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RESUMEN

Desde el afio 2008, los partos prematuros estan considerados por la salud pablica como
un problema latente por el aumento significativo de la morbilidad y mortalidad

neonatal, lo que es frecuente en naciones en proceso de progreso como el Peru.

Asimismo en el mundo, el parto pre termino o prematuro es la causa primordial de

mortalidad de pequefios con edades inferiores a 5 afios.

Durante el 2016, en el Perd, el 6,5% del total de nacidos vivos, fueron clasificados por

prematuros (es decir nacieron con menos de 37 semanas).

El objetivo de este trabajo académico, es conocer, determinar y socializar cuales son los
factores que inciden en esta entidad patoldgica de la prematuridad en una embarazada que
recibi6 atencion medica en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del Callao

2017, considerando ademas cual es el rol como obstetras especialistas para disminuir estos

indicadores, que ponen riesgo la existencia de la gestante y su hijo.

El tipo de investigacion: retrospectivo y analisis de la historia clinica.

La conclusion a la que se aborda esta relacionada a los factores determinantes del riesgo
que se observa en la literatura, embarazo maultiple, vulvovaginitis, infeccidn urinaria,
malnutriciéon, pobreza, bajo nivel socio cultural los cuales contribuyen a las
complicaciones como sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, prematuridad y

taquipnea Yy taquipnea transitoria.

Palabras claves: embarazo multiple, infeccion del tacto urinario, morbimortalidad.



CAPITULO I
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1 Descripcién del Problema

La Salud Publica desde el afio 2008, ha descrito con preocupacion a la prematuridad como

un problema que va a en incremento principalmente por los siguientes motivos:

» Es preocupante su incremento a razon de sus causas prevenibles.

- El parto pretérmino crea un impacto emocional en la familia generando
incremento en los costos econdmicos y sociales.

« Se observa el gran impacto en las mujeres de extrema pobreza, como las mujeres

de raza negra y asiaticas (1).

En el mundo, el parto prétermino presenta un namero de 9,6%, siendo porcentajes
diferentes para cada pais, en paises pobres el parto pretérmino ha alcanzado hasta 40%.
Sin embargo en las naciones desarrolladas ha aumentado las cifras de partos prematuros
por la utilizacién de procedimientos para realizar la concepcion asistida incrementando

las gestaciones multiples que en muchos casos nacen prematuramente.



Se responsabiliza al parto pretérmino en un 75% de la mortalidad neonatal y aquellos
prematuros que lograron sobrevivir muchos de ellos presentan algunos problemas

neuroldgicos que muchas veces se hace dificil su adaptacién a la sociedad.

No esta determinada la etiologia del parto pretérmino y se relaciona a multiples factores

como: los socios ambientales, bilogicos y genéticos (2).

Elias clasifica la edad gestacional y el porcentaje de nacimientos que ocurre por grupo,

tal como se observa en la tabla N° 1.

TablaN°1 EDAD GESTACIONAL Y NACIMIENTO EN PERU.2016

EDAD GESTACIONAL %
1 (37 a 42 semanas) 93,5%
2 (menores de 37 semanas) 6,5%
3 (Mayor de 42 semanas). 0,01%

Fuente: Elaborado por la autora basado en Elias (2010).
Son bien definidos los factores que determinan o generan el riesgo de prematuridad:

» Infeccion urinaria

» Sobrepeso /obesidad

e Madre y padre fumadores habituales
» Presion alta

» Edad materna menor de 17 afios

- Edad materna mayor a 40 afios

« Embarazo multiple.

= periodo intergenésico corto (3).



El Ministerio de salud (MINSA) ha determinado que en Ayacucho se encuentran los

mayores casos de prematuridad del pais como se observa en la tabla N° 2.

Tabla N° 2 PORCENTAJE DE PREMATURIDAD POR REGIONES

REGIONES DEL PERU CON MAS ALTO
PORCENTAJE DE PREMATURIDAD
Avyacucho (12,7%)

Jmin  (12,2%)

Tacna  (12,2%)

Sncash (11,9%)

Piura  (10,6%)

Lrequipa (10,3%)

Amazonas (6,0 %)

FUENTE: Elaborado por la autora, basado en MINSA (2013).

Keiser, segun se observa en la tabla N° 3 enumera las complicaciones mas frecuentes

de los recién nacidos prematuros (4).

Taba N° 3 COMPLICACIONES DE LA PREMATURIDAD

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE PREMATURIDAD

1. lesiones neuroldgicas de la infancia por tiempo prolongado

2. deficiencia respiratoria

3. enterocolitis necrotizante

4. hemorragia interventricular

5. pérdida de la visién

6. dafo del aparato auditivo

Fuente: Elaborado por la propia autora, basado en Keiser (1995).



En el Perl en el afio 2015 el porcentaje de parto pretérmino llego al 6.5% del total de

nacidos vivos (13).

En el Hospital Nivel Ill Callao donde se desarrolla el estudio no es ajeno a este
porcentaje estadistico presentado por el Ministerio de Salud (MINSA) sobre el parto
prematuro. Siendo el Servicio de Unidad de Embarazo Patoldgico que cada vez hospitaliza
mayor nimero de gestantes con esta patologia, es importante identificar los factores que
desencadenan el parto antes de tiempo, poder cooperar, apoyar para mejorar la
calidad de atencién que brinda la institucion y prevenir o reducir el nimero de casos de

nacimientos pretérminos.

1.2 Justificacion

En nuestro pais el parto pretérmino condiciona una alta tasa de morbimortalidad

neonatal por lo cual el 6.5% de las gestaciones terminan antes del tiempo indicado (13).

Son varios los factores que desencadenan el parto prematuro por lo que es relevante
determinar precozmente las causas o factores que ponen el riesgo la vida tanto de la madre
como del producto y plantear estrategias de manera preventiva cumpliendo las normas
emitidas por el MINSA y ayudar a disminuir la morbilidad y mortalidad materno
neonatal siendo el objetivo fundamental de la investigacion logrando mejorar el pronéstico

del embarazo y calidad de vida de ambos.

El personal de salud encargado de la atencion prenatal de la gestante debe utilizarlo
como la mejor herramienta preventiva para concientizar, educar a las madres e
identificar los signos y sintomas de alarma en el control prenatal y promover medidas de
autocuidado materno con la participacion del padre y la familia, protegiendo de esta

manera a la poblacién mas vulnerable como son las mujeres en edad reproductiva.



1.3 Marco Tedrico
1.3.1 Antecedentes

a. Internacionales

-Balladares F. y Delos Angeles V. realizaron su tesis cuyo titulo es Prevalencia y
factores de riesgo de parto pretérmino en pacientes atendidos en el Departamento de
Obstetricia del Hospital Vicente Central Moscoso, periodo 2010- 2014. Trabajo de

investigacion presentado en el afio 2016 en Cuenca —Ecuador.

Después de la investigacion realizada obtuvieron como resultados de los 301 casos que
el 38,5% eran gestantes entre 21 a 28 afios de edad y los partos prematuros clasificados

entre moderados a tardios presentaron el 67,4%.

Ambos investigadores concluyeron que los factores de riesgo que desencadenaron el parto
prematuro en un 33,2% fue la anemia, el 39,5% presentaron infeccion de las vias

urinarias y el 12,6% presentaron vaginosis bacteriana (5).

-Rivera J. Factores maternos y fetales asociados al parto pretérmino en pacientes atendidas
en el Hospital San Vicente de Paul de la Ciudad de Pasaje. Loja Ecuador
2016. Realiz6 un estudio a 64 pacientes que fueron atendidas en el Servicio de

Ginecologia y Obstetricia desde Diciembre del 2015 a Agosto del 2016.

El objetivo de la investigacion fue determinar los factores de riesgo de la gestante y del

feto en el parto prematuro.

En este estudio el investigador determina que el factor de riesgo materno mas frecuente
de parto prematuro es la falta de control prenatal (CPN) presentandose en 64,1%, el
periodo intergenésico en 37,5% y dentro de los factores fetales la ruptura prematura de

membranas (RPM) en 26,6% siendo factores relevantes en esta investigacion.



El investigador concluye que la falta de controles prenatales es un factor que contribuye

a desencadenar el parto prematuro (6).

-Vilchez A. Factores de riesgo de parto pretérmino: Un estudio caso-control con
mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Aleman entre Julio del 2014 y Junio del

2015. Nicaragua Managua 2016.

En la tesis realizada encontr6 aumento de riesgo para parto prematuro en mujeres que

trabajaban comparando con aquellas que no trabajaban.

Otros factores de riesgo que observd e incrementd el numero de parto prematuro fueron
los siguientes antecedentes: hipertension, diabetes pre gestacional, diabetes inducida por

el embarazo, aborto.

Dentro de los factores maternos en el embarazo actual que aumentaron significativamente
el riesgo de parto pretérmino fueron el deficiente nimero de controles prenatales
(CPN), el indice de masa corporal (IMC) de forma inadecuada, la preclamsia, infeccion

del tracto urinario, el embarazo multiple y la ruptura prematura de membranas (RPM).

