UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

RECURSOS TERAPEUTICOS EN LA OBSTETRICIA PARA PREVENIR EL
PARTO PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
PERINATALES.

ZHIMINAY VEGA ANDREA MISHEL
MEDICA

MACHALA
2023



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

RECURSOS TERAPEUTICOS EN LA OBSTETRICIA PARA
PREVENIR EL PARTO PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS PERINATALES.

ZHIMINAY VEGA ANDREA MISHEL
MEDICA

MACHALA
2023



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

EXAMEN COMPLEXIVO

RECURSOS TERAPEUTICOS EN LA OBSTETRICIA PARA PREVENIR EL PARTO
PRETERMINO Y SUS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS PERINATALES.

ZHIMINAY VEGA ANDREA MISHEL
MEDICA

AGUDO GONZABAY BRIGIDA MARITZA
MACHALA, 20 DE OCTUBRE DE 2023

MACHALA
20 de octubre de 2023



RECURSOS TERAPEUTICOS EN
LA OBSTETRICIA PARA
PREVENIR EL PARTO
PRETERMINO Y SUS
COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS PERINATALES.

por Andrea Mishel Zhiminay Vega



CLAUSULA DE CESION DE DERECHO DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO DIGITAL INSTITUCIONAL

La que suscribe, ZHIMINAY VEGA ANDREA MISHEL, en calidad de autora
del siguiente trabajo escrito titulado RECURSOS TERAPEUTICOS EN LA
OBSTETRICIA PARA PREVENIR EL PARTO PRETERMINO Y SUS
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS PERINATALES., otorga a la
Universidad Técnica de Machala, de forma gratuita y no exclusiva, los derechos
de reproduccién, distribucién y comunicacién piblica de la obra, que constituye

un trabajo de autoria propia, sobre la cual tiene potestad para otorgar los
derechos contenidos en esta licencia.

La autora declara que el contenido que se publicari es de cardcter académico y
se enmarca en las dispociones definidas por la Universidad Técnica de Machala.

Se autoriza a transformar la obra, Ginicamente cuando sea necesario, y a realizar

las adaptaciones pertinentes para permitir su preservacion, distribucién y
publicacién en el Repositorio Digital Institucional de la Universidad Técnica de
Machala.

La autora como garante de la autoria de la obra y en relacion a la misma,
declara que la universidad se encuentra libre de todo tipo de responsabilidad
sobre el contenido de la obra y que asume la responsabilidad frente a cualquier
reclamo o demanda por parte de terceros de manera exclusiva.

Aceptando esta licencia, se cede a la Universidad Técnica de Machala el derecho
exclusivo de archivar, reproducir, convertir, comunicar y/o distribuir la obra
mundialmente en formato electrénico y digital a través de su Repositorio
Digital Institucional, siempre y cuando no se lo haga para obtener beneficio

Machala, 20 de octubre de 2023

4]
@MREAMJSHEL




RESUMEN
Introduccion: El parto pretérmino se define al nacimiento inminente en el lapso mayor
a 22.0 semanas, pero antes de 36.6 semanas de gestacion. Se reagrupa de acuerdo a su
edad gestacional en pretérmino extremo, pretérmino precoz, pretérmino moderado y
pretérmino tardio. La OMS establece que 1 de cada 10 nacimientos es prematuro y se
ubica como una de las principales causas de muerte en neonato e infantes a causa de las
complicaciones a la que esté puede llevar como neurolédgicas y respiratorias, por lo que
resulta de importancia la constante preparacion del personal de salud sobre este tema ya

que en la mayor parte de las ocasiones este suele ser prevenible.

Objetivo: Establecer los recursos terapéuticos para prevenir el parto pretérmino y las

complicaciones respiratorias perinatales.

Materiales y métodos: Se realiz6 la busqueda exhaustiva de varios articulos cientificos
asociados al parto pretérmino y su manejo en buscadores como PubMed, Elsevier,
Uptodate, Science Direct y ResearchGate que, tras descarte resultan seleccionados 74

articulos con indice Q1-Q3 de alto impacto social-econémico.

Conclusion: Se logro6 identificar una gran cantidad de fairmacos que acttian relajando el
musculo liso miometrial, los bloqueadores de canales de calcio con su exponente mas
claro el nifedipino es el tocolitico de eleccion para el tratamiento del parto prematuro
asociados a corticoides para lograr la maduracion de los neumocitos tipo [ y II durante las

primeras 24 horas o hasta que se genere el parto.

Palabras claves: Parto prematuro, tocoliticos, terapéutico, sindrome disneico respiratorio

del recién nacido, cerclaje cervical.



ABSTRACT
Introduction: Preterm birth is defined as imminent birth in the period greater than 22.0
weeks, but before 36.6 weeks of gestation. It is regrouped according to gestational age
into extreme preterm, early preterm, moderate preterm and late preterm. The WHO
establishes that 1 in 10 births is premature and it has been classified as one of the main
causes of death in neonates due to the complications it can lead to, such as neurological
and respiratory complications, which is why constant preparation of health personnel on

this issue since in most cases this is usually preventable.

Objective: To establish therapeutic resources to prevent preterm birth and perinatal

respiratory complications

Materials and Methods: An exhaustive search of several scientific articles associated
with preterm birth and its management was carried out in search engines such as PubMed,
Elsevier, Uptodate, Science Direct and ResearchGate, and after discarding, 74 articles

with a Q1-Q3 index of high social-economic impact were selected.

Conclusion: It was possible to identify a large number of drugs that act by relaxing the
myometrial smooth muscle, calcium channel blockers with their clearest exponent,
nifedipine, are the tocolytic of choice for the treatment of premature birth associated with
corticosteroids to achieve maturation of type I and II pneumocytes during the first 24

hours or until delivery occurs.

Keywords: preterm delivery, tocolytics, therapeutic, respiratory dyspneic syndrome of

the newborn, cervical cerclage.
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INTRODUCCION
Baséandose en el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), el periodo
gravidico normalmente dura 40 + 2 semanas (280 dias) culmindndose espontaneamente
con el parto, donde tanto 6érganos como sistemas del feto garantizarian su viabilidad sin

complicaciones fuera de la cavidad uterina. !

