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RESUMEN

Introduccién: La amenaza de parto prematuro consiste en la presencia de
contracciones uterinas entre las 22 y 36 semanas de gestacion que modifican
el cérvix. Ante el riesgo de parto prematuro se puede emplear corticoides entre
las 24 y 36 semanas de gestacion como terapia de maduracion pulmonar, con
efecto farmacolégico 6ptimo entre 1 a 7 dias posterior al ciclo completo de
corticoides. Sin embargo, el riesgo estimado de un parto prematuro dentro de
los 7 dias posteriores al diagndstico es del 10%. Objetivo: Establecer el
porcentaje de partos prematuros ocurridos en el periodo Optimo de
funcionamiento de los corticoides antenatales. Materiales y métodos: Se
realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, con
muestreo no aleatorio por conveniencia. Resultados: De las 162 pacientes
estudiadas, el 14,8% finaliz6 el embarazo en el tiempo 6ptimo, las 33 semanas
de gestacion fue la edad en la que se colocé de manera mas frecuente el
farmaco (24,1%) y el 47,5% de las pacientes finalizaron el embarazo de forma
prematura. El 26,5% de las pacientes presentaron condiciones obstétricas de
riesgo, y se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa con el
tiempo de finalizacién del embarazo y estas condiciones (IC:95%, p <.001,
Odds ratio: 4,25). Conclusién: El diagnéstico inadecuado de la amenaza de
parto prematuro desencadena el uso excesivo de corticoides para maduracion
pulmonar; por lo que, es necesario mejorar los métodos de diagnéstico de

este cuadro clinico.

Palabras claves: Amenaza de Parto Prematuro, Parto Pretérmino,
Maduracion Pulmonar, Corticoides Antenatales, Tiempo Optimo de

Funcionamiento, Modificaciones Cervicales.
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ABSTRACT

Introduction: Threatened preterm labor is the progression of cervical
changes due to rhythmic and regular uterine contractions between 22 and 36
weeks of pregnancy. In patients with risk of preterm labor, antenatal
corticosteroids administration is advised between 24 and 36 weeks of
pregnancy for fetal lung maturation, which optimal pharmacologic effect timing
includes from 24 hours after the end of the corticosteroid cycle until 7 days
later. Nonetheless, as there is not a Gold standard test for the diagnosis of
threatened preterm labor, the risk of having preterm labor within 7 days after
the diagnosis is 10%. Objective: Establish the portion of preterm labors that
occurred during the optimal time of antenatal corticosteroids. Methods: This
is an observational, prospective, longitudinal, and descriptive study with
convenience sampling. Results: 162 patients were studied, from which 14.8%
of deliveries happened during the optimal time. The gestational age in which
the antenatal corticosteroids were more frequently administrated was 33
weeks with 24.1% and 47.5 % of patients had preterm labor. 26.5 % percent
of patients had obstetric risk conditions, a significant statistic association
between these conditions and the time of delivery was found (95% confidence
interval, p <.001, Odds ratio:4,25). Conclusions: Inadequate diagnosis of
threatened preterm labor causes an excessive use of antenatal corticosteroids
for fetal lung maturation, therefore improvement in diagnostic methods is

required.

Keywords: Threatened Preterm Labor, Preterm Labor, Fetal Lung Maturation,

Antenatal Corticosteroids, Optimal Effect Time, Cervical Changes.
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INTRODUCCION

La amenaza de parto prematuro se define como un cuadro clinico
caracterizado por la presencia de contracciones uterinas ritmicas regulares
que producen modificaciones cervicales progresivas a partir de las 22
semanas 0 dias hasta las 36 semanas 6 dias de gestaciébn con membranas
amnidticas integras (1). En la actualidad, ademas de las caracteristicas
clinicas, se estan empleando medidas objetivas como la cervicometria y la
fibronectina fetal para mejorar el diagndstico y tratamiento de esta condicion,

y disminuir los partos prematuros y las complicaciones asociadas (2).

La tasa de prematuros a nivel mundial se encuentra alrededor del 11% (5%
en Europa y 18% en Africa) (3). En el Ecuador, de acuerdo al reporte del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) publicado en junio del
2023, el porcentaje de partos prematuros es en promedio del 7.98% (10.4%
region Sierra, 7.4% regiéon Costa, 6.1% region Amazdnica y 8% regién Insular)

(4).

La prematuridad se relaciona con el aumento de la morbimortalidad neonatal,
especialmente por patologias respiratorias; por lo que la administracién de
corticoides antenatales estd indicado en la amenaza de parto prematuro
cuando esta condicion se presenta entre las semanas 23 y 36, pues facilita la
produccion de surfactante teniendo un efecto Optimo entre las 24 horas
posteriores a la colocacion del ciclo completo de maduracion pulmonar y los

7 dias siguientes a la misma (5-8).

En un estudio sobre el uso, subuso y abuso de corticoides antenatales en la
amenaza de parto prematuro realizado en Estados Unidos y publicado en el
afo 2023, de los 478 embarazos que cumplieron los criterios de inclusion de
la investigacion, el 55.6% de los embarazos culminaron durante el periodo
optimo de funcionamiento de los corticoides antenatales (primeros 7 dias

posterior a la administracion del ciclo completo del farmaco) (9).



De acuerdo con un articulo cientifico sobre el uso de corticosteroides
antenatales en la amenaza de parto prematuro en Ameérica Latina, el cual fue
realizado en maternidades de Ecuador, El Salvador, Uruguay y México
durante el afio 2013, mostr6 que el porcentaje de prescripcibn de estos
farmacos por profesionales de la salud fue del 70% en México y 97% en
Ecuador (35% entre las 24-27 semanas y 65% entre las 28-34 semanas).
Ademas, el 40% de los profesionales repetiria la dosis de maduracion
pulmonar sin considerar ciclos previos de maduracién, y del 11-35% de
profesionales sanitarios admitieron no conocer el uso correcto de los

corticoesteroides antenatales (10).

Adicionalmente, un estudio retrospectivo en gestantes con sospecha de
amenaza de parto prematuro entre las 26 semanas y 36 semanas 6 dias que
recibieron corticoides como maduracion pulmonar ejecutado en Qatar reportd
gue mas de las dos terceras partes de las pacientes estudiadas presentaron
su labor de parto posterior a las 34 semanas de gestacion. Por lo que la
investigacion concluyé que existe la necesidad de mejorar los métodos de
diagnostico de una verdadera amenaza de parto pretérmino para la

prescripcion adecuada del farmaco (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de las caracteristicas clinicas, bioquimicas y ultrasonograficas
descritas en la literatura para determinar la amenaza de parto pretérmino, no
existe una prueba Gold Standard para su diagndstico. Debido a esto,
diagnosticar una verdadera amenaza de parto pretérmino sigue siendo
complejo; pues solamente el 10% de amenazas de parto prematuro tienen un
riesgo real de desencadenar el parto dentro de los 7 dias posteriores al

diagndstico, y méas del 30% suelen llegar a término (3,12)

En consecuencia, existe una tendencia al sobrediagndstico de esta condicion,
lo que deriva en el uso excesivo de corticoides antenatales como terapia de
maduracién pulmonar en pacientes con poca probabilidad de que el parto se
desarrolle prematuramente o en el periodo 6ptimo de funcionamiento de los
corticoides recibidos (13). Por tanto, es necesario determinar ¢cual es el
porcentaje de partos prematuros ocurridos en el periodo Optimo de

funcionamiento de los corticoides antenatales?



JUSTIFICACION

El uso de corticoides antenatales en la amenaza de parto prematuro es una
practica comudn en nuestro medio; sin embargo, existen pocos estudios
nacionales actualizados al respecto (10). Por esta razon, la informacién
recabada ayudaria a llenar el vacio de conocimiento en esta linea de

investigacion.

La administracion de corticoides antenatales en mujeres entre las 23 semanas
y las 36 semanas de gestacion con riesgo de parto en los siguientes 7 dias al
diagnostico, se ha visto asociada a una disminucién de la morbimortalidad
neonatal (1). No obstante, en la actualidad, el uso de corticoides antenatales
ha sido asociado con efectos adversos a largo plazo en nifios; tales como
retraso de crecimiento, trastornos neuroldgicos y psicomotores, trastornos del

comportamiento, entre otros (13-16).