La investigadora concluye que son multiples los factores de riesgo que desencadenan el

para prevenir y disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad materna y neonatal (7).

b. Nacionales

-Ramos P. Factores de riesgo asociados al parto pretérmino del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, Enero a Julio del 2018. Lima Peru 2019. Realizd un estudio de investigacién

con la finalidad de determinar los factores de riesgo asociados al parto



prematuro. De acuerdo a las estadisticas de los casos estudiados la investigadora determina
segun el porcentaje que los factores mas frecuentes son: la anemia con

72,1%. Infeccidn del tracto urinario en 54,8%, deficiente control prenatal (CPN) en
52,2%, RPM en 33%, antecedente de amenaza de parto prematuro en 28,7%,
preclampsiaen 17,4% y entre otros factores de riesgo con menor porcentaje se presentaron

las infecciones vaginales, diabetes y desprendimiento prematuro de placenta (DPP) (8).

-Rengifo S. Factores de riego asociados a parto pretérmino en el Hospital 11- 2 Tarapoto,
Octubre 2017 a Octubre2018. Realiz6 su tesis cuyo objetivo era determinar los factores

que se asocian y producen el parto pretérmino.

La investigadora concluye su estudio que el inadecuado CPN, la infeccion de las vias
urinarias, vaginosis bacteriana, RPM se consideran como factor de riesgo
significativamente para el desenlace del parto prematuro en el Hospital 1I- 2 de
Tarapoto en el periodo ya mencionado y el total de partos prematuros que se presentd en

el hospital fue de 18.5%.

Ademas determina que el antecedente de parto prematuro, antecedente de placenta
previa, diabetes gestacional no lo considera significativamente como factor de riesgo
asociado al parto prematuro segun resultado del estudio realizado en el hospital de

Tarapoto (9).

- Hidalgo N. Factores asociados a mortalidad perinatal en el Hospital de Moyobamba,
Julio 2014 a Junio del 2015. Iquitos Peru 2015.realizd su investigacion cuyo objetivo
fue determinar los factores que se relacionan a la mortalidad perinatal en dicho

nosocomio.



La investigadora identifico los factores que se asociaron a la mortalidad perinatal y fueron:
procedencia rural, ausencia de control prenatal (CPN), hipertensiéon inducida por el
embarazo, prematuridad, embarazo multiple, placenta previa, DPP, bajo peso al
nacer, RPM y presentacion podalica y los casos mas frecuentes de morbimortalidad
neonatal fueron: sepsis, membrana hialina, sindrome de aspiracion de LA vy
hemorragias. La investigadora concluye que la mortalidad perinatal en dicho hospital es
un problema de prioridad por lo que es necesario incrementar los recursos hospitalarios

en los servicios de Neonatologia y Obstetricia (10).

1.3.2 Bases tedricas

a. Definicién de Amenaza de Parto Pretérmino.

La amenaza de parto pretérmino se puede definir como la presencia de dindmica uterina
de regular intensidad, con un intervalo de 10 minutos, con modificaciones en el cuello
uterino presentandose incorporacion del 50% o menos y una dilatacion cervical igual o

menor a los 3 centimetros (11).

Definicion de parto prematuro

La OMS define que el parto prematuro se desencadena antes de culminar las 37 semanas
de embrazo o antes de 259 dias contados desde el primer dia de la ultima menstruacion

(12).

Segun el Ministerio de Salud( MINSA) define parto prematuro al neonato que nacid

previo a las 37 semanas de edad gestacional , los neonatos a término se consideran los



que nacieron entre las 37 y 42 semanas de edad gestacional y los partos pos término se

consideran a los que nacieron pasado de las 42 semanas de edad gestacional (13,20).

a.1 Frecuencia

En el Perd, segun las estadisticas del total de recién nacidos vivos, se obtuvo que el 6,5
a 7% yen Lima el 9% fueron prematuros es decir con edad gestacional antes de las
treintaisiete semanas siendo una cifra preocupante para el sector salud dada a las
complicaciones que conlleva la prematuridad para la madre y para el neonato prematuro

a comparacion de los nacimientos a término (13,20).

a.2 Clasificacion

Es importante considerar la siguiente clasificacion segun Minsa de acuerdo a la edad

gestacional segun la tabla N° 4.

TABLA N° 4 CLASIFICACION DE PARTO PREMATURO

CLASIFICACION EDAD GESTACIONAL
1 |INMADURO OPREMATURO 22 a 27 semanas de gestacidn,
EXTREMO
2 [PREMATURO INTERMEDIO O MUY 28 a 31 seraanas de gestacion
PREMATURO
3 |PREMATUROMODERADO A TARDIO | 32 a 36 seranas de gestacidn.

FUENTE: Elaborado por la propia autora, basado en Boletin Estadistico Minsa (2015).

En el afio 2015, fueron 27 mil nacidos vivos fueron considerados prematuros por haber
nacido antes de las 37 semanas de gestacion, el 4,2% nacio bajo la clasificacion de
inmaduro por presentar una edad gestacional menor de 28 semanas, el 9% nacié muy
prematuro con una edad gestacional desde las 28 a 31 semanas. Por lo tanto el alto nUmero

recién nacidos pretérminos se les considera a los nacidos vivos entre las 32 a 36



semanas de gestacion considerandolos como prematuros moderado a tardio, segun la

clasificacion presentada con un 86,8% (13).

a.3 Etiologia

La etiologia del parto pretérmino, es multifactorial porque se estima como un sindrome la

cual se desencadena por diversos procesos patolégicos (20).

El parto pretérmino actualmente se considera como el conjunto de cambios que se
caracteriza por la incorporacion y dilatacion del cuello uterino o el incremento de la
irritabilidad uterina causada por multiples factores que se presentan segun el tiempo del
embarazo como la presencia de la infeccion intradtero , la disminucion de la circulacion
de la sangre Utero placentaria, el incremento excesivo de la distencion de las fibras
musculares uterinas y la respuestas inmunolédgicas anormales del producto o de la

embarazada (14).

Las causas que desencadenan el parto pretérmino son el parto prematuro idiopatico, la
infeccion, el embarazo mdltiple y la incompetencia del cérvix uterino entre otros, siendo
estas causas prevenibles con un buen control del embarazo, realizando deteccidn temprana

de ITU solicitando examen de orina y urocultivo (14,15).

Dentro del conocimiento de la patogenia del parto prematuro es considerada la infeccién
de forma ascendente, una respuesta inflamatoria por la isquemia uteroplacentaria o
mediadores del estrés, como la hormona liberadora de corticotropina (CRH) vy
noradrenalina, provocando una elaboracion local de endotoxina y de citocinas; inter-
leucina 1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral (FNT). 31 Estas citocinas (en parte a traves
de la elaboracion de IL-6) potencian la elaboracion de prostanoides (provocando

contracciones del utero) y de proteasas (que producen el borramiento del cérvix uterino

10



y la degradacion de la matriz extracelular corionicodecidual, produciendo la liberacion
de fibronectina fetal). La disminucién de la longitud cervical podria predisponer

entonces a las gestantes a una infeccion de forma ascendente (14).

a.4. Factores de Riesgo

Los factores o elementos de riesgo que pueden desencadenar el parto prematuro son
multiples, considerandose: factores maternos, fetales, del liquido amnidtico y placenta

segun se observa en la tabla N° 5.

Tabla N° 5 FACTORES DE RIESGO DE PARTO PREMATURO

FACTORES DE RIESGO

« Antecedentes de parto pretérmino

» Aborto tardio

» Sangrado vaginal en el segundo trimestre
« Alto nimero de parejas sexuales

« Cérvix corto

« Fibronectina aumentada

< Nivel socioeconémico bajo

- Edad menor de 19 y mayor de 35afios

 [Exceso consumo de tabaco
MATERNOS

« Controles prenatales menores de cuatro

e IMC menor de 19.8 Kg/m2

11



Talla menor de 135cm
Mal estado nutricional
Analfabetismo
Narco adiccion
Infecciones: Cervicovaginales
Intraamnidtica
Bacteriuria asintomatica
Enfermedad de transmision sexual
TORCH
Hepatitis
Enfermedad Periodontal
Anomalias Uterinas y cervicales
-Incompetencia del cuello uterino
-Malformaciones del Utero
-Fibromatosis Uterina
Patologias que producen Hipoxia:
-Cardiopatias
-Asma
-Alteraciones hematologicas
-Diabetes Mellitus
-Anemia
-Hipertension arterial crénica o inducida por la
gestacion

Cirugia del abdomen durante la gestacion

12




« Conizacién

- RPM

« Infeccion de la cavidad amniotica
(corioamnionitis)

e Traumatismo

» Esfuerzo fisico

« Estrés Psicoldgico

« Dilatacion cervical y evacuacion uterina

« Técnicas de reproduccion asistida

« Embarazo mdaltiple

« Malformaciones congénitas

FETALES . )
e Obito fetal anterior menor de 24semanas
« Retardo de Crecimiento Intrauterino
LIQUIDO » Exceso de cantidad de Liquido amnidtico
» Cantidad de liquido amni6tico disminuido
AMNIOTICO

13




« Placenta Previa
- DPP

PLACENTA ., . . -
= Insercion Marginal de Cordén Umbilical

e Placenta Circunvalada

FUENTE: Elaborado por la propia autora, basado en Guia de Practica Clinica Hospital

Carrion (2017).

Todos estos factores de riego mencionado producen un proceso comun del parto

pretérmino (15).

a.5. Diagnostico

El parto prematuro, segin los criterios se puede diagnosticar por los siguientes

parametros:

a) Tiempo de gestacion entre 20 a 36 semanas

b) Dinamica uterina, con una frecuencia de 4 contracciones con intervalo de 20 min. u
8 contracciones cada 60 min.

c) Membranas amnidticas rotas o intactas con dilatacion del cérvix mayor a 2

centimetros 0 membranas intactas y cambios del cérvix.