Se categoriza al parto acorde a la edad gestacional: parto a término aquel que acontece
desde las 37.0 hasta las 41.6 semanas, parto postérmino mayor a 42.0 semanas y parto
pretérmino al nacimiento inminente en el lapso mayor a 20.0 semanas, pero antes de las
36.6 semanas de gestacion, siendo este ultimo causa primordial de complicaciones
perinatales, de mortalidad en nacidos vivos en el marco del mes uno o mas alin de

morbilidad a corto o largo plazo en infantes de 4 afios 11 meses de vida. >*

Estadisticas globales anuncian que la tasa de natalidad prematura se ha incrementado en
ciertas regiones durante el ultimo decenio; dicho de otra manera 1 de cada 10 productos
es menor de 37 semanas de gestacion. Un total de 13.4 millones son recién nacidos por
parto prematuro, 1 millon muere por complicaciones perinatales y el restante presenta

discapacidad. *

Reyes, Lopez, et al. estimaron que un gran porcentaje de nacimientos son entre las 34 a
36 semanas de gestacion, con tasa del 7.28% en 2018 al 7,46% en 2019; mientras que por
debajo de las 34 semanas las cifras aumentaron del 2.75% en 2018 al 2.77% en 2019 y
que el riesgo de que sus complicaciones culminen en muerte son de un 36.9%.> En Sur
América 1.2 millones de bebés son pretérminos ademds en naciones como Costa Rica, El
Salvador, Honduras, Uruguay y Nicaragua ocupa el primer lugar como causa de

fallecimientos en infantes de 0 y 5 afios. °

Los desencadenantes del parto prematuro son multifactoriales; entre las mas conocidas
infecciones del tracto urinario, historial previo de gestas prematuras, enfermedades
cronicas (diabetes, obesidad, hipertension arterial), raza afrodescendiente, embarazo
multiple, bajo peso, edades maternas (por debajo a 17 o por encima de 40 afios), gestas

con periodo intergenésico corto y estrés materno. >

Las complicaciones asociadas a dificultades respiratorias, cardiacas, gastrointestinales,
hipotermia e inmunodeficiencia del neonato pueden presentarse a las pocas horas del

nacimiento mientras que a largo a plazo las complicaciones generadoras de discapacidad



encabezan las repercusiones del aprendizaje, neurodesarrollo y comportamiento social.
25

Fundamentandose en la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

para reducir los indices para prematuridad en la poblacion se requiere:

1. Identificar los riesgos y su frecuencia que lo generan o que lo disminuye;

2. La prevencion mediante el acceso a recursos obstétricos que aseguren su
diagnoéstico y la continuidad del embarazo; como la cervicometria, agentes
tocoliticos, progestageno (progesterona vaginal), sulfato de magnesio, cerclaje

cervical y la insercién de un pesario cervical.®

Mientras que, para la prevencion de las complicaciones del tipo respiratorio los
compuestos corticoides administrados en las + 24.0 hasta 34.0 semanas de gestacion
pueden demostrar un gran beneficio significativo reduciendo el sindrome de distrés
respiratorio y muerte del neonato. En esta agrupacion son conocidas la betametasona y

dexametasona.’

Es asi que el parto pretérmino como ente de interés a nivel mundial, requiere que el
conocimiento clinico y/o experiencia del profesional de salud sea dirigido tanto a la
prevencion y tratamiento del mismo como a la prevencion de complicaciones causantes

de discapacidad para el recién nacido.

Por lo antes mencionado, la siguiente investigacion realizard una revision de multiples
articulos de gran categoria e impacto socio-mundial asegurando el uso de instrumentos
de busqueda cientificos como: PubMed, Elsevier, Uptodate, ScienceDirect y
ResearchGate puesto que su proposito sera establecer los recursos terapéuticos para

prevenir el parto pretérmino y las complicaciones respiratorias perinatales.



DESARROLLO

Prematuridad

No todo signo-sintomatologia de labor de parto culmina en parto; sin embargo, seria
importante identificar su inicio por si acontece a una edad gestacional no viable para el
feto, debido a la elevada probabilidad de deceso o incapacidad que al inicio y/o finales de

vida pueden incrementar si la edad gestacional disminuye. ’

El equipo del ACOG en necesidad de abandonar esta expresion “a término” en todos los
nacimientos acontecidos entre la semana 37.0 a 42.0, recomendo la clasificacion del parto
en: postérmino (mayor a 42.0 semanas), término (desde las 37.0 hasta las 41.6 semanas)
y pretérmino (mayor de 20.0 y menor de 36.6 semanas), siendo la prevencion de este

Gltimo el de mayor interés durante la investigacion. !

Aquella actividad uterina compuesta por la presencia regular de contracciones dolorosas
y perceptibles (alrededor de 4 cada 20 o 30 minutos u 8 cada 60 minutos y duracién de
mas 30 segundos) previas a la semana 37.0 de gestacion, las cuales generan
modificaciones progresivas en el cérvix uterino e inician con: dilatacion > 4 centimetros
o borramiento de por lo menos 50 u 80% se denomina como “Trabajo de Parto
Pretérmino” (APP) mientras que “Amenaza de Trabajo de Parto” es toda actividad uterina
regular que ocurre a intervalos de < 10 minutos en gestantes con < 37 semanas mas
tension inferior del segmento uterino o presencia de dilatacion < 3 centimetros o

borramiento cervical < 50% seglin el equipo profesional del ACOG. *

Para el 2023 Routi manifiesta en su investigacion que, se debe tomar en cuenta el manejo
inmediato en relaciéon a la edad gestacional de la embarazada pues su inadecuado
diagnoéstico o manejo puede conllevar inminentemente al parto prematuro. Este Gltimo
definido como “Parto Pretérmino o Prematuro” (PP) a la salida inminente del feto de la
cavidad uterina una vez cumplidas las 20.0 semanas o antes de alcanzar las 37.0 semanas

gestacionales. >®

Su reagrupacion en dependencia de la edad gestacional es: pretérmino extremo, si el parto
es menor a la semana 27.6; pretérmino precoz, si el parto ocurre entre la semana 28.0 a
31.6; pretérmino moderado, si el parto acaece por menos de 32.0 a 33.6 semanas y

pretérmino tardio, si el parto es entre la semana 34.0 a 36.6 de gestacion. >*8



Perspectiva epidemiologica

En la ultima presentacion en reporte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
tasas de prematuridad no han cambiado entre el 2010 al 2020 en ningun territorio del
mundo. Actualmente es fuente primaria de muertes en infantes de menos 5 anos, de por
lo menos 1 muerte por cada 3 neonatos durante sus primeros 30 dias de vida y de que sea
una de las principales afecciones neonatales generadoras de morbilidad y pérdida de
capital humano desde 1990; todas estas caracteristicas hacen del parto prematuro un

sustancial problema de salud publica para el mundo. %’

