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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revisidn critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo consiste en
contar con la mejor informacion cientifica disponible
—la evidencia—, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencién en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

.. . . Fuente
recomendacion evidencia

Revisiéon sistematica de ensayos

A 1a clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
1c por la experimentacion. (All or
none**)
Revision sistematica de estudios
B 2a
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a .
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b -
individuales.
c Series de casos, estudios de
4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf
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Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacién

Grado de . e
‘. Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos,

sin evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica
\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Lasguias de practicaclinicabasadas en evidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, parameédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan
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el grado de recomendacion de buena practica
clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagnésticos y terapéuticas farmacolégicas y
otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por sus siglas en inglés Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.



En el IGSS, el programa de elaboracién de guias ‘@,Sgb’
de practica clinica es creado con el propédsito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas y
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
meédica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comision de guias de practica clinica
que pertenece a los proyectos educativos de la
Subgerencia de prestaciones en salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propdsito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formaciéon académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2022
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Guia de practica clinica basada en evidencia “le,Sgb
sobre “Manejo de parto pretérmino”

1. Introduccion

Se define como parto pretérmino aquel que se
produce entre las 22 y las 36 semanas 6 dias después
de la fecha de la ultima menstruacion. Su incidencia
oscila entre el 5% (algunos paises de Europa) y 18%
(algunos paises de Africa).

Sin embargo, y a pesar de los recientes avances
en obstetricia, de 65 paises que disponen de datos
fiables sobre tendencias, todos menos tres han
registrado un aumento en las tasas de nacimientos
prematuros en los ultimos 20 afos.

El parto pretérmino es considerado una de las causas
mas importantes de morbi-mortalidad neonatal a
nivel mundial; aproximadamente en América Latina
del 11,5 al 15 % de los partos anuales ocurren
antes del término y corresponde a un tercio de la
mortalidad neonatal y a la mitad de todas las lesiones
neurologicas a largo plazo de la infancia.

Asimismo se confirma la asociacion con mayor
frecuencia a sindrome de dificultad respiratoria,
enterocolitis necrotizante, hemorragiainterventricular,
ceguera y pérdida de la audicidn, entre otras
alteraciones.

Se considera que el parto pretérmino es un problema
de salud publica, por el incremento de casos en los



ultimos 10 anos, el impacto emocional y econémico
a las familias y sobre todo por el impacto que causa
en los paises en desarrollo.

Actualmente se considera que el trabajo de parto
pretérmino no tiene una etiologia clara por lo que
su manejo ideal es evitarlo, razéon que permitira
prolongar la estancia intrauterina del feto y optimizar
sus condiciones, aumentando asi sus probabilidades
de sobrevida y disminuyendo la morbimortalidad al
nacimiento.

Si definitivamente no es posible evitarlo, se debe
otorgar al feto las mejores condiciones intrautero que
aumenten las probabilidades de sobrevida, tomando
en cuenta que en la mayoria de casos no es posible
evitar de forma definitiva las secuelas inherentes a
la prematurez y/o prematurez extrema segun sea el
caso.

Por lo que concluimos que la prematuridad es el
resultado de una compleja red de determinantes que
interactuan.

En cuanto a la prevencion, puede decirse que no
bastan solo las medidas de salud; se deberia de
elaborar politicas y planes de accion integral para
minimizar la desigualdad en salud, con intervenciones
dirigidas a las mujeres en edad reproductiva, dando
atencion a sus necesidades en salud sexual y
reproductiva, incluyendo educacién sexual, uso de
anticonceptivos, prevencidon de embarazos en la
adolescenciatemprana, prevencion de embarazos no



deseados, atencién prenatal de calidad, cumplimiento
del enfoque de riesgo para las gestantes asi como
considerar la inclusiéon de personal calificado en la
atencion del embarazo y del parto.

¥

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

La prevencion y tratamiento de la prematuridad, es
una de las estrategias mas importantes para reducir
la mortalidad neonatal e infantil.






2. Objetivos

General

1.

