37 semanas(4).

En nuestro pais, se estima que 30 000 nifios nacen de parto prematuro. Asimismo, si
bien la incidencia varia segun la fuente de informacion, esta se encuentra en aumento.
De acuerdo a ello, el Ministerio de Salud reporta un 7%, lo cual equivale al promedio
mencionado de 30 mil nacimientos prematuros al afio, sin embargo, la OMS reporta
un 8,8% y la ENDES hasta un 23% (5).

Frente a ello, se cuentan con métodos que pueden ayudar a reducir estas cifras, como
una atencion prenatal adecuada, la cual debe reconocer aquellas gestantes que
presentan mayor posibilidad de desarrollar parto en condicion de prematuridad y
proporcionar el manejo mas oportuno(5). Basados en este panorama, en el presente
estudio se desarroll6 un caso clinico enfocado en la evolucién de una mujer que presento
parto pretérmino en el Hospital San Bartolomé. En dicha institucion se ha reportado
una tasa de parto pretérmino ligeramente superior al 3% y una alta prevalencia de
comorbilidades asociadas con la prematuridad, como la anemia, el indice de masa
corporal pregestacional (IMC pg) elevado, la ganancia de peso excesiva, la
preeclampsia u otros problemas hipertensivos, la infeccion urinaria y la rotura
prematura de membranas (6). Esto despierta un gran interés en la actualizacion de sus
protocolos entre los obstetras especialistas, ya que puede producir complicaciones
graves si el tratamiento no es proporcionado de manera precisa y oportuna.

1.2 JUSTIFICACION

El parto pretérmino representa una causa principal de mortalidad y morbilidad



neonatal alrededor del mundo. Por ello, investigar este tema puede proporcionar datos
esenciales para entender la prevalencia, potenciales factores de riesgo y
complicaciones que puedan surgir no sélo a corto sino también a largo plazo, lo cual
es crucial para disefiar politicas de salud puablica efectivas. Ademas, los partos
pretérmino estan influenciados por una variedad de factores sociales, econémicos y
ambientales. Investigar estas influencias puede ayudar a comprender mejor las
desigualdades en salud y a desarrollar estrategias para abordarlas.

Desde un punto de vista practico, la presente investigacion puede revelar areas de
mejora en la capacitacion de profesionales sanitarios, asegurando un mejor
equipamiento para prevenir, identificar y manejar el parto pretérmino; ademas que,
pueden ser utilizados para campafias de educacion y sensibilizaciéon dirigidas a
mujeres embarazadas y a la comunidad en general, informando sobre los riesgos y las
medidas preventivas para el parto pretérmino.

Finalmente, al entender mejor y prevenir los partos pretérminos, se pueden reducir
significativamente los costos asociados con la atencion médica prolongada y las
complicaciones a largo plazo de los bebés prematuros, lo cual beneficia tanto a las

familias como al sistema de salud.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES
ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Espinoza C, et al. en el afio 2023 en Ecuador, reportaron un caso clinico de una
mujer de 27 afios con 34 semanas de gestacion, quien acude a emergencia por

labor de parto en fase activa. Ademas, contaba con antecedentes de vaginitis a las



25 semanas e infeccion urinaria a las 27 semanas de gestacion, con tratamiento
completo. Por lo cual se decide culminar la gestacion actual mediante cesérea,
resultando en el nacimiento de un bebé de sexo masculino con 2460gr de peso,
Apgar 5/7, sin vigor, rodeado de un liquido amnidtico meconial espeso, por lo que
se realizan maniobras para reanimar al neonato e intubacion endotraqueal. El
neonato requiere soporte ventilatorio y antibioticoterapia por antecedente de
meconio, evolucionando favorablemente y siendo dado de alta tras méas de 10 dias
de hospitalizacion(7).

Morla L., en el afio 2022, en Ecuador, plante6 como objetivo identificar los
factores de riesgo propios de la madre que pueden asociarse a una amenaza de
parto pretérmino, a través del caso de una primigesta adolescente de 17 afios con
36 semanas de gestacion. Al revisar la historia clinica se detectaron factores como
la rotura prematura de membranas, infeccion del tracto urinario, cervico-vaginitis
y anemia. En cuanto al manejo obstétrico, se siguié el protocolo de evaluar
mediante monitoreo basal para ver el estado de bienestar fetal, evaluacion de las
caracteristicas del cérvix uterino mediante tacto vaginal, cuantificacion de la
longitud cervical a través del ultrasonido transvaginal, ingreso a hospitalizacion y
maduracion de los pulmones fetales. Debido a la cercania de las 37 semanas, se
procedid a concluir el parto por via vaginal, y se obtuvieron resultados maternos
y fetales favorables (8).