Sin embargo, a pesar de las intervenciones emprendidas para alcanzar un descenso de las
tasas de recién nacidos por debajo de 37 semanas en naciones con bajos-medianos
ingresos estos no han mostrado cambios sino para su aumento [2010 (9.8%) y 2020
(9.9%)]; sin embargo, puede que estas tendencias no sean de todo precisas debido a que
en su mayoria el registro de nacidos no se realiza, asimismo naciones de grandes ingresos
no estaban exentos de la incidencia alta de prematuridad [Grecia (11.6%) y Estados

Unidos (10.0%)] a pesar de los progresos en equipos técnicos para los servicios de salud.
9,10

Para el afio 2020 y durante un decalustro, los integrantes de la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU) pone en manifiesto que anualmente acontece en el mundo un total de 140
millones de nacimientos (385.000 recién nacidos cada 24 horas); de ello, una cantidad de
13.4 millones fueron productos de un parto prematuro. Es decir, que por cada 10 neonatos
obtenidos 1 naci6 por debajo de la semana 37 y de estos prematuros 1 fenecié cada 40
segundos por complicaciones perinatales mientras que el resto enfrentara probablemente

secuelas toda la vida.!!

En el 2020, el 81.1% del total de productos prematuros provinieron del Africa
subsahariana y sur de Asia (13.2%) regiones de escasos recursos economicos, siendo
Nigeria (23.7%), Kenia (18.3%), Bangladesh (16.2%), Malawi (14.5%), Pakistan (14.4%)
los de mayor afectacion mientras que Serbia (4.1%), Moldavia (5%) y Kazajistan (4.7%)

obtuvieron valores bajos.!*!2

El Grupo de estudio de la Alianza para la Mejora de la Salud Materna y Neonatal
(AMANHI) en su investigacion prospectiva determina que la razon de estas cifras tan
altas puede ser: primero, el limitado acceso a servicios de salud y a sus equipos

diagnosticos para realizarse ultrasonidos; segundo, el error en el célculo para estimar la

10



edad gestacional a partir del ultimo dia del periodo menstrual que provocaba la

sobreestimacion de una gesta temprana o subestimacion de una gesta tardia °.

Para Europa seglin Azcoaga, Fagbamigbe y et al. las naciones de Inglaterra y Gales la
tasa de nacidos prematuros fue de 7.3% (£ 52.000 nacidos) en relacion a todos los
productos vivos para el 2012; mientras que para el 2019, Escocia experiment6 una tasa
valor nunca antes registrado del 6.8%.'* En América, para el 2019 la tasa incrementd un
2% obteniéndose un 10.23% seglin Griggs, Hrelic, et al. en el 2021, la tasa fue de 10.49
%, un valor épico que para el 2022 declind a 10.38% (1% menos). Las ciudades de mayor

tasa son: Ciudades del Sur, Mississippi, Louisiana y Alabama. >4

Debido a la serie de datos imprecisos la tendencia estimada de partos menores a las 37
semanas entre el 2010 a 2020 para América y Caribe segin la OMS fue de 955.900 a
870.000 (13.0%) productos vivos prematuros de ahi que los unicos datos confiables de
esta region fueron: Uruguay |10.1| Nicaragua [9.3%| El Salvador |12.8| Costa Rica |13.6]
y Honduras [12.2]. %°

Segun el estudio de Toro, Vidal y Araya realizado en Chile hace 5 afios anuncia que el
parto prematuro es dependiente de la edad materna y educacion mostrando que las
gestantes > 35 afios tienen una tasa del 1.68, las de 30 a 34 afios con 6.4% comparado con
las de 20 a 29 afios que desistieron del embarazo; ademas los neonatos de las gestantes
de 35 afos tuvieron complicaciones por asociarse a enfermedades de alto impacto como

trastornos hipertensivos, preeclampsia y diabetes gestacional. '

Ecuador es uno de los paises que mas ha fortalecido su servicio de salud para la atencion
de neonatos menores a las 37 semanas, convirtiéndose en una de las naciones con menor
tasa en el mundo (5.1%); es decir que, de todos los nacidos vivos, por cada 100 solo 5
son pretérminos. Datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) en el 2021 lo ubico se establece como primera causa de defuncion infantil y
neonatal subsecuente a patologias materno-fetales ademas de anomalias placentarias y

del liquido amnioético. '®

En el territorio ecuatoriano para el 2019 nacieron 285.827 productos vivos, siendo 21.006
pretérminos distribuidos mayormente en la Sierra con 10.244 (9.0%), Costa con 9.605
(6.5%), Amazonia con 1134 (6.8%) y Galapagos con 23 (5.3%). La mortalidad infantil
fue del 18.8% producida en cuarto lugar por prematuridad extrema 1.2% (21 bebés), por

semanas de gestacion 332 muertes fueron en la semana 36 a 38, 238 muertes en la semana

11



21 a 23, 236 muertes entre la semana 33 a 35 y menor a la semana 20 aproximadamente

220. 7

Viabilidad y Supervivencia Neonatal

El interés del proveedor de salud se enfoca en asegurar el bienestar materno-fetal hasta el
nacimiento de toda gestante mediante numerosas pruebas de deteccion y evaluacion para
el binomio; siendo la determinacion de la edad gestacional la mas primordial !. Su funcién
radica en precisar de forma numérica las semanas del desarrollo fetal y diagnosticar si el

embarazo resulta viable o no, cuestionando su crecimiento y organogénesis. '8

“Viabilidad” para los equipos de la OMS y ACOG no esta totalmente esclarecido ya que
factores como el entorno e individuo varian; a pesar de ello se instaur6 un margen incierto
de supervivencia entre la semana 20-22 y 25.6 de gestacion o nacido con peso de 500
gramos o longitud de 25 cm '*2°. En pocas palabras, el producto menor a las 22 semanas
tiene bajas o nulas oportunidades de supervivencia debido a la inmadurez total de sus
organos a diferencia del nacido en la semana 25, que a pesar de ser lo suficientemente
maduro no esta exento de la morbimortalidad que genera la prematurez funcional de sus

aparatos.’!