Describir el trabajo de parto pretérmino

Especificos

1.

Explicar la clinica e historia natural de las
pacientes con Trabajo de parto pretérmino.

Determinar el diagndstico clinico de las pacientes
con Trabajo de parto pretérmino.

Exponer los estudios paraclinicos utilizados para
el diagnostico de Trabajo de parto pretérmino.

Explicar las comorbilidades asociadas a Trabajo
de parto pretérmino.

Describir la terapéutica mas adecuada, utilizada
en Trabajo de parto pretérmino.

Describir las complicaciones en Trabajo de parto
pretérmino.






3. Metodologia

1. ¢Cudl es la definicion de Trabajo de parto
pretérmino?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a la
presencia de Trabajo de parto pretérmino?

3. ¢Con qué frecuencia se presenta el Trabajo de
parto pretérmino?

4. ;Cuales son los signos y sintomas del Trabajo de
parto pretérmino?

5. ¢Como se realiza el diagnéstico clinico del
Trabajo de parto pretérmino?

6. ¢Cuales son las pautas terapéuticas para el
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico del
Trabajo de parto pretérmino?

7. ¢Como se realiza el seguimiento de la paciente
con Trabajo de parto pretérmino?

8. ¢Cual es el abordaje general de la paciente con
Trabajo de parto pretérmino?

Criterios de inclusion de los estudios

Se incluyeron articulos de revistas, revisiones
sistematicas y de caso, guias de manejo americanas
y europeas en inglés y espanol; con disponibilidad via
electrénica gratuita con fechas de las publicaciones
desde 2015 a 2021.



Criterios de exclusion de los estudios

Estudios de idiomas diferentes al inglés y espafiol,
incompletos, con datos no aplicables a nuestro medio,
sin fundamento cientifico y sin niveles adecuados de
evidencia.

Estrategia de busqueda

Consultas en materiales electrénicos
+ Google académico

* Guias de Practica Clinica

+ Revistas médico-cientificas

Palabras clave: Trabajo de parto pretérmino,
prematurez, prematuro, dilatacién cervical.

Consultas electronicas a las siguientes referencias:
* www.nejm.org,

*  Wwww.acog.org,

*  www.pubmed.com,

* www.bjm.com,

* www.cochrane.org,

* www.scielo.sld.cu

+ www.fasgo.org



Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, Guias de practica clinica, entre otras.

Poblacion diana

Mujeres en edad reproductiva, beneficiarias y
derechohabientes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), que asisten a control
ginecologico en los centros de atencion médica del
IGSS.

Usuarios de la guia

Personal médico especializado en Ginecoobstetricia,
médicos residentes de la Maestria de Gineco-
Obstetricia y de otras especialidades, médicos de las
Unidades de Ultrasonido y Monitoreo Fetal, médicos
de salas de partos y otros procedimientos, médicos
generales, personal paramédico y de salud que
presta sus servicios en el IGSS asi como en otras
instituciones que ofrecen atencién médica.

Implicaciones para la practica

Realizar una deteccién oportuna de las pacientes con
Trabajo de parto pretérmino, asi como, seleccionar
adecuadamente a las pacientes que se beneficiarian
de un cambio en el estilo de vida, asi como de los
distintos tratamientos médicos disponibles, segun
sus factores de riesgo metabdlicos para reducir a
largo plazo el desarrollo de otras comorbilidades y
afectaciones en la reproduccion.
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Limitaciones en la revision de la literatura

A través de la revision de la literatura sobre Trabajo
de parto pretérmino se detectaron limitaciones en
cuanto a la unificacion de criterios diagndsticos y
ausencia de estudios y estadisticas significativas
para determinar la incidencia de dicha enfermedad
en la poblacion guatemalteca.