El Dr. Huaman, basa su  diagndstico en uno o mas parametros: dindmica uterina
prematuramente, modificaciones del cuello uterino (dilatacion o  incorporacién
cervical), sangrado por la vagina, consecuencia de la activacion de la decidua- membranas
del corion y el amnios. Durante el diagndstico pueden presentarse ciertas

caracteristicas segun la tabla N° 6.

14



Tabla N° 6 CARACTERISTICAS SEGUN ESCENARIO DE PARTO PREMATURO

ESCENARIOS CARACTERISTICAS

Gravida entre 22 y antes de 37 sem.
ESCENARIO 1 « Contracciones uterinas
regulares: de 2 a 3
contracciones cada 10 min. y de
buena intensidad.

< Dilatacion 2 cm o mayor a ello.

ESCENARIO 2 - Contraccion uterina de regular
intensidad.

e Cuello uterino no dilatado o
dehiscente a menor de 2
centimetros.

< Se solicita Cardiotocografia
para saber si se presentan
contracciones uterinas.

e Se solicita ecografia
Transvaginal para realizar la
cervicometria, siendo  una
prueba mas certera para el

prondstico  del  embarazo,

15



considerando que la distancia
del orificio interno y externo
del cérvix siendo menor a
20mm, es alto el riesgo para
que se desencadene el parto

prematuro.

ESCENARIO 3

Contracciones  uterinas  de
forma irregular de intensidad
leve y espaciada.

Cuello uterino con dilatacion

menor a 2 cm.

ESCENARIO 4

Sin dinamica uterina, demostrada
clinica o tocograficamente.
Cambios cervicales: borramiento,
reblandecimiento,
permeabilizacion y centralizacion.
Se debe realizar la cervicometria,
realizando una ecografia
Transvaginal para determinar el
riesgo cuando la longitud cervical

es menor de 20mm.

FUENTE: Elaborado por la propia autora, basado en Huaman (2005).




El sangrado vaginal se presenta méas frecuentemente en el parto prematuro que en el
parto a término, considerandose asi el cuadro clinico en cualquiera de los escenarios

mencionados (16).

a.6. Manejo de parto Prematuro

Manejo General

Para realizar el manejo del parto prematuro es necesario determinar el cuadro clinico,
establecer el tiempo de gestacion para realizar los estudios tocograficos que se
solicitan durante la gestacion y aplicar la clinica de forma adecuada que nos permita

obtener buenos resultados tanto maternos como fetales.

En el examen clinico general se tomara en cuenta el estado clinico y general con que acude
la gestante al establecimiento de salud teniendo en cuenta ademas de bienestar fetal, para
determinar y tomar las decisiones pertinentes y oportunas. Mientras se le inicia las
primeras medidas de manejo, es muy importante brindarle confianza tanto a la madre
como a los familiares quienes se encuentran sumamente estresados y angustiados por la

situacién que estan viviendo.

En el examen ginecoldgico se realizara la especuloscopia para visualizar el cérvix
uterino y observar si se presenta pérdida de liquido amnidtico. Se recomendara a la
paciente reposo de lado izquierdo, en lugar que le brinde tranquilidad. Se le
administrara solucién salina, via endovenosa 100ml/hora, para producir expansion
intravascular y esta accion probablemente disminuya la dindmica de un Utero irritable. Sin
embargo no hay evidencias contundentes del uso de la hidratacion y del reposo que ayuden

a evitar el parto prematuro (17).

17



Segun nuestro profesor Dr. José Pacheco Romero, en su tratado de Ginecologia y
Obstetricia, consideramos el siguiente manejo de parto pretérmino: Segun se observa en

la tabla N°7.

Tabla N°7 MANEJO DEL PARTO PREMATURO

MANEJO DEL PARTO PRETERMINO

+ Hospitalizar a la madre en un centro especialzado de tercer nivel

+ _Reposoencama

+ _Establecer con certeza la edad gestacional

« Evaluar el estado clinico de la madre

+ Evaluar el crecimiento, el desarrollo v el estado fetal

+ Tranquilizar y dar confianza a la madre y familiares

« Hidratacion

+ Agentestocoliticos por lo menos 48 horas con el ohjeto de retener el parto

+ Sulfato de magnesio

+ Nifedipino

« Corticosteroides en gestaciones menores de 34 semanas

+ En caso de sospecha de infeccion intrautering, realizar amniocentesis e
iniciar Terapia antibidtica.

Fuente: Elaborado por la propia autora, basado en Pacheco (2008)
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El Dr. José Pacheco Romero, en nuestras clases tedricas, también considera las
siguientes contraindicaciones para el uso de la Tocdlisis, segln se observa en la tabla N°
8.

Tabla N°8 CONTRAINDICACIONES AL USO DE TOCOLISIS

CONTRAINDICACIONESRELATIVAS AL EMPLEO DE TOCOLISIS

+ Enfermedades raternas, principalmente cardiovasculares

+ Restriccion del creciriento fetal

+ Oligohidramnios

¢ Prueba no estresante no reactiva

¢ Prueha estresante positiva

+ Flujoumbilical diastdlico auserte o revertido al examen Doppler
+ Desaceleraciones variahles severas repetidas

+ Probabilidad de desprendimiento prematuro de placenta

Fuente: Elaborado por la propia autora, basado en Pacheco (2008)

En la evaluacion en el servicio de emergencia, se solicitara analisis de laboratorio:
examen completo de orina, urocultivo, proteina C reactiva, hemograma, frotis vaginal etc.
Si es necesario se solicitara ecografia Transvaginal para determinar la longitud cervical
(18).

Manejo especifico
Tocoliticos

El uso de los tocoliticos permite la administracion de corticoides para la neuroprotecién
y evitar las contracciones uterinas utilizando el sulfato de magnesio. Se realizara la

administracién de tocélisis en gestaciones de 24 semanas a 34 semanas 6 dias.
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. Nifedipino: Antagonista de canales de calcio. El tocolitico de eleccion es el nifedipino
por tener menos efectos adversos por estar asociado a obtener mejores resultados
neonatales relacionados al distres respiratorio disminuyendo asi las complicaciones del
neonato. Administrar Nifedipino como dosis inicial: 20 miligramos v.o cada 20 min. hasta
completar tres dosis, luego continuar con 10mg cada 6 horas, no se recomienda utilizar

mayor de 2 dias.

. Indometacina: 50 — 100 miligramos v.0 como dosis inicial, luego seguir con dosis de

25-50 miligramos v.o cada 6 horas.

. Isoxuprina: Farmaco antagonista beta-adrenérgico. Administrar V.E. por 24 - 48 horas.
Preparar una solucion en 100 ml de Cloruro de sodio al 0.9% y agregar 1 ampolla de
Isoxuprina (10 mg) e iniciar el tratamiento con 10 gotas por minuto, e ir incrementando
10 gotas cada 20 minutos, hasta lograr la tocolisis 0 presencia de efectos secundarios
(palpitaciones, temblor, cefalea, nduseas, vomitos, ansiedad, nerviosismo, dolor
toracico, disnea); se debe administrar como méaximo 60 gotas por minuto y luego
disminuir 10 gotas cada 30 minutos hasta la dosis minima que mantenga la tocélisis. Si
nuevamente se repite el episodio de la dindmica uterina, repetir el tratamiento. Se puede

continuar por via oral.

Neuroprotecion

. Sulfato de Magnesio: Se inicia con dosis de ataque de 4 gramos con bomba de
infusion via endovenosa (en 20 minutos). Continuar con dosis de mantenimiento de 1
gramo por hora con bomba de infusion. Es importante monitorizar estrictamente a la
gestante sobre todo la frecuencia de la respiracion y los reflejos osteotendinosos con el

uso del sulfato de magnesio. Si se presenta sobredosis por administracion de sulfato de
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magnesio se puede manifestar oliguria, hiporreflexia, paro respiratorio y se debe

administrar Gluconato de calcio al 10% via endovenosa diluido en 20 ml

Corticoterapia:

Los corticoides administrados antes del parto prematuro son efectivos para prevenir las
complicaciones neonatales como: el distres respiratorio, enterocolitis necrotizante,

hemorragia interventricular y mortalidad neonatal. Los corticoides mas utilizados son:

.Betametasona: 12 mg intramuscular y repetir 12 mg intramuscular a las 24 horas y se

debe administrar entre las 35y 36 sem. 6 dias de edad gestacional.

.Dexametasona: 6 miligramos intramuscular cada 12 horas por 4 dosis y se administra

entre las 24 semanas a las 34 semanas 6 dias de gestacion (19).

Criterios de alta

Si se ha completado la corticoterapia y la amenaza de parto prematuro se haya resuelto,
es decir que las contracciones uterinas 0 que los cambios cervicales o la dilatacion
hayan cesado puede considerarse el manejo por consultorio externo con controles
semanales y darle la consejeria sobre los signos de alarma y en qué momento acudir al

Servicio de Emergencia Obstétrica.

a.7 Prondostico

Segun estudios el 25%de pacientes vuelve a presentar parto prematuro, siendo un dato

importante como factor de riesgo.
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Del 6,7- 32% de los RN prematuros presentan mayores complicaciones incluyendo:
parélisis cerebral, RM (retardo mental), sordera, defectos visuales de caracter severo,
hidrocefalia progresiva y convulsiones de que presenta de manera crénica, y que necesitan
atenciones y  programas especiales de educacién e intervenciones de terapias
personalizadas que requieren mayor inversion econémica y que muchas familias no

estan en condiciones de enfrentar (20).
a.8 Complicaciones
-Maternas: Compromiso del futuro obstétrico por cesarea por causa de prematuridad.