Pescador y Zeballos plantean que, si por su naturaleza el nacimiento pretérmino es origen
de complicaciones y muerte durante los primeros 30 dias de vida, el parto excesivamente
prematuro (< 28 semanas) otorga morbilidad del 20-50% y mortalidad del 50-95% a pocas
horas de nacer y sin las medidas neonatales requeridas; mientras que la mortalidad de
gestas exageradamente inmaduras (< 25 semanas) alcanzarian una media de 2.6% durante

el parto. !

Si este acontece, la supervivencia dependera del manejo terapéutico, herramientas
tecnoldgicas disponibles y experticia del profesional, ya que la reanimacion neonatal es
un tema ético, ademas que no garantiza la sobrevida del neonato ni ausencia de
complicaciones. Para los integrantes del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) en su ultimo reporte expone que en ciertas regiones cuyo desarrollo
econdmico-social es mayor, 9:10 neonatos menores a las 28 semanas de gestacion
consigue sobrevivir a diferencia de las regiones con bajo desarrollo econémico donde

solo 1:10 recién nacidos sobrevive aun con ciertas dificultades.?

12



Durante la presente investigacion, limitados documentos mostraban que la tasa de
supervivencia era variable para edades gestacionales periviables que rodeaban en 25

semanas (59-86%), 24 semanas (31-78%), 23 semanas (1-64%) y 22 semanas (0-37%).2°

El manejo médico en recién nacidos ubicados dentro de estos grupos etarios fue opcional
siendo que, en territorios de: Alemania, Japdn, Suecia optan el manejo a partir de la
semana 22 a 23; en Canada, Reino Unido, Estados Unidos desde la semana 23 a 24; en
Paises Bajos, Francia, Suiza se opta desde las 24 a 26 semanas; por ultimo, Argentina
cuyo manejo se ejecuta en la semana 25 y Ecuador desde las 26 a 27.6 semanas segun el

Ministerio de Salud Publica (MSP) 222,

Esta poblacion lastimosamente representa una gran obligacion para sus familias con el
transcurso de los dias, pues la complejidad de su discapacidad suele ser producto del
deterioro neurologico principalmente, siendo mas graves los problemas intelectuales,
hipoacusia, paralisis cerebral y amaurosis; en cambio los leves afectarian su capacidad de

aprendizaje, conducta social y emocional. 2

Etiologia y Factores de Riesgo

No se identifica con exactitud, pero puede ser producto de una interaccion compleja entre
factores sociales, ambientales y bioldgicos. Varios profesionales de la salud generalmente
se aproximan de acuerdo al signo sintomatologia de la gestante, algunos llegan a

distribuirlo en dos grupos:

a) Pretérmino espontaneo o idiopatico: Casi el 50% de los pretérminos se agrupan
aqui y son productos de madres muy jovenes, primiparas o con una gesta
prematura previa.

b) Pretérmino iatrogénico o electivo: Por multiples razones médicas se produce la
interrupcion de la gesta por diversas patologias que implican riesgo para la vida

del conjunto madre e hijo. 2>?*

El Grupo AMANHI en el 2022, mostré aquellos factores por lo que las medias de
prematuros son mayores en el Sur de Asia; el Y4 de embarazadas presentd bajo peso
mientras que en Africa Subhariana las gestantes de bajo peso correspondian al 5.8%. La
talla materna resulto un factor riesgo pues estas presumiblemente darian lugar a un
diametro pélvico menor, que en consecuencia ocasionaria el limitado crecimiento del feto

intrautero y obstruccion del trabajo de parto; factores como preeclamsia-eclampsia,

13



hemorragia periparto e infeccion periparto tuvieron riesgo para generar un parto

pretérmino.’

Aproximadamente el 70 u 80% de pretérminos resultan de una labor de parto espontanea
(40-50%) o apertura de membranas antes de las 37 semanas (20-30%), el porcentaje
restante corresponde a aquellas gestas que por elementos maternas o elementos fetales
que requieren la culminacion del embarazo para evitar riesgos de vida en ambos. En la
literatura, otras etiologias son: infeccidon cervico-vaginal, ascendencia negra
especificamente de africana subsahariana, ruptura prematura de membranas, sangrado de
la cavidad vaginal en el primer trimestre asociados a anomalias feto-placentarias
(restriccion del crecimiento intraltero), anomalias de liquido amnidtico (oligo o poli

hidramnios).?> %’

Algunos componentes de riesgo son historia familiar o antecedentes gineco-obstétricos
de partos pretérmino o gestas multifetales, maternidad a edades menores a 20 afios o
mayores de 35 afos, intervalos intergenésicos menores a 6 meses, longitud cervical corta,
enfermedades cronicas (estados hipertensivos, diabetes mellitus, HIV positivo), el déficit

nutricional durante la gesta e historial de abuso de sustancias. **

Evaluacion del riesgo

De acuerdo al equipo del ACOG el abordaje de estas pacientes abarca principalmente las
caracteristicas de: Antecedentes previos de nacidos pretérmino mas desencadenante
etiologicos y/o de riesgo mas clinica asociada al trabajo de parto mas examen cervical.
Se considera que de todos los partos prematuros que acaecen a nivel mundial es probable
que: el 84% nazca alrededor de la semana 32 y 36, un 10% se sobrevenga a las 28 y 31.6
semanas y que solo el 5% se anticipe por debajo de las 28 semanas gestacionales,
independientemente si la causa del nacimiento son patologias maternas o fetales o

inesperadamente.?®

Factores en Potencia: Infecciones Cervico-Vaginales

Las gestantes durante el periodo de gestacion son susceptibles a desarrollar infecciones
del aparato urinario y de la cavidad vaginal debido a los multiples cambios anatomo-
fisiologicos por los que cursa. En varios estudios el patégeno hallado con mayor
frecuencia en los cultivos orinas solicitados son los anaerobios gram-negativos, la
caracteristica de estos es que sin un tratamiento apropiado las colonias del patéogeno

pueden ascender hasta los rifiones y uréteres (tracto urinario alto) o incluso hasta el tero
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lo cual generaria varias complicaciones como infeccion del corion y liquido amnidtico,

ruptura prematura de membranas e inflamacion del endometrio posterior al parto. %

Modificaciones en el entorno acido-alcalino de la vagina resultan un riesgo para la
acumulacion de esto agentes que por su alteracion pueden colaborar en la multiplicacion,
ascenso por el aparato genital, ingreso y colonizacion en el tejido fetal, placentario y

amniotico. 2

a. Vaginosis Bacteriana: Patdgenos como Gardnerella vaginalis mas Lactobacillus
gasseri o Prevotella o anaerobios. Tratamiento con Metronidazol-VO: 500 mg
cada 12 horas durante 7 dias, Clindamicina-VO: 300 mg cada 12 horas durante 7
dias.