Fecha de la elaboracién, revision
y aino de publicacién de esta guia

Elaboracion: Septiembre, 2021
Revision agosto 2021
Publicacion afo 2022
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4. Contenido Aessy

Definicion
El parto pretérmino se define como aquel que sucede
previo a las 37.0-41.6 semanas de gestacion, y se

puede clasificar de acuerdo a la edad gestacional, de
Ia Siguiente manera: (Purisch & Gyamfi-Bannerman, 2017)

¢ Pretérmino Tardio: 34.0 - 36.6 semanas
¢  Pretérmino Moderado: 32.0 - 33.6 semanas
* Pretérmino Temprano: 28.1 - 31.6 semanas

*  Pretérmino Extremo: < 28.0 semanas

La mayoria de los partos pretérmino suceden en el
periodo comprendido dentro de la definicién de parto
pretérmino tardio, con una prevalencia del 71.4% de B
tOdOS |OS casos. (Purisch & Gyamfi-Bannerman, 2017)

El trabajo de parto pretérmino incluye contracciones
uterinas regulares asociado a dilatacién cervical,
previo a las 37.0 semanas de edad gestacional;
se ha considerado la causa mas comun del parto
pretérmino a niVG' mundial. (Talati, Hackney, & Mesiano, 2017)

Datos epidemiolégicos

Se calcula que la incidencia global de partos
pretérmino es de 15 millones de casos al afo;
se estima que los paises con una tasa mayor de
nifos nacidos vivos antes de las 37.0 semanas de

11
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gestacion son (en orden descendente): India, China,

Nigeria, Pakistan, Indonesia y Estados Unidos. (Purisch
& Gyamfi-Bannerman, 2017)

Se estima que aproximadamente 1 de cada 10
recién nacidos vivos en los Estados Unidos nacen
prematuros; se considera la primera causa de

morbilidad y mortalidad neonatal en este pais. (Purisch &
Gyamfi-Bannerman, 2017)

La OMS estima que anualmente se encuentran vivos
25 millones de recién nacidos con bajo peso al nacer
(Menor de 2500 gramos), secundario a un parto
prematuro; se considera que el parto pretérmino es
una de las causas principales de bajo peso al nacer.

Dentro de los estudios realizados, se reporta que
esta complicacion neonatal tiene mayor incidencia
en paises asiaticos y Guatemala, en comparacién de

una menor incidencia en paises africanos. (Pusdekar, Patel,
& Kurhe, 2020)

Se considera que en paises en vias de desarrollo
(como Guatemala), la tasa de partos pretérmino es
del 12.6%, y la tasa de bajo peso al nacer en estos
pal'ses eS del 136% (Pusdekar, Patel, &Kurhe, 2020)

Historia natural

El parto pretérmino se puede dividir de acuerdo a sus
causas, las cuales son: Espontaneo o latrogénico
(Secundario a un mal manejo o complicacién médico
en caso de comorbilidades asociadas). (Purisch & Gyamfi-

Bannerman, 2017)
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Dentro de los factores de riesgo asociados a trabajo ‘@,{gi”

de parto pretérmino se encuentran; (Purisch & Gyamfi-Banner-
man, 2017)

« Antecedente de un parto pretérmino previo

o Medicion ultrasonografica de acortamiento
cervical

« Raza afroamericana

« Periodo intergenésico corto

« Gestacion multiple

« Infecciones vaginales o urinarias
« Factores genéticos

« Anomalias uterinas

« Factores hormonales

« Hemorragias materno-fetales

Dentro de los factores de riesgo, el mas importante
y asociado al desarrollo de la patologia se encuentra
el antecedente obstétrico de un parto pretérmino en
un embarazo anterior, con una tasa de recurrencia

del 15-50% en los proximos embarazos. (Purisch & Gyamfi-
Bannerman, 2017) (Rood & Buhimschi, 2017)

La hormona mas importante dentro de la
fisiopatologia de la enfermedad es la Progesterona,
ya que promueve la quiescencia uterina a nivel del
miometrio, cérvix y decidua; actua a nivel de su

propio receptor (PR), y sus dos isoformas (PR-A 'y
PR_B) (Talati, Hackney, & Mesiano, 2017)

nstituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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A nivel del miometrio, la Progesterona inhibe la
contractilidad del musculo, aumentando el potencial
de membrana en reposo, y finalmente inhibiendo
la respuesta a estimulos contractiles. En el
cérvix, promueve la integridad cervical inhibiendo
la desintegracion de las fibras de colageno, y
aumentando los niveles de los Inhibidores de
Metaloproteinasas.