-Fetales: hemorragia cerebral, retinopatia, asfixia perinatal, enterocolitis necrotizante,

encefalopatia hipoxico-isquémica, displasia broncopulmonar y muerte neonatal (20).

Los prematuros que ingresan a UCI neonatal son por multiples complicaciones como la
enfermedad de membrana hialina, septicemia y asfixia y las principales causas de
mortalidad neonatal son por sepsis, enfermedad de la membrana hialina y cardiopatia
congénita como consecuencia de la falta de madurez organica en los recién nacidos

prematuros (21).
a.9 Prevencion
Se recomienda:

En la primera consulta del control prenatal es necesario solicitar el examen de
urocultivo, y este examen debe ser realizado aproximadamente a  las 12 sem.del

embarazo.

La medida del cuello uterino por examen ecografico entre las 22 a 24 sem. Nos ayuda a

identificar la poblacion que presenta mayor riesgo para desencadenar parto pretérmino.
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El uso de la progesterona reduce en mas de 40% la tasa de nacimientos prematuros en

pacientes que presentan el cérvix uterino de longitud corta.

El tamizaje con ecografia doppler de las arterias uterinas en la semana 20 a 24 de la

gestacion.

Medicion del cérvix uterino con ecografia transvaginal: Existe una relacion precisa
entre la longitud del cuello uterino y el riesgo de parto pretérmino, y se han establecido

valores de corte para determinar el alto o bajo riesgo de parto pretérmino.

Segun la evidencia a encontrado que una longitud menor de 20mm es util  para

diagnosticar un parto prematuro en los siguientes 7 dias.

Se recomienda administrar la progesterona natural micronizada 200 miligramos por dia
por via intravaginal presentando una longitud cervical menor de 20mm hasta las 36 sem.
RPM o el inicio de labor de parto. En estas condiciones el uso de progesterona
disminuye en 40% de riesgo de nacimiento pretérmino y por lo tanto también reduce el

porcentaje de complicaciones maternas y neonatales.

El Doppler de arterias del Gtero: La velocimetria doppler de las arterias del atero
realizada en la sem. 20 a 24 identifica que el 85% de gestantes que va a presentar
preclampsia 0 RCIU que requiere interrupcion del embarazo antes de cumplir las 34
sem.

Progesterona: Durante las 20- 24 semanas, si el cuello uterino presenta una longitud
cervical menor de 20mm, se debe de hacer el uso de progesterona natural micronizada.
Si la gestante presenta antecedente de nacimientos prematuros menores a las 35 sem.de

gestacion, es recomendable la administracion de progesterona.
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Cerclaje: La aplicacion de cerclaje en gestantes asintomaticas sin antecedentes de
nacimiento pretérmino y cérvix acortado en las 20 a 24 sem.no disminuye el nimero
de parto prematuro comparado con el grupo de control (22).
b. Embarazo Multiple

b.1 Definicién
Se define el embarazo multiple el desarrollo simultaneo de varios fetos y considerando
que la especie humana es unipara al presentarse el embarazo multiple lo catalogan como

patoldgico (23).

b.2 Frecuencia

El embarazo doble o gemelar se presenta alrededor de 80 a 120 nacimientos unicos. La
duracion del embarazo y el peso de los fetos disminuyen a medida que se aumenta el
numero de fetos (23).

La incidencia de gemelos esta influenciada por otros factores como la raza, herencia, edad
materna y paridad, gonadotropinas enddgenas, productos de fertilidad. (24)

En el Perl en una investigacion retrospectiva de 5 afios en un hospital de referencia
presentd una incidencia de 1 por cada 96 nacimientos y en el Hospital Nacional DAC

durante el 2010 — 2014 presento una incidencia de 2,25 por cada 1000 nacidos vivos (25).

b.3 Morbilidad y Mortalidad
Segln Lipitz en 1989, la muerte perinatal gemelar se encuentra entre 47 y 120 sobre
1000 nacidos y Botting en 1987 estima que el riesgo de muerte perinatal es 5 veces mayor

que en un embarazo simple y este riesgo permanecera durante el primer afio de
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vida. Las dos primeras causas de muerte perinatal es la prematuridad y el bajo peso del
recién nacido.

La morbilidad materna se presenta generalmente por periodos prolongados de
hospitalizacion por RPM y polihidramnios en muchos de estos casos la recuperacion es
lenta y puede complicarse por lo que se requiere mejorar el control prenatal asi como
también la capacidad hospitalaria de UCI materno y neonatal. Todo esto implica para el

sector salud no solo un alto valor econdmico sino también social (25,26).

b.4 Factores de Riesgo

- Aborto

- Malformaciones congénitas

- Hiperemesis

- Anemia del embarazo

- Hipertensién inducida por el embarazo

- Polihidramnios

-Parto prematuro

- Restriccion del crecimiento fetal (RCIU)

- Hemorragia

- Dafio neurolodgico (parélisis cerebral, microcefalia, encefalomegalia multiple) (26).
b.5 Diagndstico

Muchas veces el embarazo doble es dificil de diagnosticar en la primera mitad de la

gestacion y por ello se tiene que considerar lo siguiente:

-Antecedentes- Una historia familiar nos puede proporcionar una guia.
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-Exploracion fisica- Se puede encontrar que el Utero es mas grande para la edad
gestacional y hay que tener en cuenta que puede ser por mal dato de la FUR,

hidramnios, mola, miomas.

-Ecografia-Mediante esta técnica puede identificarse dos anillos gestacionales entre la 6

y 10 semana de edad gestacional.

-Pruebas bioquimicas-Las cantidades de gonadotropina coridnica tanto en la orina como

en el plasma es més elevado en comparacion a un embarazo Unico (24).

b.6 Manejo de la gestacion multiple

El manejo debe de estar dirigido a prevenir el parto prematuro, el retardo de crecimiento

intrauterino y riesgo de darfio cerebral.

. Monitorizacion de la actividad uterina

.Ultrasonografia-La ecografia seriada es el mejor método para detectar el RCIU, con
mediciones cada tres a cuatro semanas a partir de las 23 semanas de gestacion para

llevar un registro de crecimiento de los fetos.

. Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal- La prueba no estresante (NST) tiene valor

clinico y para algunos autores es mejor predictor de la morbimortalidad neonatal.

. Maduracion pulmonar fetal

Manejo intraparto

La via de parto en embarazo gemelar es controversial, presentando un incremento de

partos via cesarea en los hospitales del Perd como en otros paises cuyo objetivo es

26



reducir la morbilidad y mortalidad neonatal. La via del parto debe ser estudiado
teniendo en cuenta el tiempo de gestacion y otros factores de riesgo ,asi como el peso fetal,
segun estudios el peso fetal mayor de 3.500gr o menor de 1.500gr consideran que la

mejor opcidn es via abdominal.

Se puede intentar parto via vaginal cuando la presentacion de los gemelos es cefalicas,

dependiendo la edad gestacional y el peso fetal.

Dentro de las complicaciones del parto que se presenta con mayor frecuencia e incrementa
la incidencia del parto abdominal son: Mala presentacion, corioamnionitis, sufrimiento
fetal, hemorragia del tercer trimestre, prolapso de corddn, desprendimiento prematuro de

placenta, Riesgo obstétrico alto, insuficiencia placentaria (26).

c. Infeccion del tracto urinario en la gestante

c.1 Definicién

La infeccion de la via urinaria en la gestacion es producida por la presencia de gérmenes
patdgenos en el tracto urinario pudiendo presentarse de forma asintomética o con

sintomatologia, considerandose esta ultima como infeccion del tracto urinario complicada.

Bacteriuria asintomatica (BA): Se considera por la presencia de bacterias en orina
cultivada (> de 100.000 colonias por ml) sin presentar manifestaciones clinicas de
infeccion del tracto urinario (ITU). La (BA) generalmente se presenta en el primer

trimestre del embarazo (27).

Cistitis aguda: Infeccion urinaria de la via baja (vejiga).

Pielonefritis aguda: infeccion del tracto urinario via alta (parénquima renal).
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Infeccion recurrente: Infeccion urinaria sintomatica después de dos infecciones tratadas.
Se denomina recaida cunando la infeccion reclrrete se presenta en menos de dos
semanas luego del tratamiento causa por la misma bacteria. La reinfeccion se denomina
a la infeccion recurrente a mas de dos semanas después del tratamiento de la infeccion
inicial.

Infeccion BLEE positiva: Son las infecciones causadas por cepas con espectro

extendido de betalactamasas (BLEE) (15).

c.2 Prevalencia

El mayor factor riesgo que se presenta en el embarazo es la infeccion urinaria. El 5-10%
de las gestantes presentan una infeccidn de vias urinarias bajas durante el embarazo. El
10% de hospitalizaciones de las gestantes se debe a estas infecciones (ITU). Por lo tanto
la BA es un factor de riesgo para desencadenar la pielonefritis, parto prematuro y bajo

peso al nacer, presentandose mayores complicaciones neonatales (27).

c.3 Etiologia

La microbiologia de las bacterias en la orina son generalmente por enterobacterias
gramnegativos, Gram positivos y otros gérmenes. EI 80% de estas infecciones es
causado por la E.Coli presentandose en menor porcentaje la klebsiela, Enterobacter,
Proteus y Estreptococos del grupo B, otros menos frecuentes se incluyen los
enterococos, gardenella vaginalis y ureoplasma ureolyticum. Se estan incrementando las
infecciones generadas por cepas con espectro extendido de betalactamasas (BLEE)

principalmente por la Echerichia coli. (15)
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c.4 Fisiopatologia

Durante el embrazo se presentan cambios fisioldgicos del tracto urinario incrementando
el riesgo de desarrollar infecciones y en estas modificaciones fisioldgicas es importante

destacar lo siguiente:

.Dilatacion de los uréteres por la accion de la progesterona y la compresion uterina

hacia la vejiga y los uréteres.