b. Candidiasis Vaginal: Patogenos como Candida albicans. Tratamiento con
Clotrimazol crema al 1% (7 noches), 6vulos vaginales (7 dias en hora suefio).

c. Infeccion por Chlamydia: Patogenos del grupo Chlamydiae, con frecuencia por
Chlamydia Trachomatis. Tratamiento principal: Amoxicilina (500 mg cada 8
horas por 1 semana) y Azitromicina (1gr — tnica dosis).

d. Gonorrea: Causado por Neisseria gonorrhoeae. Tratamiento principal:

Ceftriaxona (250 mg IM) o Azitromicina (2000 mg — tinica dosis). %

Factor Predictor: Longitud Cervical

Segun Robles y Rojas, la determinacion mas certera de labor de parto serd en aquella
gestante con menos de 37 semanas y actividad uterina regular (6 contracciones cada 60
minutos) en compaiia de modificaciones progresivas en el cérvix que va desde > 3
centimetros, borramiento > 80% en presencia o no de sangrado vaginal o amniorrea. No
obstante, manifestaciones como espasmos pélvicos, dolor abdominal en hipogastrio,
leucorrea hacen que la examinacion médica sea necesaria ya que el 10% de las gestantes

que inician con clinica tendran un trabajo de parto en 24 horas incluso hasta 7 dias °.

Durante la gestacion, el cérvix uterino se mantiene ocluido y firme mientras se produce
el crecimiento fetal y en consecuencia la distension del ttero; a medidas que el embarazo
se prolonga la longitud del cérvix disminuye. Para el momento en que la gestante inicie
la labor de parto habra precedido un fin de procesos que se engloban en el término
(13 + L . bh] 4 3 . . .
maduracion cervical”, este estd determinado por modificaciones cervicales como
dilatacion, borramiento y consistencia que cabe mencionar con la evolucion de las horas

seran progresivas 2%,
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Se entiende como “dilatacion”, al borramiento y disminucién progresiva del cérvix
uterino iniciado desde el orificio cervical interno (OCI) en presencia del orificio cervical
externo (OCE) ocluido y “borramiento” a la dilatacidn inicial del orificio cervical interno,

evidencia que solo se puede objetivar mediante ultrasonografia transvaginal 3'.

La medicion del cérvix puede realizarse en gestantes con bajo o alto riesgo entre las 18 a
24 semanas donde la medida promedio serd de 25 y 34 milimetros, por debajo de este
valor hay que entender que el riesgo de presentarse una labor de parto pretérmino es
mayor mientras que por encima del valor el riesgo de parto se excluye; por ello resulta
como método altamente predictivo para generarse. Segun la Fundacion de Medicina Fetal
de Londres su aplicacion puede ayudar eficazmente a identificar hasta un 82.2% el riesgo

de labor por debajo de la semana 28 y un 29.3% en gestas entre las 34 a 36 semanas *'*2,

La divergencia del punto de corte en si es un embarazo con riesgo y sin riesgo:

a) Segundo trimestre de embarazo mas 35 milimetros de longitud cervical mas
ausencia de elementos de riesgo: probabilidad de parto pretérmino del 13% pero
la longitud cervical es menos de 15 o 25 milimetros: probabilidad de parto
pretérmino espontaneo es del 20% y 40%.

b) Segundo trimestre de embarazo con menos de 25 milimetros de longitud cervical

mas factores de riesgo: probabilidad de parto del 75% **.

Edad Menos de 24.0 | De 24.0 2 27.6 | De 28.0 a 31.6 May;;; (‘)g“al
Gestacional semanas semanas semanas :
semanas
Gesta unica <25 mm <25 mm <20 mm <15 mm
Gesta multiple <25 mm <20 mm <10 mm <10 mm

Tabla 1. Rangos corte de longitud cervical segun edad gestacional y tipo de gestacion.
Obtenido de: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO). Parto pretérmino.
Progresos de Obstetricia y Ginecologia [Internet]. 2020 May [cited 2023 Oct 9];63(5):283-321.
Available from: https://sego.es/documentos/progresos/v63-2020/n5/GAP-
Parto_pretermino_2020.pdf

Recursos Terapéuticos

Farmacolégicos

El tratamiento médico para el trabajo de parto prematuro resulta ser limitado a causa de
que la industria farmacéutica no otorga una alta prioridad para medicamentos de salud
materna. Existen farmacos tocoliticos encargados de inhibir las contracciones

miometriales y de esta forma prevenir el parto prematuro y de esta forma dar tiempo a la
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indicacion de uso de corticoesteroides y lograr la maduracion de las células alveolares en
el pulmon del feto y sulfato de magnesio para la neuroproteccion como los betamiméticos,
inhibidores de la COX, antagonistas de canales de calcio, donantes de mondxido de
nitrégeno, antagonistas de receptores de oxitocina y la progesterona son los tocoliticos

mas utilizados en la actualidad retrasando el parto prematuro en casi 48 h.>+37

Se han descrito contraindicaciones maternas y fetales que se deben tener en cuenta para
realizar tocolisis, las contraindicaciones maternas incluyen corioamnionitis,
desprendimiento de placenta, preeclampsia severa; mientras que las contraindicaciones

fetales incluyen retraso de crecimiento intrauterino y anomalias fetales.*

Progesterona

Hay estudios que demuestran que los progestagenos han tenido una gran utilidad para el
manejo del parto prematuro, lo hacen desde 2 puntos de vista: 1) mujeres con antecedentes
de parto prematuro o pérdida tardia del embarazo y 2) mujeres con cuello uterino corto a
mitad de la gestacion. El mecanismo de accion de la progesterona esta en disminuir los
receptores de estrogenos, inhibicion de la sintesis de oxitocina, promover la sintesis de
receptores b2, disminuir la liberacion de calcio citoplasmatico e incrementar el calcio en

el reticulo sarcoplasmatico.** !

Durante el embarazo los niveles de progesterona tienden a disminuir produciendo una
degradacion del colageno y la cabeza del feto comienza a ejercer una presion sobre el
orificio cervical interno pudiendo abrirse (signo del embudo) llegando a un acortamiento
del cérvix, la disminucién de la progesterona conlleva a que agentes uterotonicos como

las prostaglandinas, oxitocina.*!