Ximenez de Embun I e Izquierdo 1. en el afio 2020, en Espafia, reportaron el caso
de una gestante de 39 afios con 26 semanas de gestacion, quien es ingresada a un

hospital por riesgo de pérdida fetal y cuenta con antecedentes de tres abortos
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previos y una muerte fetal a las 25 semanas de gestacion. Se decide inducir el
parto debido a marcadores de sufrimiento fetal, resultando en el nacimiento de un
bebé de sexo masculino con puntaje Apgar bajo, esfuerzo respiratorio minimo,
frecuencia cardiaca baja y un tono pobre, por lo que requiere ser intubado e
ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, para su tratamiento y
monitoreo constante(9).

ANTECEDENTES NACIONALES

Pinedo M. en el afio 2023 en La Libertad-Peru, reporté el caso de una gestante de
28 afios con 26 semanas de gestacion, quien es derivada a un hospital por
emergencia por presentar dolor tipo contraccién y pérdida de sangrado vaginal, y
cuenta con antecedentes de infeccion urinaria recurrente. Se realiza tacto vaginal
que evidencia una dilatacién de 6cm y borramiento al 90%, sumado a la presencia
de dinamica uterina de 2 contracciones cada 10’ y feto en posicion podalica. Por
lo cual se decide culminar la gestaciébn mediante cesarea, resultando en el
nacimiento de un bebé de sexo masculino con 800gr de peso; sin embargo, fallece
a los 3 dias(10).

Trinidad D. en el afio 2023, en Pasco-Per(, planted6 como objetivo analizar la
incidencia de parto prematuro se asocia al sobrepeso en la gestacion, a través de
un estudio descriptivo en el que se considerd una muestra de 40 gestantes de un
hospital ESSALUD I1. Los resultados evidenciaron la existencia de un 60,0% de
partos prematuros tardios, 37,5% de partos prematuros moderados, y un 2,5% con
parto prematuro severo. Ademas, se hallo que el indice de masa corporal (IMC)

pregestacional influye de manera significativa sobre el parto prematuro (p<0.05),
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1.3.2

llegando a la conclusion que el parto prematuro est& asociado al indice de masa
corporal (11).

Serrano J. en el afio 2018 en Loreto-Perd, reportd el caso de una gestante de 34
semanas, quien acudié a emergencia por presentar contracciones uterinas de
moderada intensidad, ademas de disuria y un incremento de la frecuencia urinaria
de 2 dias de evolucion. Por lo cual, previamente a la culminacién de la gestacion
se administra tocoliticos, inductores de la madurez pulmonar fetal vy
antibioticoterapia. Luego de ello, el parto resulta en el nacimiento de un bebé de
sexo masculino con 2000gr de peso y Apgar 8/9. El neonato estuvo bajo cuidados
en el area de Neonatologia, evolucionando favorablemente por lo que fue dado de

alta junto a su madre tras cuatro dias de hospitalizacion(12).

CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES

El parto prematuro se considera como aquel que sucede antes de haberse cumplido
las 37 semanas de gestacién y es una causa principal de morbimortalidad
infantil(1) y responsable de 1,1 millon de muertes de nifios debido a
complicaciones intraparto(2).

ETIOLOGIA

La mayor parte de los nacimientos prematuros suceden de manera espontanea; sin
embargo otros ocurren por causas médicas que pueden ser tanto maternas como
fetales(5). Entre las causas maternas se han asociado a las alteraciones a nivel del

utero y la placenta, las infecciones en general y patologias cardiovasculares como
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preeclampsia y eclampsia(13). Por otro lado, estan las causas fetales como
malformaciones congénitas, embarazos multipes y cromosomopatias(14).