. Reflujo vesicoureteral

. Estasis vesical

.Incremento del filtrado glomerular con glucosuria con elevacion del pH urinario.

(15,27)

c.5 Aspectos Epidemiolégicos:

La incidencia de bacteriuria es la gestante es casi igual que en las no gestantes y la
incidencia de Pielonefritis es mayor, posiblemente por las modificaciones fisioldgicas que

se presenta durante el embarazo.

La bacteriuria asintomatica (BA) se presenta en 2-10% de las embarazadas, la cistitis
del 1-4% vy pielonefritis aguda en 0.5%-2% presentandose con mayor frecuencia en el
segundo y ultimo trimestre de la gestacion. La (BA) se relaciona con el incremento de

riesgo para parto prematuro, bajo peso al nacer y muerte perinatal.
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En el Pert una prevalencia de bacteriuria asintomética entre 5.3 y 15.4% y 2.1% de

pielonefritis aguda. (15)

En el hospital Clinic Barcelona, el mayor nimero de casos de bacteriurias asintomaticas

se presentan en el primer trimestre del embarazo. (27)

c.6 Factores de riesgo

-Bacteriuria asintomatica antes del embarazo

-Anomalias de las vias urinarias

-Litiasis renal

-Malformaciones uroginecologicas

-Diabetes mellitus

-Vaginitis bacteriana

-Enfermedades neuroldgicas (incompleto vaciado, vejiga neurdgena etc.)

-Bajo nivel socioeconémico

-Incremento de actividad sexual

-Control prenatal inadecuado

-Tabaquismo (15,27)

c.7 Diagnostico

-Bacteriuria asintomatica: Es caracterizada por la ausencia de sintomas o signos clinicos

de (ITU).
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Presenta urocultivo positivo (mayor de 100,000 UFC/ml en orina recolectada previa
asepsia y de chorro medio 0 100 UFC/mI en orina recolectada por cateterizacion vesical.

La muestra debe ser la primera orina de la mafiana.

-Cistitis: La presencia de signos o sintomas: disuria, polaquiuria, urgencia miccional,

hematuria en embrazada sin alza térmica y sin evidencia de infeccidn sistémica.

Se relaciona con un examen de orina patolégico y se diagnostica con urocultivo

positivo.

-Pielonefritis aguda: Se presenta dolor lumbar en flanco o costovertebral, alza térmica,
escalofrios, nauseas, vomitos, deshidratacion y malestar general. El diagnostico se

confirma con urocultivo positivo.

Examenes auxiliares:

-Urocultivo de tamizaje a todas las embarazadas en el primer control prenatal.

El urocultivo es positivo si se encuentra una especie bacteriana con una concentracion
mayor o igual a 100,000 UFC/ ml en orina recolectada del chorro medio previa higiene

0 mayor o igual a 100 UFC/ml en orina recolectada por cateterizacion vesical.

-Examen de orina: Se considera muestra adecuada si existen menos de 10 celulas
epiteliales. Se consideran posible infeccion urinaria cuando presentan los siguientes

indicadores:

Sedimento urinario: Leucocitos o glébulos blancos mayor de 10 por campo, hematies
mayor de 5 por campo valorando la posibilidad de contaminante, nitritos y con

presencia de bacterias. (15)
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Tabla N°9 MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA GESTANTE

INFECCION DEL MANEJO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
TRACTO URINARIO
Bacteriuria Ambulatorio De acuerdo al cultivo y antibiograma
Asintomatica (BA) Farmaco:
Cefalexina 500mg cada 6 0 8 horas de5 a 7 dias
Nitrofurantoina 100mg cada 6 horas por 7 dias
Acetil cefuroxima 500mg cada 12horas de 5 a 7 dias
Fosfomicina 3g dosis Unica
Amoxicilina 500mg cada 8 horas de 5 a 7 dias
Cistitis Ambulatorio Iniciar tratamiento empirico previo urocultivo, antibiético terapia indicado para

Hospitalizacion

(BA).
Cefazolina 1g EV cada 8 horas. En pacientes hospitalizadas por amenaza de
parto prematuro o parto prematuro.

Tratamiento parenteral:
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-Monitoreo de latidos fetales, dinamica uterina, funciones vitales.

Pielonefritis

Hospitalizacion

-Ecografia obstétrica y NST.

-Hidratacion con cloruro de sodio al 0.9%.

-Antipiréticos si T° >38.5°c

Iniciar tratamiento empirico previo urocultivo

.Ceftriaxona 2gr via endovenosa cada 24 h. o

.Gentamicina 3mg/kilogramo/dia, via endovenosa cada 24horas o

Amikacina 15mg/kg/dia EV cada 24 horas, valorar riesgo beneficio por
otoxicidad o nefrotoxicidad fetal.

Si paciente no presenta fiebre por mas de 48horas cambiar tratamiento a VO o
IM.

Acetil cefuroxima 500mg cada 12horas VO por 14 dias o

.Gentamicina 3mg/kg/dia IM cada 24horas o

Amikacina 15mg/kg/dia cada 24horas por 7dias.

Luego solicitar urocultivo después de 2 semanas de terminar el tratamiento.
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Infeccidon Recurrente

Después del tratamiento antibidtico continuar con profilaxis antimicrobiana.
Nitrofurantoina 100mg V.O cada noche o

.Cefalexina 250mg -500mg VO cada noche hasta el final de la gestacion.

Infeccion BLEE

Positivo

La paciente debe ser atendida en el Servicio de Infectologia para que inicie
tratamiento de acuerdo a su especialidad
Las gestantes tratadas por ITU deben realizarse urocultivo mensualmente hasta la

culminacion de su gestacion.

Fuente: Basado en la propia autora, basado en Guia de Préactica Clinica del Hospital Nacional Daniel A. Carrion 2017
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CAPITULO Il

CASO CLINICO

2.1. Objetivos

a. General

- Identificar los factores de riesgo de parto prematuro en una gestante del

Hospital Nivel 111 — Callao. 2017.

b. Especificos

1. Identificar la infeccion urinaria como factor de riesgo de parto pretérmino

en una gestante del Hospital Nivel 111- Callao 2017.

2. ldentificar la gestacion doble como factor de riesgo de parto pretérmino en

una gestante Hospital Nivel 111- Callao. 2017.
2.2. Historia Clinica

a. Anamnesis

Apellidos y Nombres:
Edad: 20afios

Ocupacion: Ama de casa.

35



GI: 4to afio de secundaria

Estado civil: casada

Procedencia: Bellavista

Religion: Catolica

Antecedentes Obstétricos

G 2P0010

G1: 2015 aborto incompleto no complicado

G2: Gestacion actual

FUR: imprecisa

FPP: 18/ 09/ 2017 por ecografia del primer trimestre
EG: 31 sem. 6dias por ecografia del I trimestre
Numero de Control Prenatal: 2 en el Centro de salud de la Red Callao y 4 CPN en
el HNDACarrion (gestante referida del Centro de salud de la Red Callao)
Antecedentes Personales:

Cirugias: ninguna

Transfusiones sanguineas: ninguna
Hospitalizaciones: ninguna

Habitos dafiinos: Ninguna

Alergia medicamentosa: AMPICILINA
Antecedentes Familiares:

No presenta factores de riesgo

b. Exploracion fisica:

Controles Prenatales

Primer control Prenatal (09 de Marzo 2017)
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Examen Clinico: P: 49,5 kg. T: 154 cm. P.Art: 100/60 mmHg. P: 84x T: 36.6°C
Examen de mamas: de caracteres normales.

G.externos: sin patologias ~ TV: (tero 9cm aprox.

MI: No varices, no hinchazon

Diagnostico: 1) Gestacion de 10Sem. 2 dias por ecografia del primer trimestre.
Plan de Trabajo: Plan de parto, Tamizaje de violencia familiar, consejeria HIV.
Cita: 09/04/ 2017

Segundo control prenatal (03 Abril 2017)

Examen clinico: P: 50.2kg T:36,8°c  P.Art: 110/60 mm Hg P: 86 x min.

AU: 16 centimetros

MI: No edemas, no hinchazén

Gestante refiere cefalea de leve intensidad

Diagnostico:

1) Gestacion de 13 semanas 6 dias por ecografia del I trimestre

2) Gestacion doble.

Gestante es transferida al HNDACarrion por la sintomatologia y el diagnostico que
presenta. Es atendida el mismo dia (03 de Abril) por consultorio externo del
hospital.

PA: 100/ 60 mmHg P: 82x min

AU: 16centimetros

Diagnostico: Embarazo doble de 16 semanas 1 dia por ecografia del I trimestre.
Solicitan: Eco.Obst. GS, Hgma, GUC, examen de orina, prueba de HIV.

.Tercer CPN (13 de Abril 2017) Hospital Carrion.