La progesterona se ha visto util cuando se utiliza entre las semanas 20 y 30 disminuyendo
la predisposicion a enfrentar parto pretérmino en aproximadamente 36% en embarazos
con un diagnostico de cérvix corto (< 20 mm). La progesterona viene en supositorios
vaginales de 100-200-400 mg, gel vaginal de 90 mg, cépsulas orales de 100-200-400 mg,
administrandose en gestantes de alto riesgo por via oral, dosis de 100 miligramos, una
por dia, a partir de la semana 24 a 34; en gestantes con historial previo de labor de parto
pretérmino se recomienda la ingesta oral de 200 miligramos, dos veces por dia o a dosis
de 200 miligramos, via oral, ingesta diaria a partir de la semana 16 hasta la semana 36 y
via vaginal de 100 mg cada 24 horas desde la semana 24 a 34 de gestacion se podria

prevenir el trabajo de parto prematuro, pero una vez que se encuentra instaurado se
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recomienda 100 mg por VO, dos veces al dia o entre 200 miligramos o 400 miligramos

’
cada dia. ¥

Profilaxis con PNM: Oral (100

* * mg -BID) o Vaginal (200 mg-QD)
Asintomaticas Medir lonaitud cervical hasta las 36 SG
> sin AGOde  [—» 9 —
Parto Pretérmino entre las 20 a 24 5G Vigilancia médico-obstétri
o Cérvix > 25 mm |—» gilancia médico-obstétrico
GESTA CON FETO rutinario

UNICO T ¥
Asintomaticas i

»  conAGOde |—»
Parto Pretérmino

Recomendar uso de PNM
entre las 14 a 36 SG

E PNM cépsulas Oral (200 mg-BID) E |
! 0 (200 mg-QD) o

! PNMvaginal (100 mg QD) | :

Medir longitud cervical
bisemanal (desde 14 a 28 SG)

+ Continuar PNM o

. ) . , + Continuar PNM y ,7
Cerclgjg Cer\imal bajo | Cérvix< 250 ¢ 5 » + Cervicometria hasta o
condiciones* o 15 mm

* Pesario Cervical de Arabin (BR) las 32 5G

INDICAR

« Hospitalizacion
*Condiciones: Cérvix no dilatado >4 cm. No presentar dinamica uterina. No presencia de signos de infeccion | * Reposo absoluto

* Maduracion Pulmonar
AGO: Antecedente Gineco-obstétrico QD: Una vez en el dia
PNM: Progesteronanatural micronizada  BID: Dos veces al dia
SG: Semanas de Gestacion BR: Baja recomendacion

Tabla 2. Esquema de evaluacion y manejo segun riesgo gineco-obstétrico y cervicometria.
Basado de: Carvajal-Cabrera, JA. Manual de Obstetricia y Ginecologia Décimo cuarta Edicion
[Internet]. Chile: Marzo del 2023. [citado 2023 Oct 12]. Disponible en:
https://medicina.uc.cl/publicacion/manual-obstetricia-y-ginecologia/

Modificado por la autora

Inhibidores del Ciclo Oxigenasa (COX)

Los cohibidores del ciclo-oxigenasa o las COX tienen un mecanismo de accion muy
puntual que radica en intervenir en la cascada transformadora del acido eicosatetraenoico
en eicosanoides (prostaglandinas) una sustancia que constituye la via comun de cascada
del parto, si bien las COX tienen 2 isoformas conocidas: la COX-1 se ubica en la mayor
parte de los tejidos fetales y COX-2 que se localiza en el endometrio y miometrio
modificado, entre los farmacos a utilizarse esta la indometacina (no selectivo) ibuprofeno
(COX-2). En el 2015 se evaluo el uso de la indometacina a dosis iniciales de 50-100 mg
continuandose con 25-50 mg cada 4 a 6 horas por 48 horas para el tratamiento del parto
prematuro denotando disminucion del riesgo y se asocid a una mayor edad gestacional,

aun asi, estos inhibidores no han resultado ser mas eficaces que otras terapias tocoliticos.
36,43,44

Se ha demostrado que la aspirina ha llegado a tener un valor terapéutico para manejar el
parto prematuro, en un estudio multicéntrico se ha demostrado que a dosis de 80 mg

diarios se han llegado a resultados poco significativos al no disminuir en gran cantidad
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los partos pretérminos, pero se llegd la conclusion de que los nacimientos prematuros

fueron menores en el grupo de pacientes dosificadas con aspirina.*

Agonistas de los receptores Betaadrenérgicos (p2)

Los betamiméticos fueron los primeros farmacos estudiados en la década de los 60,
hablamos de farmacos capaces de unirse a los receptores beta-2-adrenérgico los cuales
son capaces de disminuir la actividad contréctil del miometrio a través de una via de
quinasa de cadena ligera, llegando a retrasar el parto prematuro hasta en unas 48 h segun

estudios. 3746

El agente b2 mas utilizado es la terbutalina, aunque no es aprobada por la FDA a dosis
iniciales de 2.5 a 5 mcg/min mientras se aumenta gradualmente cada 30 minutos con un
maximo de 70-80 mcg/min sin exceder las 48 h*’, pero se ha demostrado en ciertos
estudios que los betamiméticos a pesar de ayudar no tienen una gran efectividad en el
tratamiento del parto prematuro y se ha comenzado a descartar a causa de los efectos
secundarios si se llegase a utilizar el farmaco por mas de 48 horas los cuales son dolor en
el pecho, palpitaciones, edema pulmonar, dolores de cabeza y cardiotoxicidad que podrian

llegar a la muerte. 37434648

Antagonistas del Canal Calcio

Son compuestos farmacoldgicos que impiden el ingreso de dtomos de calcio al flujo
transmembranoso mediante su canal de calcio que se encuentran en el musculo liso en el
miometrio ademas de inhibir la liberaciéon del calcio depositados en el reticulo
sarcoplasmatico lo cual reduce la concentracion del mismo y asi evita que el miometrio

se contraiga y mas atin se relaje. 33444

El farmaco mas utilizado es la nifedipina el cual se puede administrar via oral 10-20 mg
seguido de 10 mg cada 15 o 30 minutos, su limite es de 40 mg en los primeros 60 minutos
y continua con dosis de 20 mg, a frecuencia de 6 u 8 horas. Se ha llegado a demostrar su
efectividad como tocolitico con una gran adherencia, tolerancia materna, pero también se
han llegado a describir efectos secundarios maternos a causa de su poca especificidad
organica causando alteraciones cardiovasculares (infarto de miocardio, edema pulmonar