Segun el valor del mercado en nuestro pais, un esquema completo de
maduracién pulmonar se aproxima a los 9 délares. Teniendo en cuenta las
estadisticas de parto prematuro en Ecuador reportados por el INEC en junio
del 2023 (19972 nacidos vivos prematuros durante el 2022), el uso de
corticoides antenatales en los casos mencionados representa un costo para
el estado de alrededor de 179.748 dolares anuales. Sin embargo, si se
considera que segun la informacion de la declaracion especial de la Sociedad
de Medicina Materno-Fetal sobre las métricas de calidad para el momento
optimo de la administracion de corticosteroides prenatales del afio 2022, en la
cual se publica que entre 40-60% de las amenazas de parto pretérmino
terminan en un parto prematuro, el costo de administrar el esquema de

corticoides antenatales seria mas elevado (4,17).

De modo que, al ser un tema que tiene impacto en la salud publica, no
solamente por los gastos que genera el uso inapropiado de un medicamento;
sino también por las consecuencias en el neurodesarrollo infantil a largo plazo
que estan siendo estudiadas, y la reduccién de la disponibilidad de estos
medicamentos para su uso en otras patologias, es necesaria la recoleccion

de datos a nivel nacional para tomar medidas correctivas en caso de ser

5



necesario (13-16). Lo que ademas contribuiria con el cumplimiento del tercer
reto mundial de la Organizacion Mundial de la Salud por la Seguridad del
Paciente denominado "Medicacion sin dafio”, el cual busca reducir a la mitad,
los dafios prevenibles relacionados con el uso de medicamentos en un

periodo de cinco afos (18).



OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer el porcentaje de partos prematuros ocurridos en el periodo 6ptimo

de funcionamiento de los corticoides antenatales.
Objetivos especificos

1. Indicar la edad gestacional en la que se emple6 con mayor frecuencia

maduracién pulmonar.

2. Determinar el porcentaje de partos pretérmino en gestantes que utilizaron

corticoides antenatales por amenaza de parto prematuro.

3. Identificar la edad gestacional en la que se presentd con mayor frecuencia

los partos prematuros.

4. Clasificar las pacientes segun la presencia o ausencia de condiciones

obstétricas de alto riesgo al momento de la terapia de maduracion pulmonar.

5. Relacionar la presencia de condiciones obstétricas de alto riesgo al
momento de la colocacion de los corticoides antenatales y el nacimiento en

el tiempo 6ptimo de funcionamiento de los corticoides.



DESARROLLO

1. AMENAZA DE PARTO PREMATURO

1.1. Definiciéon

La amenaza de parto prematuro se define como un cuadro clinico
caracterizado por contracciones uterinas regulares que producen
modificaciones cervicales entre las 22 semanas 0 dias y 36 semanas 6 dias

de gestacién con membranas amnidticas integras (1).
1.2.Factores de riesgo

La amenaza de parto pretérmino tiene un origen multifactorial. Los diversos
factores de riesgo que se han vinculado con este cuadro clinico pueden
clasificarse en maternos y fetales. En cuanto al componente materno, este
puede subdividirse en factores pregestacionales como la presencia de
antecedente de parto pretérmino, la edad mayor a 40 afios o menor a 18 afios,
el nivel socioecondémico, el periodo entre las gestaciones, el consumo de
tabaco y drogas, y el peso; factores gestacionales donde se contemplan las
infecciones de vias urinarias, infecciones vaginales, hemorragia del primer
trimestre de gestacion, controles antenatales no adecuados, corioamnionitis,
desprendimiento de placenta, y placenta previa; y factores uterinos que
incluyen cérvix corto, anormalidades anatomicas del utero, conizacion, entre
otros. Por otra parte, en relacion con los factores fetales, el mas importante a
considerar es el embarazo mdultiple, ademas de la restriccion de crecimiento

intrauterino, y alteraciones del amnios (19,20).
1.3.Fisiopatologia

Existen tres componentes principales que contribuyen en el trabajo de parto:
contracciones uterinas regulares persistentes, presencia de cambios
cervicales y la activacion de la decidua y las membranas. En algunas
ocasiones suceden de forma aguda, y en otras puede tardar varias semanas

hasta terminar en un parto prematuro (21).



Los cuatro procesos fisiopatoldgicos principales que llevan a una amenaza de
parto prematuro son: activacion prematura del eje hipotalamo- hipofisiario-
adrenal (HHA) en respuesta al estrés materno o fetal, respuesta inflamatoria,
hemorragia decidual o desprendimiento de placenta, y distencion patolégica
del utero (22).

El estrés fetal se debe a una insuficiencia vascular uteroplacentaria, si es
severa, puede manifestarse como preeclampsia o restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU). Por otra parte, el estrés psicosocial de la madre como
depresion, estrés postraumatico o ansiedad pueden activar el eje HHA
materno que a su vez activa el eje HHA fetal. El hipotalamo fetal envia sefiales
que producen la secrecion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH)
que estimula la liberacion de la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y por
ende la produccién de cortisol por las glandulas suprarrenales fetales, que
causan la activacion del trabajo de parto (22,23). La infiltracion de células
inflamatorias en el estroma cervical provoca la liberacion de citoquinas y
prostaglandinas que estimulan la modificacién cervical a través de cambios en

el coldgeno y glucosaminoglicanos que forman parte del tejido cervical (23).

Adicionalmente, la activacién del eje HHA fetal y la CRH aumentan la sintesis
adrenal de sulfato de deshidroepiandrosterona (DHEAS) que en la placenta
se convierte en estrona, estradiol y estriol; que en presencia del receptor de
estrogeno alfa y la disminucibn de la accion de los receptores de
progesterona, aumentan la formaciébn de uniones gap, receptores de
oxitocina, actividad de las prostaglandinas y enzimas responsables de la
contraccién coordinada del masculo como la calmodulina y la quinasa de

cadena ligera de miosina (24).

La respuesta inflamatoria resultado de infecciones o por patrones moleculares
asociados a la lesion (DAMP, damage associated molecular patterns) que son
liberadas por dafio o estrés celular, es otro proceso que desencadena una
amenaza de parto prematuro. El estrés fetal como respuesta a la inflamacion
no produce el aumento de DHEAS por la activacion prematura del eje HHA

como se describe anteriormente, sino que actla a través de otra via.



En procesos infecciosos, las bacterias producen fosfolipasa A2 y endotoxinas
que estimulan las contracciones uterinas. Ademas, ciertos patdgenos como
Pseudomonas, Staphylococcus, Streptococcus, Bacteroides, y Enterobacter
producen proteasas, colagenasas y elastasas que degradan las membranas
fetales provocando ruptura prematura de membranas. Los ligandos de las
bacterias se unen alos receptores tipo toll (TLR) de la decidua, amnios, corion,
cérvix, placenta, y de las membranas celulares de los leucocitos locales. Esto
induce a la transcripcion del factor nuclear kappa beta (NF-Kb) que
desencadena una respuesta inflamatoria materna y fetal. Esta respuesta
mediada por los TLR se caracteriza por la presencia de neutréfilos activados,
macrofagos y mediadores inflamatorios como las interleucinas (IL) 1,6 y 8,
factor de necrosis tumoral (TNF), factor estimulador de colonias de
granulocitos (G-CSF), factor estimulador de colonias tipo 2 (CSF-2), y
metaloproteinasas de matriz (MMPs). La IL-1beta y el TNF aumentan la
produccion de prostaglandinas mediante la induccion de la expresion de
ciclooxigenasa 2 (COX-2) en el amnios y la decidua, mientras inhibe la 15-
hidroxiprostaglandina deshidrogenasa (PGDH) que metaboliza las
prostaglandinas. También aumentan la expresién de MMPs en el amniocorion,
decidua, y el cérvix degradando la matriz extracelular de las membranas
fetales y del cérvix causando cambios cervicales (24,25). El sindrome de
respuesta inflamatoria fetal o FIRS por sus siglas en inglés (fetal inflammatory
response sindrome), que involucra una inflamacion sistémica con elevacion
de interleucina 6 en el plasma fetal y de otros mediadores inflamatorios en
respuesta a un proceso inflamatorio, favorece el parto prematuro por la misma

gue la respuesta mediada por los TLR (26).