Al Examen: Peso: 52.2kg P: 84Xmin T: 36,8°c P.Art: 110/70 mmHg.
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AU: 20centimetros

LF: primer feto: 142x min. Segundo feto: 138 x minuto.

No hinchazén, no varices de miembros inf.

Diagnostico: 1) Embarazo doble de 16 sem. 6 dias por Ecografia

Cita: 03/05/17

.Cuarto control prenatal (03 de Mayo 2017)

Al Examen: Peso: 53.600Kg P: 86Xmin T: 36,6°c P.Art: 110/60mmHog.
AU: 22centimetros

LF: primer feto: 140x min. Segundo feto: 146x minuto.

No presenta hinchazon, no varices de miembros inf.

Diagnostico: Embarazo doble monocoridnica de 21 semanas por ecografia.
Cita: 04 de Junio 2017

.Quinto control prenatal (06de Junio 2017)

Al Examen: Peso: 57.1Kg. P: 82Xmin. T: 36, 8°c. P.Art: 110/60mmHg.
AU: 27.5centimetros

LF: primer feto: 142x min. Segundo feto: 150x min

Movimientos Fetales: primer feto: ++ + segundo feto: +++

No edema, no varices de miembros inferiores.

Diagnostico: 1.Embarazo doble de 25 sem. 6 dias por ecografia, monocorial
Se solicita ecografia doppler.

.Sexto control prenatal (08de Julio 2017)

Al examen fisico: Peso: 60.2Kg P: 84x min. T:36,5°c PA: 100/60mmHg.
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Gestante refiere presentar sangrado vaginal de caracteristica rojo oscuro en escasa
cantidad durante 2 dias y dindmica uterina aprox. hace dos horas por espacio de
cada 10 minutos.

Altura uterina: 32centimetros

FCF: primer feto: 134x minuto Segundo feto: 148 por minuto.

A la palpacion no presenta dinamica uterina.

Al tacto vaginal: cérvix largo posterior, orificios cervicales cerrados, no presenta
sangrado vaginal.

No edema, no varices de miembros inferiores.

Movimientos Fetales: Feto 1:++ Feto 2: ++

Diagnostico: 1. Gestante de 29 semanas por ecografia | trimestre

2. Gestacion multiple

Resultado de ecografia doppler (17 de Junio 2017)

Embarazo doble activa de 27 sem y 6 dias por biometria fetal.

Doppler fetal de caracteristicas normales.

Solicitan Prueba No Estresante, Eco.Obst.

Indicacion: multivitaminicos.

Cita 22 de Julio 2017

c. Manejo: (Examenes complementarios, diagnostico y tratamiento)

Enfermedad actual (24 de Julio 2017)

INGRESO Y ATENCION POR EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE

GINECO-OBSTETRICIA

El 24 de Julio a las 11:50pm. Gestante de 20 afios de edad se presenta en el

servicio de emergencia de Gineco-obstetricia por tener CU de regular intensidad
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aproximadamente desde las 7pm, niega sangrado vaginal, niega pérdida de LA,
No presenta signos de irritacion cortical y refiere percibir movimientos de los
fetos.
A la evaluacion:
P.Art: 120/70mmHg. Pulso: 84Xmin. Temperatura: 37°C
Paciente acude al servicio en AREG.
No presenta palidez
Abdomen: altura uterina: 34cm Leopold: primer feto: LPI  LF: 154x min Mov.
Fetales: ++Segundo feto: Transversa LF: 144x min. Mov. Fetales: ++
Dinamica uterina: F: 2/10 min .I: ++ D: 20”
Al tacto vaginal: cuello uterino posterior, borramiento 30%, permeable a un
centimetro, altura de presentacion -3, membranas intactas, pelvis ginecoide.
Diagnostico: -Segundigesta nulipara de 31 sem. 6dias segun ecografia del | trim.
-APP
- Gestacion madaltiple monocoriénico biamnidtico

Plan de trabajo: Hospitalizacion en el Servicio de UEPA

Tratamiento con corticoides

Tocolisis

Monitoreo
Solicitan los siguientes examenes de laboratorio: Hgma, examen de orina, GUC,
Eco. Obst. Y Prueba no estresante.
Nueva evaluacion médica con resultados de analisis.
Tratamiento:

Cloruro de sodio al 9% 1000cc 30 gotas por minuto
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Nifedipino 20 mg. Via oral cada 20 minutos por tres dosis.
Diclofenaco de 75mg una ampolla intramuscular.
Dexametasona 6mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.
Se cumple con el tratamiento segun kardex.
Resultados:
Eco. Obst: Embarazo mdltiple activa de 32 semanas 4dias por biometria fetal.
Riesgo bajo de parto prematuro, longitud cervical (23mm)
Hgma: leucocitos: 7.80 X 10° uL
Hemoglobina: 11 gr/di
Plaquetas: 206 x10° uL
Urea: 16 mg/dl
Creatinina:  0.79mg/dI
Glucosa.  76mg/dI
Examen de orina: 4-6 leucocitos por campo.
Test no estresante: primer y segundo feto: activos-reactivos.
Tratamiento: Hospitalizacion UEPA. (Unidad de Embarazo Patoldgico)
Tocolisis
Uso de corticoides
Monitoreo.
Dia: 25 de Julio 2017 Hora: 02:30am. Paciente se hospitaliza en Unidad De
Embarazo Patologico con tratamiento indicado y con contracciones uterinas

esporadicamente.
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MANEJO Y EVOLUCION EN HOSPITALIZACION (UEPA) UNIDAD DE
EMBARAZO PATOLOGICO.

Fecha: 25 de Julio 2017

Hora: 02:40 am.

Ingresa gestante de 20 afios, al Servicio de Unidad de Embarazo Patoldgico,
procedente del Servicio de  Emergencia de Gineco-Obstetricia presentando el
diagnostico:

1. Segundigesta nulipara de 32 semanas por Eco. del primer trimestre.

2. Gestacion multiple (monocorionico biamnidtico)

3. APP

Al examen: Gestante no presenta molestias.

P.Art: 110/60mmHg  Pulso: 74x min. Temp: 36.8°c FR: 19x min.

Altura uterina: 34cm  primer feto: Longitudinal podalico izquierdo.  Segundo
feto: transverso

L.F: primer feto: 132-138 x minuto. Segundo feto: 146- 150 x minuto.

Dinamica uterina: no presenta.

G.E: no presenta pérdida de LA, no presencia de sangrado via vaginal ni otro tipo
de secreciones vaginales.

En la tabla N° 10 se observa el tratamiento y atencion en el Servicio de UEPA.
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Tabla N° 10

HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE UNIDAD DE EMBARAZO PATOLOGICO (UEPA)

DIAS DE
HOSP. EN
SERV. EVALUACION ANALISIS DE
gug%g%gg F.VITALES CLINICA INDICACIONES LABORATORIO PRUEBAS TERAPIA
PATOLOGICO
P.Art:120/70mmHg | Alt.Uterina:34cm | -Control de - .Dexametasona 6
DIiA: 25/07/17 Pulso:88xmin -FCF: primer funciones fetales miligramos via
Temp:36,5°c feto : 148xmin -Test no estresante intramuscular C/12h
F.resp:20xmin Segundo feto: -Examen de orina -Nifedipino 10mg
132xmin -Ecografia via oral. Cada 6
-Mov. Fetales: obstétrica horas.
primer y segundo | -Perfil de
feto ++ coagulacion
-D. uterina: -Interconsulta a
espaciada anestesiologia
P.Art:130/70mmHg | -A. Uterina: -EX. de orina -NST fetos
DIA: 26/07/17 Pulso: 78x minuto 34cm -Test no estresante reactivos -Dexametasona 6
Temp: 37°C -FCF: Primer -Ecografia -Ecografia miligramos
F.Resp: 18xmin feto: 148 x min obstétrica obst: gestacion | intramuscular
Segundo feto: doble de 31 cada12h por 4 dosis
140 x min sem 2 dias. -Nifedipino
-Mov. F: prlmer Feto-l: 10mi|igramos Cada
feto++ pelviano. 6h via oral

Segundo feto:
+++

D. uterina:
espaciada

Peso: 1984qr.
feto 2:
transverso
Peso: 1925¢r.
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P.Art.120/70mmHg | -Alt.uter:34cm -Monitoreo Hemograma: -Test no -Gentamicina
DIA: 27/07/17 Pulso:82xmim -FCF:Primer materno fetal Leucocitos. 7.83 estresante: 160miligramos

Temp:36,5°c feto: 138xmin -Urocultivo hemoglobina: fetos activos y | intramuscular cada
F.Resp:20xmin Segundo -Hemograma 11g/dl reactivos. 24horas
Saturacion de feto:142xmim -Interconsulta a plaquetas:200
0Xigeno:99% -Mov. fetales: Neonatologia Examen de orina:

Primer feto y -NST leucocitos >100x -Diclofenaco75mg

segundo -Tratamiento campo intramuscular

feto:++ antibiético Nitritos:3 +++

-D. Uterina :

espaciada

-T.Vag: cuello

centralizado,

blando,

permeable a 1

cmt, M. integras.