Las intervenciones tempranas pueden reducir la posibilidad de un parto
prematuro, por lo que es necesario detectar potenciales factores de riesgo el
empezar la gestacion, siendo una pieza clave en la atencion obstétrica(15). Por el
contrario, este riesgo puede aumentar con la presencia de factores como el
consumo de alcohol o tabaco, dieta desequilibrada, edad materna, gestantes con
fibromas uterinos, hepatitis, diabetes 0 malformaciones congénitas(16), ademas
de antecedentes de parto prematuro, abortos previos, estrés, menor peso al nacer
en la gestacion anterior y fenotipos clinicos como insuficiencia cervical y
hemorragia decidual (17).

En este sentido, es crucial diferenciar entre embarazos de bajo y alto riesgo para
determinar la estrategia mas efectiva para evitar que suceda un parto
prematuro(15).

Los factores de riesgo de parto prematuro mas sobresalientes en la evidencia
cientifica reciente son los siguientes:

- Edad materna avanzada (> 40 afios) con un OR de 1,61 (18).

- Nuliparidad con un OR de 1,13 (18).

- Antecedente de parto prematuro con un OR de 10,18 (18).

- Dependencia materna de drogas con un OR de 2,43 (18).

- Embarazo multiple con un OR de 12,42 (18).

- Enfermedad tiroidea en la madre con un OR de 18,46 (19).

- Obesidad de la madre con un OR de 1,65 (19).

13



Antecedente de legrado uterino con un OR de 2,13 (19).

Sexo masculino en el neonato con un OR de 1,23 (20).

Diabetes gestacional con un OR de 1,93 (20).

Hipertension arterial con un OR de 1,68 (20).

DIAGNOSTICO

El primer paso es la anamnesis, por lo cual se interroga a la gestante sobre los
factores de riesgo y la presencia de otras patologias. Ademéas, mediante la
ecografia del | trimestre debe determinarse la edad gestacional y mediante el
examen fisico descartar otras causas del dolor y evaluar la dinamica uterina(21).

Estudios indican que el diagnostico de parto prematuro se realiza cuando la edad
gestacional de la paciente se encuentra entre las 20 y las 37 semanas(10) y
presentan signos y sintomas como contracciones uterinas continuas caracterizadas
por ser al menos dos contracciones cada diez minutos u ocho durante una hora.
Asimismo, pueden ir acompafiadas de un borramiento del cuello uterino y
dilatacion cervical mayor o igual a 80% y de 3 centimetros, respectivamente(22).
En la actualidad, se sugiere utilizar complementariamente la medida de la longitud
cervical (LC) y la fibronectina fetal para mejorar la precision del diagnostico. Sin
embargo, segun la literatura, la relevancia de estos resultados, ya sean positivos o
negativos, se acentla especialmente cuando la LC medida por el ultrasonido es
inferior a 30 mm debido a que ello aumenta el riesgo de parto prematuro. Por el
contrario, el riesgo es bajo cuando la LC esta por debajo de 30 mm o mas, asi
como en aquellas gestantes con LC entre 15y 30 mm mas un resultado negativo

a la prueba de fibronectina(23).
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CLASIFICACION

Se pueden identificar diferentes tipos en base a la edad gestacional cuando se
produce del parto, ademéas de evidenciar los grados de prematuridad del recién
nacido, los cuales son: a) Prematuridad leve, cuando el nacimiento se produce
entre las 34 y 36 semanas, considerando al recién nacido como Prematuro tardio;
b) Prematuridad moderada, entre las 32 y 33 semanas, considerando de igual
manera al recién nacido como Prematuro moderado; ¢) Prematuridad severa,
comprendido entre las 28 y 31 semanas, considerando al recién nacido como Muy
prematuro, y, por ultimo, d) Prematuridad extrema, cuando se produce antes de
las 28 semanas, considerando de igual manera al recién nacido como Prematuro
extremo(4).

COMPLICACIONES

En comparacién con los nacidos a término, los casos pretérmino enfrentan mayor
riesgo de muerte al encontrarse en la etapa neonatal y son mas propensos a
desarrollar infecciones(24), ademéas de presentar pardalisis cerebral cronica,
problemas respiratorios, trastornos digestivos, trastornos neuroldgicos, ceguera, y
a largo plazo déficits sensoriales, cognitivos, de lenguaje y aprendizaje(25).