El desprendimiento de placenta se debe a la lesion de vasos sanguineos
deciduales y se manifiesta clinicamente por sangrado vaginal y la formacion
de hematoma retroplacentario. El desarrollo de un parto prematuro luego de
un desprendimiento de placenta se debe a la unién de la trombina a los
receptores activados de proteasa 1 y 3 que aumenta la frecuencia, intensidad
y el tono de las contracciones uterinas, y aumenta la expresion de proteasas
como las MMPs y la expresion de IL-8 causando contracciones y cambios

cervicales (24).
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Por dltimo, la distension uterina producto de polihidramnios, embarazos
multiples, entre otras causas, incrementan el estiramiento del miometrio
induciendo la formacion de uniones gap, aumento de los receptores de
oxitocina y produccion de citoquinas inflamatorias, prostaglandinas y quinasa

de cadena ligera de miosina (24).
1.4.Diagndstico y factores predictivos

Para evaluar el riesgo real de que el parto se desencadene, se inicia con la
ejecucion de una historia clinica exhaustiva, examen fisico y se complementa
con pruebas objetivas con alta especificidad, lo que disminuye la posibilidad
de falsos positivos. Entre estos métodos encontramos la ecografia

transvaginal, fibronectina fetal y biomarcadores (1,27).

De acuerdo con el protocolo de amenaza de parto pretérmino de Medina Fetal
Barcelona, los pacientes con clinica sugestiva de amenaza de parto
prematuro se pueden clasificar segun su riesgo en pacientes de alto riesgo y
bajo riesgo. Los pacientes de alto riesgo son aquellos que presentan una
longitud cervical corta para la edad gestacional, un Bishop mayor o igual a
cinco, o la presencia de alguno de los siguientes factores: antecedente de un
parto prematuro antes de las 34 semanas, pérdidas tardias de mas de 16
semanas, embarazos multiples, pacientes con cerclaje cervical, antecedentes
de conizacion cervical, y malformaciones uterinas. Los pacientes de bajo
riesgo son aquellos que presentan clinica sugestiva de amenaza de parto
prematuro, pero no presentan ninguno de los criterios mencionados
anteriormente, No obstante, aunque existan multiples pruebas, no hay una
prueba Gold Standard para parto pretérmino, y por tanto las pruebas deben
complementarse para mejorar el diagnostico (28).

1.4.1. Tacto vaginal

La evaluacion de la amenaza de parto pretérmino a través del tacto vaginal,
empleando los parametros de la escala de Bishop (dilatacion, borramiento,
altura de la presentacion, posicion y consistencia del cérvix), tiene escasa
sensibilidad y especificidad, y depende de la experticia y subjetividad del

profesional que realiza la evaluacion; sin embargo, sigue siendo de gran
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utilidad, especialmente en aquellas zonas en las que no se cuenta con otros

métodos diagnadsticos, y debe complementarse con otras pruebas (29).
1.4.2. Monitorizacion fetal electronica

La monitorizacion fetal electronica es un registro electrénico continuo de la
frecuencia cardiaca fetal que se obtiene a través de transductores de
ultrasonido que se colocan en el abdomen materno. El primer transductor se
coloca a nivel del fondo uterino para el registro de contracciones uterinas
(presencia/ausencia, frecuencia, duracion e intensidad), y el segundo a nivel
del dorso fetal lo que permite detectar la frecuencia cardiaca fetal (linea base

de frecuencia cardiaca fetal, aceleraciones, desaceleraciones).

Esta prueba esta indicada en gestantes con anemia moderada, arritmia fetal,
hemorragia vaginal, incompatibilidad sanguinea madre-feto, trastornos
hipertensivos, diabetes, Doppler fetal anormal, consumo de drogas,
polihidramnios, oligohidramnios, infecciones bacterianas y virales,
disminucion de movimientos fetales, presion arterial materna inestable,
embarazos mudltiples, trauma abdominal, contracciones prematuras,

restriccion de crecimiento intrauterino (30).

En cuanto a la cardiotocografia en el estudio de la amenaza de parto
prematuro, los objetivos son registrar el bienestar fetal y detectar la presencia
de contracciones ritmicas, regulares, con una frecuencia de 3 a 5
contracciones en 10 minutos, una duracién de 30 a 60 segundos, e intensidad
de 30 mmHg o 150 a 200 U Montevideo, es decir un ritmo de contracciones

efectivas con la capacidad de modificar el cérvix (31).
1.4.3. Cervicometria

La cervicometria consiste en la medicion a través del ultrasonido de la longitud
del cérvix uterino, y puede realizarse a través del canal vaginal,
transabdominal y transperineal. Aunque existen varias vias para poder realizar
este estudio, la determinacion transvaginal es la mas empleada por no estar
limitada ante la presencia de un paniculo adiposo aumentado, sombras por

estructuras del feto o disposicion anatomica del cuello uterino (19).
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Una longitud cervical menor o igual a 25 mm entre las 16-18 semanas en
pacientes con antecedente de parto prematuro y un embarazo unico tiene un
valor predictivo positivo del 75% para parto pretérmino, mientras que una
cervicometria menor a 20 mm puede predecir el 75,4% de partos pretérminos

en los préximo 7 dias con una especificidad aproximada del 80% (19).

Los valores de corte de la longitud del cérvix varian de acuerdo con las
semanas de gestacién y si es un embarazo con feto Unico o multiples fetos.
Para un embarazo menor a 28 semanas, se considera un cuello corto cuando
este mide menos de 25 mm y 20 mm, en un embarazo Unico y mdaltiple
respectivamente; en una gestacion comprendida entre las 28 y 31 semanas
la longitud de riesgo se encuentra establecida en menos de 20 mm para
embarazo Unico y menos de 10 mm para embarazo mdultiple. Cuando la
gestacion es igual o mayor a 32 semanas los puntos de corte son menor a 15

mm para un feto y menor a 10 mm con multiples fetos (19).
1.4.4. Fibronectina fetal

La fibronectina es una glicoproteina que se encuentra entre el corion y la
decidua, que en condiciones normales se encuentra en sangre hasta el inicio
del segundo trimestre de gestacién. No obstante, si se detecta entre las 22 y
27 semanas indica disrupcion de la interfase coriodecidual y un riesgo elevado

de parto pretérmino, especialmente con valores mayores a 50 ng/mL (21).

Este marcador se lo mide en el tejido cervicovaginal y es Util para predecir
riesgo de parto pretérmino cuando: la prueba se realiza hasta dos semanas
después de la toma de la muestra, la paciente oscila entre las 24-34 semanas
de embarazo, posee cuadro clinico de parto prematuro, no existe ruptura
prematura de membranas y el cérvix tiene una dilatacion maxima de 2

centimetros (19).
1.4.5. Biomaracadores

La respuesta inflamatoria es uno de los mecanismos por el cual se
desencadena el trabajo de parto pretérmino; por tanto, las citocinas

inflamatorias como las interleucinas 1, 6 y 8, asi como el factor de necrosis
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tumoral alfa, la proteina C reactiva y la copeptina pueden ser biomarcadores
que estudiar. Estos biomarcadores incrementan cuando existen procesos
infecciosos en la interfase materno-fetal e inducen el aumento de
prostaglandinas y metaloproteinasas con la subsecuente contractibilidad del

fondo uterino y las modificaciones del cuello uterino (19).
1.5.Manejo

El tratamiento de la amenaza de parto prematuro consiste en el uso de
tocoliticos, farmacos que inhiben las contracciones uterinas, a fin de retardar
el parto 48 horas y poder terminar el esquema de corticoides antenatales y
que logren su efecto. Estos pueden administrarse cuando se diagnostica
amenaza de parto prematuro dentro de las 23 semanas 0 dias y las 36
semanas 6 dias. Existen contraindicaciones tanto maternas como fetales para
su uso. Entre las contraindicaciones maternas tenemos: preeclampsia severa,
hemorragia, enfermedad cardiaca significativa y ruptura prematura de
membranas. Entre las contraindicaciones fetales tenemos: edad gestacional
de 34 semanas 0 mas, anomalias fetales letales, oObito fetal, corioamnionitis,
y pérdida del bienestar fetal (28,32).

Existen distinto tipos de tocoliticos, entre ellos tenemos: inhibidores de la
ciclooxigenasa, beta-agonistas, bloqueantes de los canales de calcio,
antagonistas de los receptores de oxitocina y donantes de 6xido nitrico. Los
inhibidores de la ciclooxigenasa (COX) impiden la conversion de &cido
araquidonico en prostaglandinas, disminuyendo las contracciones uterinas. La
ciclooxigenasa 1 se encuentra en la mayoria de los tejidos y la ciclooxigenasa
2 se encuentra en la decidua y el miometrio y aumenta significativamente
durante el trabajo de parto. La indometacina es un inhibidor no selectivo de la
COX-1 y COX-2 es el tocolitico de esta clase mas usado, pero no se
recomienda usar tras 32 semanas por riesgo de oligohidramnios y cierre del
ductus venoso. La dosis consiste en 50 a 100 mg en dosis de carga via oral 0

rectal y luego 25 mg via oral cada 4 o 6 horas por 48 horas (28,32).