-Alt.de Present:-

2.
P.Art:120/70mmHg | -Alt. uterina: -Monitoreo Test no -Cloruro de sodio al
Pulso: 80 x min. 34cm materno fetal estresante: 9%1000cc 30got X
Temp: 36.6°C -FCF:Primer feto | -Tratamiento Ambos fetos min.
F.Resp: 20 x min. : 160x min. antibidtico reactivos y -Gentamicina
Saturacion de Segundo feto: -Tocdlisis activos. 240mg.endovenoso
oxigeno: 98% 146x min. -Interconsulta a Hay presencia cada 24h

DIA: 28/07/17 Mov fetales: Neonatologia de
Primery -Test no estresante contracciones | -Nifedipino

segundo feto ++
-D.U:espaciada
-TV: cuello largo,
centralizado, AP-
3.

uterinas
espaciadas de
leve
intensidad.

20mg.cada 20min
por 3 dosis después
cada 6 horas
-Diclofenaco 75mg
intramuscular dosis
Unica.
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DIA: 29/07/17

P.Art:120/70mmHg
Pulso: 86x minuto.
F.Resp: 18x
minuto.

Temp: 37°c

-FCF: Primer

feto: 140 x min.

Segundo feto:
148 x min.
-Mov. Fetales:
ambos fetos ++
-T.vag: D: 2cm
Inc:85%

Alt de P:-2,
Memb. integras
-D. Uterina:
F:2/10minutos
I:+++ D: 30
seg.

-Monitoreo

materno fetal.

-Test no
estresante.

Monitoreo
intraparto:
fetos
reactivos,
presenta
contracciones
uterinas de
intensidad
regular.

.Cloruro de sodio
9%1000cc 30got x
min.

-Gentamicina 240
mg cada 24h via
endovenosa.
-Diclofenaco 75mg
IM stat.

Fuente: Elaborado por la propia autora, basado en Historia Clinica.

45




DIA: 29de Julio 2017 HORA: 10:00am.

Gestante presenta contracciones uterinas regulares.

Dinamica uterina: 2 contracciones en 10minutos, intensidad ++y duracién de 40
segundos

Latidos fetales: primer feto: 130-140 x minuto.

Segundo feto: 138-148 x minuto.

Obstetra solicita evaluacion del equipo de guardia.

El médico de guardia examina, indica iniciar tocélisis administrar: nifedipino
20mg via oral cada 20 minutos por tres dosis y Diclofenaco 75mg via
intramuscular.

Se realiza el tratamiento segun indicacion médica y siendo las 12:10m la paciente
sigue presentando contracciones uterinas: Dindmica uterina: 2contraciones en
10min intensidad: ++ Duracion: 40 segundos

Hora: 1:00pm

Dinamica uterina: 3 contracciones en 10 min Intensidad: ++  Duracion: 40
segundos

Latidos fetales: primer feto: 144- 150 por minuto.

Segundo feto: 146-154 por minuto.

Obstetra solicita reevaluacion del equipo médico.

El equipo de guardia evalia e indican programar a la paciente para operacion
cesarea por diagnostico:

-Segundigesta nulipara de 32 sem 4 dias por Ecografia

-Gestacion mdaltiple monocoriénico, biamniotico.

-Labor de parto fase latente

-Primer feto en podalico y el segundo en presentacién transversa
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-Infeccidn del Tracto Urinario en tratamiento

Hora: 3:00pm

Paciente es trasladada a sala de intervencion quirdrgica.

Latidos fetales: primer feto: 138-146 por minuto  segundo feto: 130-142 por
minuto.

Dindmica Uterina: 3contracciones en 10 min.  Intensidad: ++ Duracion: 35-45

segundos.

SALA DE OPERACIONES

Fecha: 29de Julio 2017  Hora: 3:15pm

Paciente ingresa a sala de operaciones con el diagnoéstico:

- Segundigesta nulipara de 32sem 4dias por Eco.

-Gestacion mdaltiple monocorionico- biamniotico

-Labor de parto fase latente

-Primer feto en podalico y el segundo en presentacion transversa

-Infeccion del Tracto Urinario en tratamiento

Hora: 3:50pm. Inician la operacion cesarea y termina la intervencion quirdrgica
a las 4:35pm.

4:05pm recién nacido vivo, sexo: femenino P: 1945gr. Talla: 45centimetros
Apgar: 6al minuto - 9 a los 5minutos en presentacion podalica.

4:07hr recién nacido vivo sexo: femenino P: 1835gr. Talla: 44centimetros Apgar:

9 al minuto — 9 a os 5 minutos en podalica.
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Hallazgos: placenta de insercion normal con dos bolsas amnidticas, LA de color
transparente.

Incidente: tono uterino disminuido (hipotonia) cuyo evento se resolvid.

5:00pm: paciente es trasladada a Sala de Recuperacion con las siguientes
condiciones: Puérpera pos operada de ceséarea por gestacion multiple, ingresa al
servicio bajo efecto de anestesia epidural, despierta, llcida, leve palidez y
presentando escalofrios. Via permeable, cloruro de sodio al 9% xxx gotas por
minuto,

Gasa de herida operatoria seca, se palpa Utero contraido a nivel de cicatriz
umbilical, escaso sangrado vaginal.

Funciones vitales: P.Art: 130/70mmHg Pulso: 90 x minuto  F.Resp: 20 x min
SAT: 02:95% Glasgow: 15

Paciente presenta funciones vitales estables.

7:40pm Paciente pasa a hospitalizacion con funciones vitales estables.

FV: P.Art: 120/60mmHg Pulso: 72por minuto F.Resp: 19 por minuto SAT.O2:
99% T: 37.6°C

En la tabla N°11 se observa el tratamiento y atencién en el Servicio de la Sala

Santa Rosa.
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Tabla N° 11 HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA SALA SANTA ROSA

DIAS DE HOSP. | F. VITALES EVALUACION INDICACIONES ANALISIS DE TERAPIA

EN CLINICA LABORATORIO

SERV. DE

GINECOOSTETRICIA:

SANTA ROSA

Dias post. Cesarea P.Art:110/70mmHg | -Abdomen depresible, | -Dieta blanda Hto post cesarea: 32.2% -Dext.5%1000cc agregar 1 amp.de
Pulso:84xmin sin dolor a la -Hematocrito después kalium 20% + 2 amp de
F.Resp:19xmin palpacion. de la ceséarea hipersodio20% + 1 amp de

DIA 1: 30//07/17 Temp:36.6°c -Utero contraido por oxit.10Ul administrar 30 g X min.

debajo del ombligo.
-Loquios sin mal olor,
cantidad normal y de
caracteristicas
hematicas.

-Control de F:Vitales
-Control de sangrado
vaginal.

-Ketoprofeno 100mg EV cada
6horas

-Tramadol 50mg sub cutanea
(dolor intenso)

-Gentamicina 160mg IM cada
24horas

DIA 2: 31//07/17

P.Art:120/80mmHg
Pulso:66x min
F.Resp:19 x minuto
Temp:36.8°c

-Abdomen depresible
no dolor a la
palpacion.

-Utero contraido a
nivel del ombligo.
-Loquios en poca
cantidad y hematicos.

-Dieta blanda +LAV
-CFV

- Control de sangrado
vaginal.

-Ketoprofeno 100mg.via oral cada
8 horas

-Sulfato ferroso 300mg via oral
-Tramadol 50mg sub cutanea a la
presencia de dolor

-Gentamicina 160mg
intramuscular cada 24 horas

DIA 3: 01//08/17

P.Art:120/80mmHg
Puls0:88x minuto
Temp:37.3°C
F.Resp: 20 x minuto

-Abdomen blando no
doloroso a la
palpacion.

-Utero contraido por
debajo del ombligo.
-Loquios hematicos,
no hay mal olor.

-Hemograma
-Control de sangrado
vaginal

-Control de funciones
vitales

Hemograma:Leucocitos:12.5

x 10%uL
Hemoglobina:12.4g/dl
Plaquetas:257x 10%/uL

-Paracetamol 500mg via oral cada
8 horas

-Sulfato ferroso 300mg via oral
cada 24horas

-Gentamicina 160mg
intramuscular cada 24horas

49




DIAS DE F. VITALES EVALUACION INDICACIONES ANALISIS DE TERAPIA
HOSPITALIZACION CLINICA LABORATORIO
P.Art:120/80mmHg | -Abdomen -Dieta completa -Paracetamol 500mg via oral
DIA 4: 02/08/17 Temp: 36.7° C depresible no dolor. | -LAV cada 8 horas.

Pulso:78 x minuto
F.Resp:19 x minuto

-Utero contraido por
debajo del ombligo.

-No hay signo de
flogosis.

-Loquios hematicos
en poca cantidad no
mal olor.

-CFV
-CSV

-Sulfato ferroso 300mg via
oral cada 24 horas.

DIA 5: 03/08/17

P.Art:120/70mmHg
Pulso: 86 x minuto
F.Resp:18 x min
Temp: 36.6°C

-Abdomen no dolor
a la palpacion.
-Utero contraido por
debajo del ombligo.
-No flogosis
-Loquios en escaza
cantidad sin mal
olor y hematicos.

-Dieta completa
-LAV

Condicién de alta,
control por C.
externo de
ginecologia en 5
dias.

-Paracetamol 500mg c/8h via
oral por 3 dias.

-Sulfato ferroso 300mg via
oral cada 24horas por 30 dias.