El desarrollo de estas complicaciones se eleva a medida que disminuye la edad
gestacional en el nacimiento (24), exponiendo a los recién nacidos a un riesgo
considerablemente mayor de sufrir afecciones como enterocolitis necrotizante,
displasia  broncopulmonar, retinopatia del prematuro, leucomalacia

periventricular y hemorragia intracerebral (26).
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Es crucial notar que los avances en la practica obstétrica han contribuido a reducir
de manera temporal las tasas de mortalidad fetal por nacimientos prematuros en
las Gltimas dos décadas. Esto evidencia que estas intervenciones estan salvando
vidas en riesgo, que de otra manera podrian haber enfrentado complicaciones
graves como la muerte, ya sea intrattero o durante el periodo neonatal (27).

Hoy en dia, los avances tecnoldgicos permiten realizar predicciones hacia el
futuro, lo que brinda la oportunidad de prepararse y tener las herramientas
necesarias ante un caso de inicio prematuro del parto o en otros tener la posibilidad
de prolongar el embarazo mediante el tratamiento adecuado(28). En este ultimo
caso, y en presencia de contracciones uterinas, la terapia tocolitica es la ideal para
detener estas contracciones manteniendo el embarazo por 48 horas con el objetivo
de que en este tiempo se permita administrar los corticosteroides para la
maduracion del pulmon fetal (29) y el sulfato de magnesio, indicado generalmente
para la neuroproteccién, los cuales se aplican solo en casos de gestacion menor a
32 semanas(30).

Durante mas de 60 afios, los tocoliticos se han utilizado para prevenir el parto
prematuro y facilitar el traslado de la gestante a un centro de mayor nivel que
cuente con servicios de cuidados intensivos neonatales. Sumado a ello, se han
propuesto diversas clases de farmacos con el mismo propésito de prevencion
como lo son los blogueadores de los canales de Ca++ como el Nifedipino,
bloqueadores de los receptores de oxitocina, agonistas betamiméticos, los

inhibidores de las prostaglandinas y el sulfato de magnesio(30).
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Por otro lado, en el caso de culminar la gestacion es fundamental una
comunicacion efectiva y coordinacién multidisciplinaria entre obstetras y
neonatdlogos, lo que incluye informar las condiciones de la paciente, el
tratamiento previo, prondstico del parto y disponibilidad de espacio en la UCIN,
de ser necesario. Para decidir la via del parto, es determinante realizarlo en base a
la edad gestacional y la presentacion del feto, es decir, en casos de presentacion
cefélica, se preferira el parto vaginal como primera opcion, siempre y cuando no
haya contraindicaciones maternas o fetales, y en casos de presentacion podalica,
la cesarea seré la opcion preferida(31).

La incidencia de parto prematuro lo convierte en uno de los principales desafios
a nivel obstétrico; sin embargo, gracias al manejo oportuno existe tiene la

posibilidad de mejorar los resultados maternos asi como en su hijo por nacer (29).
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CAPITULO I

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los factores de riesgo, el manejo clinico y terapéutico del parto pretérmino

extremo en una gestante atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo mas relevantes para que la gestante desarrolle
parto pretérmino extremo.

o ldentificar el manejo terapéutico que se emplea en la gestante que presenta parto
pretérmino extremo.

e Describir la evolucion de la gestante con parto pretérmino extremo desde que

ingresa al establecimiento hasta que se le da el alta.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente : BPF

Edad ; 30 afios

Paridad ; G4 P2012

FUR : No precisa

FPP : No precisa

Procedencia : San Juan de Lurigancho
Situacion civil Conviviente

Grado de instruccion : Secundaria terminada

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas cada 10 minutos,
refiere evaluacién previa en el Hospital de Policia donde refieren no poder atenderla

y acudir a otro hospital.
Antecedentes personales patologicos

Niega convulsiones, no enfermedades hepaticas, no alergia, varices, se realizé una

colecistectomia laparoscopica (2015) por colecistitis aguda.
Antecedentes familiares

Madre con diabetes mellitus tipo I1.

Ginecoobstétricos

Numero de controles prenatales : 01 (6 ss.) C.S Valle

03 (16-20ss) HOSP. POLICIA NACIONAL DEL
PERU
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PA méxima

: 120/70 mmHg.