Los beta-agonistas actian en los receptores b2 del musculo liso, aumentando

la adenilciclasa intracelular activando la proteincinasa, causando la
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disminucion de calcio libre interrumpiendo la actividad de la quinasa de
cadena ligera de miosina alterando la interaccion ente la miosina y la actina,
disminuyendo la contractilidad del miometrio. En este grupo encontramos la
terbutalina, cuya dosis es de 0.25 mg por via subcutanea cada 20 o 30 minutos
hasta cuatro dosis de ser necesario. También puede administrarse en infusion
continua a 2.5-5 ug/min aumentando 2.5-5 ug/min cada 20 o 30 minutos hasta

un maximo de 25 ug/minuto o hasta que cedan las contracciones (28,32).

Los bloqueantes de los canales de calcio inhiben los canales de calcio
dependientes de voltaje, inhibiendo el flujo de calcio hacia las células de
musculo liso, e inhibiendo la liberacion de reservas intracelulares de calcio del
reticulo sarcoplasmico disminuyendo la concentracién citoplasmatica de
calcio y un aumento de la salida de calcio desde la célula. Esto interfiere con
la interaccion actina-miosina, inhibiendo la contraccion miometrial. La
nifedipina es farmaco de esta familia mas usado como tocolitico, y esta
contraindicada en hipotensién, y lesiones cardiacas dependientes de
precarga. La dosis recomendada es de 30 mg como dosis de carga seguida

por 10 a 20 mg cada 4 a 6 horas con una dosis maxima de 180 mg/dia (28,32).

Los antagonistas de los receptores de oxitocina como el atosiban compiten
con la oxitocina uniéndose a los receptores del miometrio y decidua,
interfiriendo con la contraccidn uterina. La dosis de atosiban es de un bolo de
6.75 mg seguido de una infusion a 300 ug/min por 3 horas, y luego una
infusion de 100 ug/min por 45 horas (28,32).

Los donantes de oOxido nitrico como el gliceril trinitrato ayudan a la
preservacion del tono normal del misculo liso, usualmente se administran en
forma de parches transdérmicos de 10 mg aplicados en el abdomen o por via
intravenosa en una infusion de 20 ug/min hasta el cese de las contracciones
(28,32).

Por otra parte, el tratamiento preventivo de la amenaza de parto prematuro
consiste en el uso de progesterona por via oral o intravaginal. La progesterona
tiene un efecto antinflamatorio reduciendo la respuesta inflamatoria que

desencadena el parto prematuro. Ademas, la progesterona inhibe la
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degradacion del colageno, a diferencia del estrégeno que estimula su
degradacion, por lo que previene o retarda las modificaciones cervicales
(21,28).

2. PARTO PREMATURO
2.1.Definicion y Epidemiologia

Un parto prematuro se define como todo parto que ocurra antes de las 37
semanas 0 dias de gestacion. En la actualidad, se estima que el 11% de las
gestaciones terminan en partos prematuros, de los cuales el 84% suceden
entre las 32 y 36 semanas de gestacion, 10% entre las 28 y 32 semanas y 5%
antes de las 28 semanas (3). Alrededor del 80% de los partos prematuros
suceden de forma espontanea, ya sea por un trabajo de parto prematuro en
un 50% o por ruptura prematura de membranas en un 30%. Por otra parte, el
20% restante no suceden espontdneamente, y son finalizados debido a
problemas maternos o fetales que ponen en riesgo la salud de la madre o del
feto (1,3). Entre estos encontramos: trastornos hipertensivos como
preeclampsia 0 eclampsia, restriccion de crecimiento intrauterino,

desprendimiento de placenta, placenta previa, entre otros (3).
2.2.Clasificacion

Segun la edad gestacional al momento del parto los recién nacidos se
clasifican en prematuro si es menor a 37 semanas de gestacion o a término si

la edad gestacional es 37 semanas o0 mas (1,5).

De acuerdo con la guia del recién nacido prematuro del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador publicadas en el afio 2015, los recién nacidos prematuros
se subclasifican en prematuro extremo (menor a 28 semanas), muy prematuro
(28 semanas 0 dias a 31 semanas 6 dias), prematuro moderado (32 semanas
0 dias a 33 semanas 6 dias) y prematuro tardio (34 semanas 0 dias a 36

semanas 6 dias) (5).
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2.3.Complicaciones

El parto pretérmino es una causa comun de morbimortalidad neonatal
causando alrededor del 70% de las muertes fetales y 50% de los déficits
neurolégicos neonatales. Al ser una causa comun de ingreso hospitalario
durante el embarazo, varios estudios han sido realizados a fin de prolongar el
embarazo, mejorar el pronostico neonatal y reducir las complicaciones
materno-fetales. No obstante, el riesgo real de que el parto se desencadene

dentro de los 7 dias posteriores al ingreso es del 10%.

La principal razén de morbimortalidad en el prematuro son las enfermedades
respiratorias entre las que se encuentran la enfermedad de membrana hialina,
apnea del prematuro y la displasia broncopulmonar. No obstante, existe otras
patologias que se relacionan con la prematuridad. A nivel neurolégico son
frecuentes la hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular,
kernicterus, paralisis cerebral infantil, retraso psicomotor, hipoacusia o0
sordera neurosensorial. En cambio, a nivel vascular se destacan la
hipotension arterial y persistencia del ductus arterioso. A nivel ocular la mas
frecuente es la retinopatia del prematuro; y a nivel digestivo la enterocolitis
necrotizante es la mas descrita, asi como la sepsis en relacion con la
inmadurez del sistema inmune. Otras complicaciones enddcrino-metabdlicas
como la hipotermia, hipoglicemia e hipotiroidismo también son secundarias a
la prematuridad (33).

3. CONDICIONES OBSTETRICAS DE ALTO RIESGO

3.1. Trastornos hipertensivos del embarazo
3.1.1. Definicion

Los trastornos hipertensivos del embarazo estan entre las causas mas
comunes de morbimortalidad materna y fetal. El diagndstico y diferenciaciéon
entre estos trastornos requieren una evaluacion adecuada de la historia clinica

y examen fisico, al igual que pruebas de laboratorio. Los trastornos
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hipertensivos del embarazo deberian sospecharse en gestantes con una
presion arterial sistolica de 140 mmHg o mas, o una presion arterial diastolica
de 90 mmHg o mas; y son considerados severos si la presion sistdlica es de

160 mmHg o mas o la presion diastolica es de 110 mmHg o mas (34,35).
3.1.2. Clasificacion

Existen cuatro trastornos hipertensivos principales durante el embarazo, estos
son: la hipertensién cronica, preeclampsia y trastornos asociados,
hipertension gestacional, y preeclampsia sobreafiadida con hipertensiéon

cronica (35).

La hipertension cronica durante el embarazo se define como la presencia de
hipertension antes de la concepcion, el desarrollo de hipertension antes de las
20 semanas de gestacion o la persistencia de hipertension luego de 12
semanas postparto (35,36). En cambio, la hipertension gestacional aparece
luego de las 20 semanas de gestacion en ausencia de criterios de
preeclampsia y se normaliza dentro de las 12 semanas postparto. Por otra
parte, la preeclampsia es la aparicion de hipertension arterial posterior a las
20 semanas de gestacion que se acompafia de proteinuria o de evidencia de
lesion en o6rganos diana. La lesion de Organos diana pueden incluir
trombocitopenia, disfuncion renal o hepatica, edema pulmonar, afectacion
neurolégica o visual. La preeclampsia puede ser temprana si ocurre antes de
las 34 semanas de gestacién o tardia si ocurre luego de las 34 semanas de
gestacion (34,35). La preeclampsia también se puede clasificar en
preeclampsia con o sin signos de severidad, en relacién con la ausencia o
presencia de criterios de gravedad o afectacion de 6érganos diana
respectivamente (36).

Existen ademas otros trastornos hipertensivos como la eclampsia, que
consiste en la presencia de convulsiones generalizadas en pacientes
preeclampticas; y el sindrome de HELLP que consiste en la presencia de
hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y plaquetopenia en una paciente
preeclamptica, y son considerados trastornos asociados y no independientes.