severa, hipotension) cuando la dosis excede los 60 mg por dia. #446:49-50

Otro antagonista del canal de calcio que se usa mucho en la prevencion del parto
pretérmino es el nicardipino, pues si bien durante la gestacion se usa para el los trastornos

hipertensivos severos también se ha visto una gran efectividad para el manejo de las
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contracciones uterinas durante un falso trabajo de parto bajo el mismo fundamento
farmacodinamico que el nifedipino, pero se ha dejado de utilizar debido a que puede llegar

a provocar en la madre edema agudo de pulmén. °'2

Bloqueadores del Receptor de la Oxitocina
Estos compuestos fueron elaborados expresamente para el manejo preventivo de parto
pretérmino a diferencia de los fArmacos tocoliticos, este tiene un mecanismo de competir

selectivamente con la oxitocina por los receptores.>%**

El fArmaco mas utilizado de esta familia es el atosiban es utilizado para retrasar el trabajo
de parto al detener las contracciones uterinas bloqueando de forma selectiva las
macromoléculas receptoras de oxitocina localizadas expresamente en el miometrio y
endometrio modificado, restringiendo la liberacion producida por la oxitocina de inositol-
trifosfato y con ello por la reduccion de los atomos de calcio ademés de suprimir la

liberacion de prostaglandinas E y F.#>3

El atosiban se puede administrar por via transdérmica o via intravenosa, viene en
presentaciones de 37.5 mg/5ml solucion para perfusion, inyeccion de 6.75mg/0.9ml. Esta
indicado en la labor de parto pretérmino sin complicaciones entre la semana 24 y 33, con
repeluznos de mas o menos 30 segundos o 4 repeluznos cada 30 minutos, ademas de un
alargamiento cervical de 1 0 3 cm con 50% de borramiento, se administra a dosis de 6.75
mg durante 1 minuto con infusion de carga de 18 mg/h durante 3 h, luego de la carga se
reduce a 6mg/h sin exceder las 48 h con un maximo de 330.75 mg del atosiban, no se
sabe aun de efectos adversos mas que la hipersensibilidad al farmaco y se ha constatado

que no tiene mas efectividad que otros tocoliticos.**>*

Donadores del Oxido Nitrico

Este compuesto corresponde a un neurotransmisor-vasodilatador y elemento citotdxico-
citostatico que se viene utilizando como relajador uterino aqui encontramos la
nitroglicerina como el agente mas utilizado y actua sobre el guanil-ciclasa que aumenta
el GMP ciclico que en el interior de la célula activa a las proteinas quinasas de la cadena
ligera de miosina evitando la corriente de calcio fuera del espacio celular inhibiendo la

contraccion uterina. +4

Por su efecto en la dilatacion del musculo liso arterial puede conllevar efectos secundarios

maternos como mareos, cefaleas, nauseas, vomitos, palpitaciones e hipotension, a pesar
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de su efecto como tocolitico no ha mostrado en ser mas efectivo que otros fdrmacos con

el mismo fin terapéutico (nifedipino

) 30,55

Cérvix no modificado

No diagnésticodeTPP |

Sin dinamica uterina ALTA
—-{ Cérvix = 30 mm |
GESTA DE 22 A 36 SG |
CONDU l X
‘ Riesgo bajo de PP |* Vigilancia médico
l ,| Cérvix no medificado Medir longitud obstétrico continuo
) Con dinamica uterina cervical
1. Tacto Vaginal L - _.l Cérvix 15-30 mm |
2. Controlde DU i i e
Ingreso a Observacicn
Cérvix modificado H’l?j"o (ndlcaciones Dinamica Uterina
¥l Sin dinamica uterina - Hidratacion Persiste

— Reposo en cama
- Control de DU

Cérvix modificado Diagnéstico de TPP Cérvix < 15 mm |

Con dinamica uterina HOSPITALIZACION

.

‘ Riesgo alto de PP

‘ APP

Diagnéstico de

INDICAR:

DU: Dindmica Uterina L
- Tocolisis

TPP: Trabajo de Parto Pretérmino
APP: Amenaza de Parto Pretérmino

- Corticoides

Tabla 3. Abordaje de manejo terapéutico segun cervicometria.

Basado de: Carvajal-Cabrera, JA. Manual de Obstetricia y Ginecologia Décimo cuarta Edicion
[Internet]. Chile: Marzo del 2023. [citado 2023 Oct 12]. Disponible en:
https://medicina.uc.cl/publicacion/manual-obstetricia-y-ginecologia/

Modificado por la autora

Quirurgico

Pesario Cervical de Arabin

En embarazos con cérvix corto (< 25 mm) se recomienda el pesario cervical de Arabin
que es un proceso terapéutico facil y no invasivo, preventivo de la labor de parto
pretérmino. Su descripcion corresponde por primera vez a los afios 70 por el médico-
cientifico Hans Arabin que disefio un cono de silicona muy similar al férnix vaginal que
se acopla alrededor del cuello uterino, pudiendo realizarse entre las 18-22 semanas en
pacientes sin antecedentes de parto prematuro, disminuyendo en gran porcentaje la tasa
de parto prematuro a las menos 34 semanas en comparacién a un tratamiento bajo

vigilancia. 323657

El tamaiio y la forma del pesario dependeran de las caracteristicas de las pacientes,
generalmente el didmetro proximal oscila entre los 32-35 mm, la parte mas angosta se
utiliza cuando se aplica entre el primer trimestre y la mitad del segundo, mientras que el
lado mas ancho mide 65-70 mm, el de menor longitud es para nuliparas. Entre las alturas
hay 17, 21, 25 y 30 mm siendo los de 21 y 25 mm los més utilizados y los de 17 mm son

para cuando se aplica en el primer trimestre. %
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Cerclaje cervical