PA minima : 90/60 mmHg.
IMC 1375
Ganancia ponderal de peso : 5 Kkg.
Peso inicial : 96 kg.
Peso actual : 101 kg.
Menarquia . 15 afos
Régimen catamenial : 7/28+10 dias
Ultimo MAC : Ninguno
IRS . 17 afos
NUmero de parejas sexuales 102
FRS :No
URS : No relaciones sexuales.
Tiempo de relacion con la pareja: 8 meses
PAP : No tiene
VAT :No
Obstétricos
N° | Afo CPN EG | Tipo de | Sexo Peso | Apgar | Complicaciones | Institucion
parto
1 2011 Si AT | Partovaginal | Mujer | 3700 | No Sin H.
refiere | complicaciones Tahuantinsuyo
2 2014 Si AT | Partovaginal | Varon | 4250 | No Sin H. PNP
refiere | complicaciones
3 2017 Si 8 Aborto Legrado uterino Particular
ss espontaneo
4 Actual | planificado

20




Ecografias:

10/08/2022.....6.28S. .eovviiieannannnn. 24 1/7 ss . (a la fecha)
15/01/2023.....16 6/7 SS. c.eovvevieiinnnn. 25 2/7 ss . (ala fecha)
17/11/2023....20 3/7 8S. cvvevvieiiiannnnn. 24 1/7 ss . (ala fecha)
13/12/2023....23 1/7 8Seuviiiniiiieannnnnn. 23 1/7 ss. (ala fecha) PF : 641 grs.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

13-12-2023

Servicio de emergencia

11:15hrs.

CFV:

PA: 100/60 mmHg P: 80X’ R: 20x’ T°: 37.0° SO: 98%
Albumina (No orina)

Peso: 101kg. Talla: 1.60 kg

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas cada 10 minutos,
refiere evaluacion previa en el hospital de policia donde refieren no poder

atenderla y acudir a otro hospital.

Examen de Gineco-Obstetricia

AU:24cm. MF:.++ FCF: 140X’ SPP: LP DU: 1/10 ++30”’
Tono uterino: Normal

Ponderado fetal: Se realiza barrido ecografico: placenta fundica posterior
Tacto vaginal:

I: 80% D: 08 cm. M: Integras (abomban) AP: Fuera de pelvis
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Diagnostico:

1. Gestante de 24 1/7 ss x ecografia

N

Trabajo de parto pretérmino inmaduro

3. Obesidad

4. DI/c DPP

5. No CPN

Plan:

1. Pasa a centro obstétrico

2. MMF electronico

3. NaCl 9/1000 , pasar 500 cc. a chorro

4. Nifedipino 10 mg. VO cada 20 minutos por 04 dosis
5. Betametasona 12 mg. IM

6. I/c UCI, l/c NEO

7. Ss. prequirtrgicos

8. Ss. grupo y factor

9. Examen de orina-urocultivo/VIH-VDRL

10. Vigilar signos de alarma

11:28 hrs.

Se canaliza NaCl 9/1000 como via y se pasa 500 cc. a chorro.

11:34 hrs.

Se coloca betametasona 12 mg. IM y se inicia nifedipino 10 mg. VO.

Pasa a centro obstétrico.
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12:00 hrs.

Ingresa gestante a centro obstétrico

CFRV:
PA:100/70mmHg P:82X’ R:18x’ T 37.° SO: 98%
FCF: 150x’ DU: 1/10 + 30” MF: ++

Se cumple indicaciones de emergencia

12:15 hrs.

Paciente con sensacion de pujo, es evaluada por equipo de guardia:

Tacto vaginal:

I: 100% D: 9 cm. M: Integras (abomban) AP: C-0
Diagnostico:

1. Gestante de 24 1/7 ss. x ecografia
2. Trabajo de parto pretérmino inmaduro
3. ARO: No CPN

Plan:

1. Pasaa expulsivo
2. CFV

3. Viasalinizada
4. CEAEG

Sala de expulsivo
12:25 hrs.

Se rompen membranas y se evidencia pérdida de coagulos de + 50 cc; NO SE
PALPAN PARTES FETALES, y cuello uterino se hace posterior, presentacion
uterina fuera de pelvis; por lo que se indica pasar a SOP STAT.
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Tacto vaginal:

Cervix post. 2cm., dehiscente 3 cm., salida abundante de coagulos de + 150 cc.
12:55 hrs.

Paciente pasa a SOP para culminar gestacion via alta. FCF: 139 X°.

Indicacion quirurgica: Histerectomia.