La preeclampsia sobreafiadida con hipertension arterial cronica debe
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sospecharse en una gestante con hipertensién crénica que presenta un
aumento en sus niveles de presion y que se vuelve resistente al tratamiento o

si el nivel de proteinuria aumenta (34,35).
3.2.Restriccién de crecimiento intrauterino

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) se debe a la incapacidad del
feto a lograr un crecimiento adecuado. Se define como RCIU cuando el peso
fetal es menor al percentil 10 para su edad gestacional con alteracion del flujo
cerebro-umbilical o de las arterias uterinas, o si el percentil de crecimiento es
menor a 3. Este puede ser de etiologia materna, fetal o placentaria. Entre las
causas maternas tenemos: enfermedades autoinmunes como lupus
eritematoso sistémico, enfermedades cardiacas cianéticas como la estenosis
aortica, trastornos hipertensivos del embarazo, sindrome antifosfolipidico, uso
de sustancias psicotropicas, entre otras. En algunos casos la restriccion de
crecimiento esta asociada a anomalias cromosémicas como la trisomia 13 o

18, y en otros esta relacionada con insuficiencia placentaria (37).
3.3.Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) consiste en la ruptura de las
membranas amnidticas antes del trabajo de parto y es responsable de un
tercio de todos los partos prematuros. Las infecciones del tracto genital,
antecedente de ruptura prematura de membranas, sangrados vaginales
durante el embarazo y el consumo de tabaco son factores de riesgo para esta
patologia. Esta puede diagnosticarse clinicamente mediante el interrogatorio
y el examen fisico observando la salida de liquido por el orificio cervical, y

corroborarse con la medicién del indice de liquido amnidético (ILA) (38).
3.4.0ligohidramnios

El oligohidramnios es un trastorno que consiste en la disminucion del volumen
de liguido amniético, este puede ser el resultado de complicaciones maternas,
fetales o placentarias y puede tener un prondstico fetal desfavorable. El liquido
amnidtico puede medirse mediante ecografia transabdominal por medio del

indice de liquido amnidtico o el bolsillo maximo vertical. Un bolsillo maximo
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vertical de 2 a 8 cm es considerado normal, mientras que uno menor a 2 es
considerado oligohidramnios y requiere su confirmacion por la medicion del
indice de liquido amnidtico. Un indice de liquido amni6tico de menos de 5 cm

es compatible con oligohidramnios (39).
3.5.Insuficiencia cervical

La insuficiencia cervical se define como la incapacidad del cérvix de mantener
el embarazo en ausencia de contracciones uterinas o trabajo de parto durante
el segundo o tercer trimestre. La causa congénita mas comun es un defecto
en el desarrollo embriolégico de los conductos Mulerianos. En el sindrome de
Marfan o en el sindrome de Ehlers-Danlos la deficiencia de colageno es la
causa de la incompetencia cervical. Por otra parte, la causa adquirida mas
comun es el trauma cervical por laceraciones, conizacion, LEEP (loop
electrosurgical excision procedure) o dilatacion forzada del cérvix durante una
limpieza en el primer o segundo trimestre. No obstante, en la mayoria de los

casos los cambios cervicales se deben a infecciones o inflamacion (1,40).
3.6.Colestasis intrahepatica del embarazo

La colestasis intrahepética del embarazo es la patologia hepética mas comun
durante el embarazo y tiene como base fisiopatologica la acumulacion de
acidos biliares en los hepatocitos debido a la reduccion de su excrecion en la
luz intestinal. EI acamulo de &cidos biliares desencadena un proceso
inflamatorio manifestado por la elevacion de las enzimas hepaticas que junto
a la autotaxina provocan aumento del acido lisofosfatidico; este ultimo es el
causante del prurito en palma de las manos y planta de los pies que se

presenta con mayor frecuencia por la noche (41).

El aumento de &cidos biliares no solo se produce en los hepatocitos maternos,
sino también en el liquido amnidtico y circulacién del feto, y pueden aumentar
los movimientos intestinales con eliminacion de meconio intradtero, asi como
acumulacion en las fibras nerviosas cardiacas provocando alteraciones del
ritmo cardiaco fetal y 6bitos fetales (90% se producen después de las 37

semanas de embarazo) (41,42).
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A nivel uterino esta patologia provoca sensibilizacion del miometrio a la
oxitocina, mayor acumulacion de calcio en las células, y elevacion de
receptores de oxitocina, incrementando la probabilidad de parto prematuro. A
nivel placentario aumenta la contraccién de los vasos corionicos, con la

disminucion del flujo hacia el feto (41,42).

La interrupcion del embarazo se recomienda desde las 37-38 semanas
(acidos biliares entre 10-39 umol/L); sin embargo, si existe el antecedente de
Obitos, respuesta inadecuada al tratamiento y compromiso del bienestar fetal,
la finalizacion deberd realizarse antes (acidos biliares entre 40-99 pumol/L
permiten una ventana de hasta 2 semanas. Un nivel mayor a 100 umol/L
requiere la finalizacion obligatoria previa administracion de corticoides para la

maduracion pulmonar fetal (41,42).
3.7.Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Es el diagndstico que hace referencia a la disrupcion parcial o total de una
placenta correctamente insertada sin el inicio del trabajo de parto. Su origen
se asocia a diversos factores y tiene elevadas tasas de mortalidad y morbilidad
para la madre y el feto (43).

En cuanto al abordaje, si existe compromiso de bienestar fetal o inestabilidad
hemodinamica materna se debe interrumpir el embarazo. En embarazos
menores a 32 semanas que poseen desprendimiento parcial, sin evidencia de
sangrado activo, con una gestante hemodinamicamente estable se puede
considerar manejo conservador. Si se espera que la interrupcion del
embarazo se desarrolle en hasta 48 horas se deberd administrar sulfato de
magnesio como neuroprotector (gestaciones menores a 32 semanas), asi

como maduracion pulmonar (43,44).
3.8.Placenta previa

Consiste en la insercion anormal de la placenta en el segmento inferior uterino
y puede clasificarse en placenta de localizacion baja, placenta marginal, de

oclusion parcial y oclusion completa (45).
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Durante la aparicion el segmento uterino se produce desprendimiento de la
placenta localizada sobre esa superficie, esta eliminacion sanguinea ocasiona
estimulacion uterina con las subsecuentes contracciones, incrementando el
sangrado. La dilatacion del cuello uterino aumenta el riesgo de sangrado en

placenta previa grado IV (45).

Se puede optar por el manejo expectante cuando el sangrado es leve, no hay
inestabilidad hemodinamica de la gestante, la edad gestacional es menor a
36 semanas, no se presente el trabajo de parto en fase activa y no exista
compromiso del bienestar fetal; si existe riesgo de bienestar materno y/o fetal,
esta indicada la interrupcion inmediata del embarazo independientemente de
la edad gestacion y la colocacion de corticoides para maduracién pulmonar
(45).

3.9.Vassa previa

Vassa previa es una condicioén anormal de insercion del cordén umbilical, que
puede desencadenar muerte fetal derivada de la opresién o escision del
corddn umbilical durante la gestacién y con mayor prevalencia durante la labor
de parto. Se caracteriza por que los vasos fetales carentes de revestimiento
de gelatina de Wharton o porciones de placenta atraviesan la membrana
amnidtica por el orificio cervical interno y discurren hacia delante de la

presentacion del feto (46).

Por el alto riesgo de morbi-mortalidad fetal secundaria a esta patologia, se
recomienda la finalizacion del embarazo a través de cesarea alrededor de las
36 semanas de gestacion para minimizar los riesgos relacionados con ruptura

de membranas, trabajo de parto y prematuridad (46).
3.10. Compromiso de bienestar fetal

Existen multiples pruebas para valorar el bienestar fetal intrauterino como la
presencia de movimientos fetales, monitorizacion electrénica con y sin estrés,
estimulacion vibro-acustica y la ultrasonografia para el control de liquido
amnidtico, crecimiento fetal y el Doppler, este ultimo solo se utiliza en

insuficiencia placentaria (47).
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La percepcion de menos de 10 movimientos fetales en un periodo de 120
minutos es un signo de alarma que debe complementarse con registro
cardiotocogréafico y/o ecografia. La detecciébn de un patrén no reactivo o
patolégico, aun después de aplicar medidas de resucitacion durante la
cardiotocografia, o hallazgos patoldgicos en ecografia que impliquen alto
riesgo de morbi-mortalidad materno y/o fetal son indicacion para considerar la

finalizacion del embarazo (47).