Fuente: Elaborado por la propia autora, basado en la historia clinica.
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d. Epicrisis
HOJA AUTOMATIZADA DE EPICRISIS
Fecha y hora de ingreso: 24 de Julio/2017 Hora: 11:50pm

Admision: Emergencia de Obstetricia

Servicio de: Gineco-Obstetricia

Referido: Del Servicio de Emergencia

Diagnostico al Ingreso:

-Segundigesta nulipara de 31sem 6dias por Eco. Del primer trimestre

-Gestacion multiple monocorionico-biamnidtico

APP

Anamnesis: Paciente ingresa  acompafiada por sus familiares al Servicio de
emergencia ginecologica refiriendo presentar dinamica uterina en forma regular
aproximadamente desde las 6:30 pm. No presenta sangrado vaginal. No pierde
LA, ni presenta signos de irritacion cortical y percibe movimientos fetales.

Al examen: Abdomen blando no presenta dolor durante la palpacion. Utero
contraido aproximadamente a 1 centimetro. Cicatriz transversa supra pubica bien

afrontada sin signos de flogosis.

Examenes auxiliares:

Hematocrito: 35% Hemoglobina: 12.4gr/dl

Evolucion: Paciente post operada de 5 dias de evolucion favorable afebril
presenta funciones vitales estables, no signos de alarma. Condiciones de alta
médica.

Tratamiento recibido:

-Ketoprofeno 100mg via oral cada 8 horas
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-Sulfato ferroso 300 miligramos, via oral. Cada 24 horas

-Tramadol 50mg. PRN

-Gentamicina 160 miligramos, intramuscular cada 24horas

-Nifedipino 20 miligramos via oral cada 20minutos por tres dosis después 10 mg
cada 6 horas via oral.

-Paracetamol 500mg via oral cada 8horas.
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INFORME DE ALTA

Gestante de 20 afios, con historia clinica N°xxxx Fecha de ingreso: 24de Julio

2017

Fecha de egreso: 03 de Agosto 2017

Paciente permaneciéo hospitalizada durante 10 dias, ingreso por: Servicio de

Emergencia de Gineco-obstetricia con el siguiente diagndstico:

-Segundigesta nulipara de 31semanas 6dias

-Gestacion multiple monocoriénico-biamniético

-Amenaza de parto pretérmino (APP)

En condicion de alta médica con el diagnostico:

-Puérpera primipara post cesarea por gestacion doble, pretérmino

Cirugia: SI

Su estado de salud al egreso es: MEJORADO

Tratamiento:

Dieta: Blanda

Medicamentos: -Sulfato ferroso 500miligramos via oral ¢/24 horas por 20 dias
-Paracetamol 500miligramos 1tableta via oral c/8horas por 3 dias.

Regresar a Emergencia Gineco-Obstetricia si presenta algun signo de alarma:

sangrado por via vaginal, alza térmica o dolor.

Acudir a control médico por Consultorio de Gineco-Obstetricia el 08 de Agosto

2017

Hospitalizacion: Santa Rosa Especialidad: Gineco-Obstetricia

Fecha: 03 de Agosto 2017
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EPICRISIS

PRIMER GEMELO

Fecha de ingreso: 29 de Julio 2017
Sexo: Femenino
Peso: 1945gramos
Talla: 45centimetros
Perimetro cefalico: 30centimetros
APGAR: 6 al min. y 9 alos 5 min.
Fecha de alta: 22de Agosto 2017
Peso: 2165gramos
Talla: 47centimetros
Factores de riesgo maternos:

- Gestacion doble

- Infeccidn urinaria

- Pretérmino

Causas de ingreso del RN:
- Prematuridad

- Problema respiratorio

Diagnéstico a la alta médica:

- Taquipnea transitoria

- Deshidratacion, hiponatremia
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- lctericia
- Pretérmino
- Persistencia del conducto interno

Cita por consultorio de Neonatologia el 29 de Agosto 2017

CONSULTORIO EXTERNO DE NEONATOLOGIA:
FECHA: 29 de Agosto 2017

EDAD: 30 dias PESO:

2,275 gramos TALLA:

46.5 centimetros

RECOMENDACIONES: Lactancia Materna Exclusiva

DX: sana.
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EPICRISIS
SEGUNDO GEMELO
Fecha de ingreso: 29 de Julio 2017
Sexo: femenino
Peso: 1835gr
Talla: 44cm
APGAR: 9 al min. y 9 a los 5min.
Factores de riesgo maternos:
- Gestacion doble
- Infeccidn urinaria
- Pretérmino
Causas de ingreso del RN:
- Prematuridad
- Problema respiratorio
Fecha de egreso: 02de Agosto 2017
Peso: 1577gramos
Neonato fallecido
DX:

- Prematuridad

Infeccion generalizada (sepsis) neonatal

Enterocolitis necrotizante y Taquipnea transitoria.

56



2.3. Discusion

El parto pretérmino se considera como la causa principal de la morbimortalidad
perinatal a nivel mundial con mayor incidencia en menores de 34semanas de edad
gestacional, por presentar mayores complicaciones en el recién nacido prematuro.
Es muy importante conocer los principales factores de riesgo para prevenir o
disminuir las cifras de partos prematuros, siendo el objetivo de este trabajo
académico.

En el desarrollo del presente caso clinico se determina que el parto prematuro no
solo se desencadena por un solo factor o elementos de riesgo, sino por otros
factores que también pueden desencadenar en parto antes de tiempo y complicar
la vida del recién nacido prematuro, encontrdndose los siguientes: Infeccion urinaria
y embarazo mdaltiple.

Con respecto a la patologia infecciosa materna siendo la infeccion urinaria un
factor de riesgo que concuerda con los resultados reportados en el trabajo de
investigacion realizado por Balladares quién  investigd  sobre prevalencia y
factores de riesgo que desencadenan el parto pretérmino en el Hospital Vicente
Corral Moscoso en Cuenca y concluye que el 39,5% de las gestantes presentaron
infeccion de las vias urinarias siendo el factor que presentd mayor porcentaje de
los factores de riesgo desencadenando el parto prematuro clasificados entre
moderada y tardia. Otros investigadores como Vilchez A. concluye que otro de los
factores de riesgo que incrementa el parto prematuro de forma significativa es la
infeccion del tracto urinario, trabajo que realiz6 en un hospital de Nicaragua, otro

trabajo de investigacion que concuerda con lo mencionado anteriormente es el
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trabajo de Ramos P. quién concluye que las gestantes que presentaron infeccion
urinaria fue en 54.8% y que desencadenaron el parto prematuro.

En este caso clinico se encontr6 otro factor que pone en riesgo de salud a la
embarazada es la gestacion doble, resultado que se relaciona con la conclusién de
los investigadores Hidalgo N, Vilchez A, Rengifo N, cuyo principal objetivo era
determinar cudles eran los factores de riesgo de la madre que desencadenaron al
parto prematuro.  Concluyeron que otro de los factores de riesgo para
desencadenar parto prematuro fue el factor del embarazo doble.

En el caso clinico estudiado se consigue como dato importante el apgar de los
prematuros a su nacimiento , presentando que el primer gemelo obtuvo un apgar
cuyo puntaje fue de 6 al minuto y 9 a los 5 minutos, y un peso de 1945gr
logrando sobrevivir a esta complicacionesy se encuentra con sus controles estrictos
por consultorio de neonatologia y el segundo gemelo que nacié con apgar de
9 al minuto y 9 a los cinco minutos y con peso de1835gr, fallecié a los 5 dias de su
nacimiento por presentar mayores complicaciones como el bajo peso comparando
con el primer gemelo y otras complicaciones propias de la prematuridad, como
sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, taquipnea transitoria, por lo que
coincido con las investigaciones realizadas por Pérez Zamudio, en un Articulo
sobre la Morbimortalidad del RN pretérmino durante el

2013 en Hospital General de México. Llegd a la conclusion que las primeras
causas de mortalidad neonatal son la septicemia, enfermedad de la membrana
hialina y cardiopatia congénita, asi como también concuerda con la investigacion

realizada por Hidalgo N. en el Hospital de Moyobamba y concluy6 que los casos
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mas frecuentes de mortalidad neonatal fue: sepsis, membrana hialina, sindrome de
aspiracion de liquido amnidtico y las hemorragias.

Concluyo en el andlisis de este caso clinico que las principales causas que
desencadenaron el parto pretérmino en la gestante fueron: la gestacion doble y la
infeccion  del tracto urinario, coincidiendo con los trabajos de investigacion
estudiados y presentados de los diferentes investigadores ya mencionados y la

literatura presentada.
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2.4. Conclusiones

En el caso presentado se identifica dos factores de riesgo que
desencadenan el parto pretérmino en la gestante atendida en el Hospital

Nivel I11- callao 2017.

La infeccion urinaria es un factor de riesgo de parto pretérmino en la

gestante atendida en el Hospital Nivel 111- Callao 2017.

El embarazo doble es un factor de riesgo de parto pretérmino en la

gestante atendida en el Hospital Nivel Il1- Callao 2017.
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2.5. Recomendaciones

- Dentro de las recomendaciones es importante realizar la Prevencion
Primaria, en los establecimientos de salud a Nivel Nacional.

= Sensibilizar a la poblacion de gestantes sobre la importancia del Control
Prenatal para la deteccion precoz de los factores que incrementan el riesgo
perinatal y la transferencia oportuna a hospitales capacitados.

» Establecer el uso delos Protocolos de Atencion actualizados en los
Hospitales con el objetivo de mantener estandares de atencion a favor de la
poblacion de mujeres en edad reproductiva.

< Implementar el material e infraestructura necesaria y personal de salud
calificado para lograr resultados que nos permita disminuir el porcentaje
de muerte neonatal a favor de la poblacion de gestantes con factores de

riesgo obstétrico.
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