Diagnostico:

1. Gestante de 24 1/7 ss. x ecografia

2. Trabajo de parto pretérmino inmaduro
3. Obesidad grado |

4. D/c DPP

Plan:

NPO

CFV

Via salinizada

Culminar gestacion via alta
Cefazolina 2grs. EV stat

Comunicar eventualidad

N o g s~ w D Ee

Seguimiento de urocultivo

Resultado de examenes (13/12/2023)
HIV : No reactivo

Antigeno australiano : Negativo

RPR : Negativo
Hemograma
Leucocitos : 8690 mm3
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Hemoglobina :12.5gr./dL.

Hematocrito 1 37.8%

Plaquetas : 421 000

Tiempo de coagulacién: 6 minutos

Tiempo de sangria  : 2 minutos

Grupo y factor :ARh+
Examen de orina : Negativo
Urocultivo : Negativo
Glucosa : 89 mg/dL
Creatinina : 0.48 mg/dL
PCR : 25 mg/L
13:00 hrs.

Sala de operaciones

Ingresa gestante a SOP

Diagnostico preoperatorio:

1. Gestante de 24 1/7 ss. x ecografia

2. Trabajo de parto pretérmino inmaduro
3.
4

Obesidad grado 11
D/c DPP

Diagnostico post operatorio:

1.
2.

Parto por cesarea de emergencia
Obesidad grado 11
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Hora de parto por cesarea: 13:37 hrs.

Hallazgos: Utero gravido de superficie regular, liquido amniético claro de escasa
cantidad, RNV femenino de 686 grs., talla: 35 cm., PC: 30.3 cm. Apgar 1°6’,
Capurro: 26 ss. placenta normoinserta de 15 x 12 x 2.0 cm. de 150 grs., corddn

umbilical con 2A 'y 1V.

Pérdida de sangrado vaginal: 500 cc.

14:30 hrs.

Pasa a sala de recuperacion posoperatoria inmediata
PA:95/52 mmHg.  FC: 100X’ FR: 20X’ T°:37°C

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere dolor en zona operatoria, afebril, no

demuestra interrecurrencias, orina por sonda Foley.

(O) AREG, AREH, AREN

Piel tibias, hidratadas, elasticas

Térax y pulmones de complexion conservada

Abdomen blando, depresible, Gtero contraido a 1 cm. debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria cubierta con aposito seco.

Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.

SNC: LOTEP

Paciente mujer de 30 afios con G4P2103 con diagnostico:

1. Puérpera inmediata postcesarea

Plan:

1. NPO por 6 horas, luego tolerancia oral

2. CFV

3. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20% (2) + oxitocina 30 ul oxitocina

: Iy II frasco (poner a 30 gts. X’)
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Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso
Ketoprofeno 100 mg. EV ¢/8 hrs

Ranitidina 50 mg. EV ¢/8 hrs

Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

Higiene vulvoperineal 3 veces por dia

© © N o 0 &

Masaje uterino

10. Pafio perineal permanente

11. Reevaluacion en 2 horas

12. Retirar sonda Foley luego de (11)

13. Ss hematocrito control a las 6 horas postparto
14. CECEG

16:40 hrs.
PA:107/62 mmHg. FC: 100X’ FR:18x’ T:37°C

Puérpera postcesareada en condiciones de pasar a piso con indicaciones dadas. Se

retira sonda Foley.

14-12-2023
Hemoglobina pre: 12.5 gr/dL Hemoglobina post: 12.5 gr/dL.

Paciente refiere dolor en herida operatoria, niega signos ortostaticos, niega

cefalea. Diuresis (+), deposicién (-), flatos (+)

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal
olor.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata postcesarea

2. Obesidad Il
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Plan:

1. DC+LAV

2. Viasalinizada

3. CFV

4. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor
5. Ketoprofeno 100 mg. EV c/8 hrs

6. Simeticona 80 mg. VO cada 8 hrs.

7. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.
8. Extraccion de leche materna

9. Seguimiento de urocultivo

10. HVP 3 veces por dia

11. Deambulacion

12. l/c Nutricién

13. CECEG

Interconsulta de nutricion
Paciente femenino de 30 afios con diagnésticos de:

1.-Puérpera inmediata postcesareada
2.-Obesidad II.
Datos generales: IMC: 37.5 kg/m?