4. CORTICOIDES ANTENATALES

4.1. Mecanismo de acciéon

Los corticoides antenatales aceleran el desarrollo de los neumocitos tipo 1 y
2, llevando a cambios estructurales y bioquimicos que mejoran la mecanica
pulmonar y el intercambio gaseoso. Algunos de los cambios incluyen el
desarrollo de receptores beta pulmonares que juegan un rol importante en la
liberacion de surfactante y absorcion de fluido alveolar ante un estimulo,
inducciéon de enzimas pulmonares fetales antioxidantes; y aumento de genes
para mediadores de absorcion pulmonar epitelial de sodio y liquido,
importantes en la absorcién posnatal de fluido pulmonar. No obstante, para
gue estos cambios ocurran, los pulmones fetales deben haber logrado un
grado de madurez necesario para que respondan a los corticoides antenatales
(48,49).

4.2.Dosis

Los corticoides antenatales usados son la betametasona y la dexametasona,
pues son los Unicos con capacidad para atravesar la placenta. La dosis de
betametasona es de 12 mg por via intramuscular cada 24 horas por dos dosis.
Por otra parte, la dosis de dexametasona es de 6 mg por via intramuscular

cada 12 horas por 4 dosis (49).
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4.3.Indicaciones

El uso de corticoides antenatales no esta indicado en embarazos menores a
22 semanas 0 dias ya que no existen suficientes alveolos primitivos para que
el farmaco produzca su efecto y no existe evidencia significativa que muestre
un beneficio en el prondstico del producto. En embarazos de 22 semanas 0
dias a 22 semanas 6 dias se puede considerar el uso de corticoides
antenatales es poco recomendado ya que tiene poca evidencia de beneficio

significativo para el feto (50).

El uso de corticoides antenatales esta indicado en embarazos entre las 23
semanas 0 dias y 33 semanas 6 dias que tienen un riesgo elevado de parto
pretérmino dentro de los siguientes sietes dias. A esta edad el aumento de la
supervivencia y la disminucion de la mortalidad a corto plazo se ve beneficiada
del uso de corticoides antenatales, a diferencia de su uso en embarazos de
34 semanas 0 mas donde su uso es controversial por el menor riesgo a
problemas respiratorios severos, por lo que el beneficio de su uso no es
significativo (49,50).

Sin embargo, se puede considerar el uso de corticoides en embarazos desde
las 34 semanas 0 dias y las 34 semanas 6 dias si se estima que el parto se
dard en menos de 7 dias (RPM, dilatacion cervical incrementada, indicacion
de finalizaciébn de embarazo) y no ha recibido alglin ciclo de corticoides
antenatales. Si la edad gestacional es mayor o igual a 35 semanas 0 dias no
se recomienda la administracion de corticoides cuando ya ha sido

administrado un ciclo previo (51).

A pesar que, en estudios mas recientes se ha recomendado el uso de estos
farmacos en amenaza de parto pretérmino desde las 23 semanas de
gestacion, la guia de préctica clinica del recién nacido prematuro del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador publicada en el afio 2015 y vigente hasta la
actualidad recomienda el uso de corticoides para maduracion pulmonar fetal
desde las 26 semanas de gestacién hasta las 34 semanas 6 dias y no

recomienda su uso posterior a esta edad gestacional (5).
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4.4 .Contraindicaciones

La terapia con corticoides antenatales esta contraindicada en gestantes con
sepsis, tuberculosis, y puede administrarse considerando riesgo/beneficio en

pacientes con corioamnionitis (52).
4.5.Modo de empleo — tiempo 6ptimo

La primera dosis de corticoides antenatales debe administrarse de uno hasta
siete dias antes del parto para que alcance su maxima efectividad. Antes de
las 24 horas posterior al fin del esquema su eficacia es incompleta y disminuye

progresivamente luego de los siete dias (50).
4.6.Efectos adversos

Entre los efectos adversos encontramos la hiperglicemia transitoria que se
puede presentar 12 horas después de la primera dosis y puede durar hasta
cinco dias luego; leucocitosis transitoria con un aumento del 30% dentro de
las primeras 24 horas luego de su colocacion; la actividad uterina puede

aumentarse levemente luego de la administracion de betametasona.
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HIPOTESIS

El porcentaje de partos pretérmino durante el periodo efectivo de
funcionamiento de los corticoides antenatales en gestantes que recibieron

este farmaco por amenaza de parto prematuro es mayor al 50%.
METODOLOGIA

Tipo de estudio

La presente investigacion es de nivel descriptivo, de tipo observacional,

prospectivo, longitudinal y descriptivo.
Poblacién de estudio

Todas las gestantes que recibieron betametasona o dexametasona como
terapia de maduracion pulmonar por amenaza de parto prematuro, y que
hayan sido atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General del Norte de Guayaquil Los Ceibos entre septiembre 2023 y abril
2024.

Criterios de inclusion

e Edad gestacional entre 23 semanas 0 dias y 36 semanas 6 dias al

momento de la aplicacion de los corticoides antenatales.
Criterios de exclusion
e Pacientes que no deseen participar en el estudio.
e Pacientes que no hayan finalizado su embarazo hasta el fin del estudio.

e Pacientes con ruptura prematura de membranas previa a la colocacion

de maduracion pulmonar.
e Pacientes con esquema incompleto de corticoides antenatales.

e Pacientes a las que no se pudo establecer la edad gestacional al

momento del parto por imposibilidad de seguimiento.
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Método de muestreo
Muestreo no aleatorio por conveniencia.
Método de recogida de datos

Se utilizaran datos primarios obtenidos de las pacientes y datos secundarios
del sistema AS400, los cuales seran registrados en una ficha de recoleccién
de datos digital, misma que sera enviada de forma previa al departamento de
docencia del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos para su
revision y aprobacion. El consentimiento informado se presentara de forma
fisica y deberd ser aceptado por las pacientes antes de la recoleccién de
datos. Para el seguimiento de la edad gestacional y condiciones clinicas de
las pacientes al momento del parto se empleara informacion directa de la

paciente y del Registro de Estadisticas Vitales (REVIT) y el sistema AS400.

Los datos obtenidos a través de la ficha de recoleccién de datos seran
recopilados y tabulados en una hoja de calculo de Excel. La informacion sera
procesada en el programa estadistico SPSS, y se realizara un analisis
descriptivo de las variables categéricas a través del calculo de la frecuencia 'y

porcentaje.
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RESULTADOS

Se recopilaron datos de 212 pacientes que recibieron corticoides antenatales
entre las 23 semanas y 36 semanas de gestacion entre septiembre del 2023
y abril del 2024, de las cuales 50 no fueron consideradas en el estudio por no

cumplir con los criterios de inclusién, con una muestra final 162 pacientes.

Gréfico 1 Distribucién de pacientes de acuerdo con el tiempo 6ptimo de

funcionamiento de los corticoides antenatales.

Tiempo éptimo

H Tiempo no 6ptimo

Del total de pacientes que recibieron corticoides antenatales por amenaza de
parto prematuro el 85,2% de pacientes no desarrollé su trabajo de parto entre
las 24 horas y 7 dias posteriores a la aplicacion de la maduracion pulmonar,
mientras que el 14,8% equivalente a 24 pacientes finalizaron su gestacion en
el periodo optimo de funcionamiento de los corticoides antenatales (Ver
gréfico 1). Por tanto, se rechaza la hipétesis de la investigacion que contempla
que el porcentaje de partos pretérmino durante el periodo efectivo de
funcionamiento de los corticoides antenatales en gestantes que recibieron

este farmaco por amenaza de parto prematuro es mayor al 50%.
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Gréfico 2 Clasificacion de las pacientes segun la edad gestacional al

momento de la administracion de corticoides antenatales.
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En cuanto a la edad gestacional al momento de la maduracién pulmonar, los
corticoides antenatales fueron empleados en mayor proporcién a las 33
semanas con el 24.1%, seguido de las 34 semanas con un 17.9%, y 32
semanas con el 11.7% (Ver grafico 2). Si se realiza el analisis categorizando
la muestra segun la clasificacion de prematuridad, el grupo de prematuros
moderados poseen mayor frecuencia de administracion del farmaco con
35,8%.

Gréfico 3 Distribucion de las pacientes de acuerdo con la edad

gestacional al nacimiento.