Principalmente el cerclaje cervical no es mas que una sutura envolvente colocandose
alrededor del cuello uterino antes o durante el embarazo utilizdndose para reforzar la
integridad cervical en aquellos embarazos con cuellos uterinos < 25 mm logrando

disminuir en un 15% el parto prematuro. ¢392

Generalmente se encuentra indicado en gestantes con insuficiencia cervical y membranas
ovulares protuberantes, la indicacion para su aplicacion esta basado tanto en el examen
fisico que radica en que mediante una especuloscopia se realiza una dilatacion indolora
entre las semanas 14-24, el cerclaje mediado por ecografia transvaginal se coloca entre
las semanas 16-23 después de haber medido un cuello uterino (CU) < 20 mm sin
dilatacion cervical y un cerclaje de emergencia se coloca entre las semanas 16-23 después
de ver en una ecografia transvaginal se observara un CU < 20 mm pero con dilatacion
cervical, no se ha logrado demostrar mucha efectividad y se ha contraindicado su uso en

embarazos multiples. %762

Complicaciones Respiratorias Neonatales
La complicacion mas frecuente de un parto prematuro son las respiratorias y dentro de
ellas la mencionada patologia o sindrome de membrana hialina que es debido a un déficit

de surfactante pulmonar.®®

Sindrome de Dificultad Respiratoria

La patologia de dificultad respiratoria (SDR) es causas importantes de decesos en nacidos
prematuros debido a que la formacion pulmonar no estd totalmente desarrollada
provocado por la ausencia de del surfactante o el denominado tensioactivo pulmonar que
permite que los pulmones del neonato se llenen de aire. Existen factores de riesgo para
que el neonato pueda desarrollar SDR como: 33 semanas de gestacion, sexo masculino
antecedentes de sepsis neonatal, ademds de algunos factores maternos como la
hipertension gestacional, por otro lado, se determin6 en algunos estudios que el parto por
cesarea fue un factor primordial para incremento de esta condicion ya que mediante esta

via de parto no se logra la absorcion adecuada del liquido pulmonar fetal. 6

Apnea del Recién Nacido
Se produce generalmente por debajo de la semana 37 de gestacion donde se haya
descartado casos de sepsis o asfixia. Se determina esta condicion como la falta de

respiraciones por un periodo de mas de 20 segundos siempre y cuando este se acompaiie
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de bradicardia, palidez, cianosis o hipotonia marcada, suele ser un problema infrecuente
con una resolucion espontanea, debido a esto existe un incremento en la aparicioén de

hemorragia intraventricular, hidrocefalia entre otros 7.

Manejo preventivo

Hace una década se tiene entendido que una buena pesquisa y manejo logard la
prevencion de aproximadamente una tasa de 44% de los partos pretérminos. Para su
entendimiento, los primeros aspectos beneficiosos van desde generar un plan de
emergencia para el parto, educacion preventiva de signos de alarma, reposo relativo en
cama, tamizaje para las infecciones del tracto urinario o infecciones vaginal hasta la

suplementacion con vitaminas prenatales *2.

Sulfato de Magnésico

Se habla de este compuesto como neuroprotector debido a que hay estudios que
demuestran que la paralisis cerebral fue menor en neonatos de paciente preeclampticas
controladas con sulfato, con un 86% de reduccion de riesgo de padecer paralisis cerebral
que en neonatos de pacientes normotensas. El magnesio es un bloqueador de los
receptores de N-metil-D-aspartato que se piensa que reduce el dafio excito-toxico después

de un estrés hipoxico-isquémico ademas de poseer propiedades vasodilatadoras. 55

Por lo regular se administra en dosis de 4 o 6 gramos en mantenimiento durante 20 o 30
minutos seguido por una infusion de 1-2 g/h por 24 horas o hasta el momento del parto,
aunque los estudios realizados han demostrado efectividad como neuroprotector no se ha

establecido una dosis estandar para su uso con ese fin. 44,68-70

Corticoesteroides

La administracion de corticoesteroides antes de que ocurra un parto pretérmino es una de
las intervenciones antenatales mas importantes llegando a la conclusion que la terapia
antenatal ha resultado muy buena para reducir complicaciones posteriores incluyendo la
mortalidad en un 31% disminuyendo los porcentajes del distrés respiratorio esto mediante
el aumento de los receptores beta en los pulmones ayudando a la transicion a la
respiracion exdgena, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante; sin
embargo, a pesar de los beneficiosos que tienen se ha llegado a la conclusion que una
exposicion exagerada puede provocar retraso en el crecimiento, desarrollo disparejo del

sistema cardiovascular y cerebral. 7172
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Los corticoides prenatales deben administrarse en mujeres con edades gestacionales entre
las 24 y 33 semanas +/- 6 dias, en el caso de la paralisis cerebral no se ha demostrado un
gran cambio, pero en la maduracion ha resultado relativamente efectiva
independientemente de la dosis administrada segin el esquema comun con Betametasona
a dosis de 12 mg, intramuscular, distribuido en 2 dosis con un periodo de 24 horas entre
cada una; como esquema alternativo el uso dexametasona 6 mg, intramuscular, dividido

en dosis de 4 y con un intervalo de 24 horas.”! 7
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CONCLUSIONES
Esta investigacion concluye que, a nivel mundial los nacimientos pretérminos son
la causa primaria de muerte en infantes de menos de 5 afios y agente generador de
discapacidad a largo plazo, sin la intervencion necesaria.
La mayoria de causas que provocan el parto prematuro son de caracter prevenible
con un buen control y seguimiento prenatal en aquellas mujeres que impliquen
riesgo alto a causa de enfermedades cronicas o de sus antecedentes gineco-
obstétricos.
La medicion de la longitud cervical si resulta un recurso obstétrico que con una
buena aplicacion y experticia médica lograria prevenir una gran tasa de partos
pretérminos en Ecuador y el mundo.
Si bien a lo largo del estudio se logré identificar una gran cantidad de farmacos
que actuan a nivel del ttero relajando el musculo liso miometrial, al momento de
aplicarlos a la practica hubieron muchos estudios que llegaron a la conclusion de
que ninguno es mas efectivo que otro pero si se trata de escoger al mas efectivo
se podria hablar que los antagonistas del canal de calcio con su exponente mayor:
el nifedipino es el tocolitico de eleccion para el tratamiento del parto prematuro y
de esta forma darle tiempo al personal de salud para poder aplicar medidas de
prevencion de las complicaciones a las que esta puede llevar como lo es la
paralisis cerebral en donde ha tenido una gran eficacia el sulfato de magnesio
siendo el farmaco de eleccion para realizar neuroproteccion y mdas aun las
complicaciones respiratorias entre las cuales destaca el distrés respiratorio, el
apnea del recién nacido; complicaciones que se pueden manejar de forma optima
con la aplicacion de corticosteroides ante natales farmacos que han demostrado la

misma eficacia.
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