Plan:

Incrementar el aporte de fibras a través de una dieta hipocaldrica e hiperproteica,

con alimentos ricos en hierro que den aporte calérico de 2500 kcal.
Proteinas: 15%

Lipidos: 35%

CHO: 50%

Control y monitoreo por el servicio de Nutricién.
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15-12-2024

07:00 hrs.

PA: 100/50 mmHg. FC: 80 X’ FR:16x’ T:36.1°C

Paciente refiere ligero dolor lumbar, diuresis (+), deposiciones (+), flatos (+).

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.
Diagnostico:

1. Puérpera mediata postcesareada
2. Obesidad grado Il

Plan:

DC+LAV

CFV

Ketoprofeno 100 mg. EV ¢/8 hrs.
Simeticona 80 mg. VO c/8hrs.

Sulfato ferroso 300mg. VO cada 24 hrs.
Deambulacion

Seguimiento de urocultivo

Extraccion de leche materna

© © N o g bk~ w0 DR

HVP 3 veces por dia

10. CECEG

11. Oy CC en planificacion familiar: Implante subdérmico
12. CECEG

16-12-2023
07:00 hrs.

PA: 110/70 mmHg. FC: 80 X’ FR:18 x’ T:36.6°C
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Paciente refiere leve dolor que cede con los analgésicos diuresis (+), deposiciones
(+), flatos (+)

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.
Diagnostico:

1. Puérpera mediata postcesarea
2. Obesidad grado 1l

Plan:

Alta con indicaciones

DC+LAV

Retiro de via salinizada

CFV

Retiro de via salinizada

Ketoprofeno 100 mg. VO ¢/8 hrs. X 3 dias.
Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.

Cita en ginecologia en 7 dias

© © N o g K~ w D

Extraccion de leche materna
10. HVP 3 veces por dia

11. Cualquier signo de alarma acudir por emergencia
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2.3 DISCUSION

El parto pretérmino extremo (PPE) se define como aquel que ocurre antes de las
28 semanas de gestacion y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad
perinatal, por tanto identificar los factores de riesgo es de suma importancia para
evitar complicaciones en la salud materna y fetal, es asi como los factores de
riesgo identificados para nuestro caso clinico estan relacionados al antecedente de
legrado uterino (OR de 2,13) y obesidad de la madre con un (OR de 1,65); lo cual
coincidimos con Hanif A, Ashraf T, Pervaiz M, Guler N.con los cuales
coincidimos con estos autores.

La obesidad se define como un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a
30 kg/m2 y se clasifica en tres grados: obesidad grado | (IMC 30-34,9 kg/m2),
obesidad grado Il (IMC 35-39,9 kg/m2) y obesidad grado III (IMC > 40 kg/m2);
por tanto se le considera como un problema de salud publica que afecta a millones
de personas en el mundo y se asocia con un impacto negativo sobre la salud
materno perinatales; es por ello que para nuestro caso clinico presenta una
obesidad grado 11 con un IMC de 37, y coincidimos con Trinidad D como principal
factor de riesgo para esta grave complicacion para parto prematuro extremo.

El antecedente de aborto también se ha relacionado con un mayor riesgo de parto
pretérmino, especialmente el PPE; se asocié con un aumento del 64% de dicho
riesgo, lo que coincidimos con Ximenez de Embun | e Izquierdo I.; asimismo en
ambos casos se presenta un pretérmino extremo con similar resultado perinatal
con asfixia severa para el recién acido prematuro como complicacion de esta

condicion.
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Nuestro caso clinico data de una gestante de 24 semanas que ingresa en trabajo de
parto fase activa, la cual no presenta infeccion urinaria como causa principal de la
prematuridad, lo cual no concordamos con Espinoza C. y Morla L.; quienes
presentaron como causa principal de parto pretérmino en sus casos clinicos

presentados esta infeccion.

Una cuestion relevante que se plantea en el manejo del PPE es la via de
culminacion del parto, es decir, si se debe optar por el parto vaginal o la cesarea.
La eleccion de la via de parto puede tener implicaciones tanto para la madre como
para el recién nacido, ya que se relaciona con el riesgo de complicaciones
maternas, la morbilidad neonatal, el desarrollo neuroldgico y el pronéstico a largo
plazo; para nuestro caso la via de culminacion termind en cesarea, con lo cual
coincidimos con Pinedo M. cuyo feto estaba en presentacién podalica y en nuestro

caso clinico era una presentacion alta y también presencia de sangrado vaginal.