Prematuros = A término
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Del total de la muestra, 77 pacientes tuvieron un parto pretérmino, y 85
pacientes llegaron a término, correspondiendo a 47,5% y 52.5%
respectivamente. Por tanto, mas de la mitad de las pacientes incluidas en el
estudio no requerian terapia de maduracion pulmonar, puesto que culminaron
el embarazo con una edad gestacional mayor o igual a las 37 semanas (Ver

gréfico 3).

Gréafico 4 Clasificacion de las pacientes segun la edad gestacional al

momento del parto.
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La edad gestacional mas frecuente al momento del parto en aquellos
embarazos que finalizaron de forma prematura corresponde a 36 semanas de
gestacion con el 17.9% que equivale a un total de 29 embarazadas, seguido
de las 35 semanas con el 9.3% (Ver grafico 4). Si se agrupa la muestra de
acuerdo con la clasificacibn de prematuridad, la mayor proporcion de

embarazos (32,8%) concluyeron en la categoria de prematuros tardios.
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Gréfico 5 Clasificacion de las pacientes de acuerdo con la presencia de

condiciones obstétricas de alto riesgo.

Presencia

26,5%

Presencia

= Ausencia

Ausencia
73,5%

Tabla 1 Condiciones obstétricas de alto riesgo segun nacimiento en tiempo

optimo de los corticoides antenatales.

Condiciones obstétricas de alto riesgo Frecuencia Porcentaje
Colestasis del embarazo 5 11.6%
Compromiso de bienestar fetal 2 4,7%
Incompetencia cervical 2 4.7%
Oligohidramnios 7 16,3%
Placenta previa 8 18,6%
Polihidramnios 2 4, 7%
Preeclampsia con signos de severidad 6 14%
Preeclampsia sin signos de severidad 9 20,9%
Restriccion de crecimiento intrauterino 2 4,7%

Total 43 100%

Del total de la muestra, 43 pacientes que equivalen al 26,5% presentaron
condiciones obstétricas de riesgo al momento de la colocacién de corticoides
antenatales, mientras que el 73,5% no presentaron ninguna condicion
asociada que pudiera influir en la decisién de indicar la administracion de

corticoides (Ver grafico 5, ver tabla 3).
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Gréfico 6 Asociacion entre la presencia de emergencias obstétricas y el

nacimiento en el periodo efectivo de funcionamiento de corticoides.
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Del total de pacientes que presentaron condiciones de riesgo obstétrico al
momento de la indicacién de los corticoides como terapia de maduracion
pulmonar por amenaza de parto prematuro (26,5%), el 8% nacieron dentro del

tiempo optimo y el 18,5% en el periodo no optimo

No obstante, del total de pacientes que obtuvieron su parto en el tiempo
optimo, el 8% tenia alguna condicidon de riesgo asociada, mientras que el 6,8%

no presentaba factores de riesgo obstétrico (Ver gréfico 6).

Tabla 2 Prueba Chi cuadrado de la relacion entre la presencia de
condiciones obstétricas de riesgo y el nacimiento en el periodo

efectivo de funcionamiento de corticoides.

Valor df p

X2 110 1 <.001

N 162
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Al relacionar la influencia de patologias obstétricas sobre el nacimiento en el
tiempo Optimo de los corticoides, con un intervalo de confianza de 95%, la
prueba Chi cuadrado mostré significancia estadistica, con un valor p <.001,
por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la presencia de esta
relacion (Ver tabla 1).

Tabla 3 Prueba Odds ratio de la relacion entre la presencia de
condiciones obstétricas de riesgo y el nacimiento en el periodo
efectivo de funcionamiento de corticoides.

95% Intervalo de confianza

Valor Minimo Maximo

Odds ratio 4.25 1.73 10.5

Al realizar la prueba Odds ratio con un intervalo de confianza del 95%, se
obtiene un valor de 4,25 que representa la existencia de una probabilidad
cuatro veces mayor de que un embarazo finalice en el tiempo 6ptimo de los
corticoides antenatales cuando la paciente tenga condiciones obstétricas de
riesgo (Ver tabla 2).
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DISCUSION

La presente investigacion permite demostrar que el porcentaje de
administracion de corticoides antenatales por amenaza de parto prematuro es
alto respecto al nimero de partos que finalizan de forma prematura dentro de
los siete dias posteriores a la colocacion del ciclo completo de maduracion,
tiempo en el que se obtienen los mayores beneficios del farmaco, que en el

caso de nuestro trabajo de investigacion solo alcanza el 14,8%.

Para establecer una verdadera amenaza de parto prematuro no existe aln
una prueba determinante, sino que se aplican multiples evaluaciones, por lo
gue su diagndstico sigue siendo un reto. Ademas, su importancia radica en
que la prematuridad es la causa mas frecuente de morbimortalidad del
neonato; la terapia con corticoides para maduracion pulmonar es una
intervencién efectiva siempre que el parto se desarrolle en un periodo entre
24 horas y 7 dias posterior a la dosis completa de corticoides. Este tratamiento
ha logrado reducir la tasa de muerte y complicaciones, pero se esta
analizando su impacto a largo plazo en el neurodesarrollo especialmente con

ciclos repetidos del medicamento (13-16).

Al tratarse de un medicamento del cual se esta estudiando su inocuidad, la
prescripcion de este debe ser regulada; no obstante, de acuerdo con una
investigacion realizada al personal médico en América Latina, la prescripcion
de corticoides antenatales por amenaza de parto prematuro alcanzaba una
frecuencia de 94,3% en El Salvador, 70% en México, 87,6% en Uruguay Yy
97% en Ecuador. Ademas el 40% de la muestra administraria una nueva dosis
y entre el 11 y 35% del personal médico no tenia el conocimiento cientifico

suficiente sobre el uso correcto de este medicamento (10).

Un estudio de Cojocaru et al. realizado en Estados Unidos, mostré que 55.6%
de las pacientes con administraciébn de corticoides antenatales nacieron
dentro del tiempo 6ptimo, en contraste con nuestro estudio en donde solo el
14,8% de las pacientes presentaron parto prematuro dentro del periodo
optimo (9). Ademas, es importante recalcar que dicho estudio fue realizado

en un periodo de 9 afos donde de un total de 25.776 partos, solo 531
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presentaron administracion de corticoides antenatales; a diferencia de nuestro
estudio en donde obtuvimos una muestra de 212 pacientes con aplicacion de
corticoides antenatales por amenaza de parto prematuro en un periodo de 8
meses. Es decir que en menos de la décima parte del tiempo se pudo obtener
la mitad de la muestra, lo que nos lleva a pensar en que existe una
administracion elevada de corticoides antenatales en pacientes con amenaza

de parto prematuro en nuestro medio (9).

De acuerdo con un estudio retrospectivo realizado en Qatar durante el afio
2013, que buscaba determinar el ratio entre mujeres que recibieron corticoides
antenatales por amenaza de parto prematuro (entre las 26 semanas y 33
semanas 6 dias) y las mujeres que finalizaban el embarazo antes de las 34
semanas de gestacion, demostré que el 67%, es decir, mas de los dos tercios
de las pacientes, presentaban su parto después de las 34 semanas.
Resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio, donde el 79,6% de
la muestra tuvo su parto después de las 34 semanas de gestacion y el 52,5%

llego a un embarazo a término (11).

Humbeck et al., publicé un estudio en el afio 2023 en el que el 35.8% de los
nacimientos se efectuaron antes de las 34 semanas y el 64.2% entre las 34 y
37 semanas; solo el 20,8% ocurrié en el tiempo Optimo de los corticoides, el
32.5% presentaron condiciones obstétricas de riesgo y de este grupo, el 60%
de gestantes con preeclampsia tuvieron su parto en el periodo 6ptimo.
Ademas, en un periodo de 12 meses la muestra obtenida fue de 164

pacientes.

A diferencia del estudio realizado en Alemania, en nuestro estudio, méas de la
mitad de las pacientes presentaron su trabajo de parto después de las 36
semanas, el 32,7% entre las 34 y 36 semanas, el 14,8% entre las 27 y 33
semanas, y el 14,8% de las pacientes terminaron su embarazo en el tiempo
optimo. (12) .

Si comparamos el nUmero de pacientes captadas en los estudios efectuados
en Qatar, Estados Unidos y Alemania, y hacemos referencia a los resultados

obtenidos en nuestro estudio, la prescripcion de corticoides es mayor en
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Ecuador. Esta diferencia podria deberse a las herramientas empleadas para
el diagnostico de parto pretérmino, las condiciones obstétricas caracteristicas

de cada poblacién, o a la falta de conocimiento del uso adecuado de los

corticoides.
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CONCLUSIONES

El diagnédstico inadecuado de la amenaza de parto prematuro
desencadena el uso excesivo de corticoides para maduracion
pulmonar, por lo que, es necesario mejorar los métodos de diagnostico
de este cuadro clinico.