Los factores protectores para el recién nacido y disminuir las complicaciones en
el recién nacido es la maduracion pulmonar como parte importante del manejo
terapéutico en un pretérmino extremo con corticoides y antibioticoterapia, algunos
estudios han encontrado que los corticoides pueden reducir el riesgo de
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, enterocolitis
necrosante y muerte neonatal, asi como mejorar el neurodesarrollo a largo plazo;
lo cual coincidimos con Serrano J. quienes aplican el mismo esquema de

tratamiento en caso de prematuridad extrema.
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2.4 CONCLUSIONES

Nuestro caso clinico describe una multigesta de 30 afios, con 24 semanas de
embarazo, que acudio al servicio de emergencia del Hospital San Bartolomeé en
dilatado 8 cm. con membranas integras, culminandose en una cesarea con un

recién nacido mujer de 686 grs. y Apgar 1’ y 6.

Los factores de riesgo para un trabajo de parto pretérmino extremo identificado
para nuestro caso clinico fueron antecedente de aborto con legrado uterino y
obesidad; los cuales coinciden con la literatura e investigaciones para este caso

clinico.

El manejo clinico de un trabajo de parto pretérmino es primero determinar la
edad gestacional, evaluar el estado materno y fetal, determinar a través de la
evaluacion obstétrica la evolucion del trabajo de parto e iniciar la maduracion
pulmonar con el aviso e interconsultas a neonatologia y UCI Neo para la
atencion inmediata del recién nacido una vez que se produzca el parto y dar el

soporte que el recién nacido de alto riesgo que necesita.

La complicaciones en embarazo pretérmino extremo es la via de culminacién
del embarazo que para este caso clinico fue cesarea, ya que una vez que estaba
en dilatacién completa se retrae el cuello uterino y se hace posterior; lo que hace
gue se proceda a una cesarea de emergencia; ademas de ello tener un prematuro

de 24 semanas con un peso de 686 grs. y con APGAR 1’6, con asfixia severa;
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con alto riesgo de mortalidad perinatal.
La evolucion de la puerpera fue favorable no presentando ninguna

interrecurrencia, y saliendo de alta a los tres dias con las indicaciones necesarias,

pero ya queda informada por la UCI NEO sobre el estado de su recién nacido.
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2.5

RECOMENDACIONES

La atencion prenatal es la base fundamental para la identificacion de factores de
riesgo que puedan conllevar a complicaciones durante el embarazo; para ello
actualmente el sobrepeso y la obesidad se esta convirtiendo en un factor de riesgo
muy relevante para futuras complicaciones, por ende, necesitamos derivar a

nuestras gestantes con sus debido IMC al servicio de nutricion.

La capacidad resolutiva de los establecimientos de salud es de vital importancia
en el manejo de estos embarazos pretérmino extremo, lamentablemente en este
caso la gestante se atendia en una institucion policial y no la atendieron y la
enviaron sin referencia a buscar otra institucion que la pueda atender a ella 'y su
recién nacido; en el hospital San Bartolomé que es nivel Il la recibieron y la
atendieron de la mejor manera; pero no fue la conducta adecuada dele

establecimiento de origen.

El trabajo en equipo entre Ginecobstetricia y Neonatologia en este tipo de casos
es sumamente importante, pues no se puede actuar de manera independiente, ya
que se atendera a la gestante si Neonatologia tiene todo el soporte para poder
atender al recién nacido prematuro; por ello la aceptacion de una gestante depende

de esta condicion.

Los obstetras tienen que estar debidamente capacitadas y actualizadas en la

identificacion de factores de riesgo, manejo y derivacion oportuna al nivel
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correspondiente en este tipo de complicacion que conlleva a altas de

morbimortalidad perinatal.

Investigar y ejecutar medidas de accion con respecto a la identificacion de riesgos
nutricionales y su derivacion oportuna a Nutricion para asi evitar mayores

complicaciones durante el embarazo.

La educacién en el embarazo, por tanto, se constituye en la base del
empoderamiento de la mujer gestante para que sepa identificar los signos de
alarma y acudir inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano y asi

evitar complicaciones materno-perinatales.
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