Este sobrediagnostico provoca que de manera frecuente se administre
el medicamento sin un riesgo real de parto, ya que es altamente
probable que el embarazo no concluya en los siguientes 7 dias
posterior a su colocacion, y, por tanto, los beneficios descritos en la
literatura y motivo de su indicacion no sean explotados de forma
apropiada.

Esto queda en evidencia en el estudio, ya que la mayoria de las
pacientes en seguimiento no terminaron su embarazo en el periodo
optimo de funcionamiento de los corticoides antenatales, y, mas de la
mitad de la muestra culminé su embarazo a término.

En cuanto a la amenaza de parto pretérmino en prematuros extremos
y muy prematuros, que forman el grupo de pacientes que mas podrian
beneficiarse por la administracion de corticoides antenatales,
presentaron la menor tasa de administracion de maduracion pulmonar.
Los pacientes con condiciones obstétricas de riesgo representaron la
mayoria de los pacientes que nacieron en el tiempo éptimo, relacion
gue fue estadisticamente significativa en nuestro estudio, por lo que la
presencia de alguna patologia de riesgo obstétrico aumenta la
probabilidad del nacimiento en los siguientes 7 dias posteriores a la
colocacion de maduracion pulmonar y por esta razon, este grupo en
particular podria ser el que mas obtenga los beneficios brindados por

la correcta colocacién del farmaco.
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RECOMENDACIONES

1. Complementar las pruebas existentes para mejorar el diagndéstico de la

amenaza de parto prematuro.

2. Realizar estudios similares en instituciones de salud publicas y privadas
para conocer la realidad nacional respecto al uso de corticoides antenatales

en el manejo de la amenaza de parto prematuro.

3. Estudiar la relacion entre cada condicion obstétrica de riesgo y la
probabilidad de que el parto se dé de forma prematura en los 7 dias
posteriores a la finalizacion de las dosis de corticoides antenatales para

maduracién pulmonar fetal.
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ANEXO

Modelo de consentimiento informado

Facultad de Ciencias
de la Salud

@S

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN EL ESTUDIO:

Uso de corticoides antenatales en gestantes con amenaza de parto prematuro
atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General del
Norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo septiembre 2023 - abril 2024

Su participacion es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su médico/a
continuara con su atencion habitual y su negativa no le traera ningun
inconveniente.

Lea toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas
que necesite al investigador que se lo estd explicando, antes de tomar una decision.

La amenaza de parto prematuro se define como un cuadro clinico caracterizado por la
presencia de contracciones uterinas ritmicas regulares que producen modificaciones
cervicales progresivas a partir de las 22 semanas 0 dias hasta las 36 semanas 6 dias de
gestaciéon con membranas amnioticas integras. En el Ecuador, de acuerdo con el
reporte del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) publicado en junio del
2023, el porcentaje de partos prematuros es en promedio del 7.98%.

A pesar de las caracteristicas clinicas, bioquimicas y ultrasonograficas descritas en la
literatura para determinar la amenaza parto pretérmino, no existe una prueba Gold
estandar para su diagnostico. Debido a esto diagnosticar una verdadera amenaza de
parto pretérmino sigue siendo complejo; pues solamente el 10% de amenazas de parto
prematuro tienen un riesgo real de desencadenar el parto dentro de los 7 dias
posteriores al diagndstico, y mas del 30% suelen llegar a término (12,13)

Por lo antes mencionado, existe una tendencia al sobrediagndstico de esta condicién,
lo que deriva en el uso excesivo de corticoides antenatales como terapia de maduracion
pulmonar en pacientes en los que existe baja probabilidad de que el parto se desarrolle
de forma prematura o dentro del periodo éptimo de funcionamiento de los corticoides
recibidos

En pleno uso de mis facultades, Yo
................................................................................. con
C.L/Pasaporte  .....ooeiviiiiiiiiiii e . Libre y voluntariamente

manifiesto que:

e He comprendido la naturaleza y el propésito del estudio.
e He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.
e Estoy satisfecha con la informacion proporcionada.
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e He tenido tiempo necesario para decidir mi participacién en esta investigacion y
tengo conocimiento de que mi participacion es absolutamente voluntaria.

e Soy conocedora de la autonomia suficiente que tengo para retirarme del estudio,
cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificacion alguna,
imposibilitando que empleen mi informacién brindada o los datos de mi historial
clinico para el estudio. Sin que afecte mi atencion, tratamiento o cuidado médico.

e Reconozco que todos los datos proporcionados son ciertos y no he omitido
ninguno que pueda influir en los resultados del estudio.

e Entiendo y acepto que mis datos se recogerdn mediante interrogacion, registros
médicos y resultados de exdmenes de laboratorio.

e Se mantendra confidencialidad de los datos facilitados y no se empleard mi
nombre en publicaciones.

e Autorizo a mi(s) médico(s) y a la institucion facilitar la informacion
imprescindible sobre mi que sea necesaria para realizar el presente estudio.

e Doy mi consentimiento para el uso de mis datos en esta investigacion y en
publicaciones futuras.

He hablado con: Elisa Samantha Chaw Naranjo y Chris Joseline Pérez Garcés, internas
rotativas de medicina del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos.

Declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento a mi
participacion en este estudio de investigacion y en publicaciones futuras.

Fecha
Nombre del participante Cedula Firma
Nombre del tutor o representante legal Cédula Firma

(En caso de ser menor de 18 afios)

Elisa Samantha Chaw Naranjo 0923642128 e
Nombre del Investigador Cédula Firma
Chris Joseline Pérez Garcés 0930894894 ...
Nombre del Investigador Cedula Firma
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RESUMEN:

Introduccién: La amenaza de parto prematuro consiste en la presencia de contracciones uterinas entre las 22 y 36 semanas de
gestacion que modifican el cérvix. Ante el riesgo de parto prematuro se puede emplear corticoides entre las 24 y 36 semanas de
gestacion como terapia de maduracion pulmonar, con efecto farmacoldgico 6ptimo entre 1 a 7 dias posterior al ciclo completo
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antenatales. Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, con muestreo
no aleatorio por conveniencia. Resultados: De las 162 pacientes estudiadas, el 14,8% finaliz6 el embarazo en el tiempo 6ptimo,
las 33 semanas de gestacion fue la edad en la que se colocé de manera mas frecuente el farmaco (24,1%) y el 47,5% finalizo el
embarazo de forma prematura. El 26,5% de las pacientes presentaron condiciones obstétricas de riesgo, y se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa con el tiempo de finalizacion del embarazo (1C:95%, p <.001, Odds ratio: 4,25). Conclusion: El
diagndstico inadecuado de la amenaza de parto prematuro desencadena el uso excesivo de corticoides para maduracion
pulmonar, por lo que, es necesario mejorar los métodos de diagndstico de este cuadro clinico.

ABSTRACT

Introduction: Threatened preterm labor is the progression of cervical changes due to rhythmic and regular uterine contractions
between 22 and 36 weeks of pregnancy. In patients with risk of preterm labor, antenatal corticosteroids administration is advised
between 24 and 36 weeks of pregnancy for fetal lung maturation, which optimal pharmacologic effect timing includes from 24
hours after the end of the corticosteroid cycle until 7 days after. Nonetheless, as there is not a Gold standard test for the diagnosis
of threatened preterm labor, the risk of having preterm labor within 7 days after the diagnosis is 10%. Objective: Establish the
portion of preterm labors that occurred during the optimal time of antenatal corticosteroids. Methods: This is an observational,
prospective, longitudinal, and descriptive study with convenience sampling. Results: 162 patients were studied, from which
14.8% of deliveries happened during the optimal time. The gestational age in which the antenatal corticosteroids were more
frequently administrated was 33 weeks with 24.1% and 47.5 % had preterm labor. 26.5 % percents of patients had obstetric
risk conditions, a significant statistic association between these conditions and the time of delivery was found (95% confidence
interval, p <.001, Odds ratio:4,25). Conclusions: Inadequate diagnosis of threatened preterm labor causes an excessive use of
antenatal corticosteroids for fetal lung maturation, therefore improvement in diagnostic methods is required.
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