Finalmente, a nivel de la decidua se ha observado
un papel anti-inflamatorio, promoviendo asi la

quiescencia global a nivel uterino. (Talati. Hackney, & Mesiano,
2017)

Otro de los factores de riesgo que han sido estudiados
es la hemorragia a nivel corio-decidual, ya que
promueve la formacion de trombina; la trombina
promueve la formacion de citoquinas a nivel decidual,

promoviendo asi un estado pro-inflamatorio. (Tt
Hackney, & Mesiano, 2017)

La predisposicion genética es un factor importante
a tomar en cuenta dentro de la fisiopatologia. Se
ha observado un nivel mayor de citoquinas pro-
inflamatorias en mujeres que desarrollan parto
pretérmino; la Interleucina-10 (IL-10), es una citoquina
pro-inflamatoria que se ha observado en mujeres con
insuficiencia cervical, debido a que se ha observado
una mutacién a nivel del alelo G13 del gen de la IL-
10, creando una inestabilidad de microsatélites.

También se han observado polimorfismos vy
mutaciones (Mutacion Asp299Gly) en los genes
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productores de los receptores Toll (TLR-2 y TRL-
4). Finalmente se ha observado que las mujeres
afroamericanas tienen un riesgo mayor, ya que se
han evidenciado Polimorfismos de Nucleétido Unico
(SNP, por sus siglas en inglés); se han reportado
SNP’s en los genes que codifican las siguientes
interleucinas: IL-1, IL-2, e |L-6). (Rood & Buhimschi, 2017)

Los estudios han evidenciado que las mujeres
afroamericanas presentan una mayor prevalencia
de perturbaciones del sueino, creando una respuesta
pro-inflamatoria mayor, al elevar citoquinas pro-
inflamatorias (IL-6, IL-8, IL-1B, y Factor de Necrosis
Tumoral Alfa (TNF_ G). (Rood & Buhimschi, 2017)

Durante los afios 2020 a 2021 se ha experimentado
la pandemia causada por el virus SARS-COV2
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2,
por sus siglas en inglés), el cual causa la enfermedad
COVID-19.

Las mujeres embarazadas se consideran una
poblacién de alto riesgo para contraer infeccion por
el SARS-COV2, debido a que desarrollan un cuadro
clinico mas severo en comparacion con la poblacion
restante; las pacientes con mayor riesgo de infeccién
y de presentar un cuadro agudo severo son las que
presentan comorbilidades médicas (hipertension
arterial, diabetes mellitus y obesidad, entre otras).

La infeccion por COVID-19 se ha asociado a un
mayor ingreso a las unidades de cuidados intensivos,
y requerimiento de ventilacidn mecanica invasiva en
pacientes con factores de riesgo.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Estudios realizados han demostrado una asociacién
entre partos prematuros y la infeccion por SARS-
COV2, en especial en la poblacién latina y nativa-
americana. La infeccidn por este nuevo virus ha
aumentado el riesgo de desencadenar un trabajo de

parto pretérmino hasta un 40% de los casos. Karasek,
Baer, & McLemore, 2021)

Para disminuir el riesgo de desarrollar un cuadro
de infeccion severa por el SARS-COV2, la FDA
(Food and Drug Administration), y la CDC (Centers
of Disease Control and Prevention), aprobaron la
administracion de vacunas en mujeres embarazadas
por el alto riesgo que presenta esta en este grupo
social; las vacunas adecuadas en esta poblacion

son: (Shimabukuro, Kim, & Myers, 2021)

« Vacunas ARN-mensajero (2 dosis)
Pfizer-BioNtech (3 semanas entre cada dosis)
Moderna (1 mes entre cada dosis)

« Vacuna de vector de Adenovirus (1 dosis)
Janssen

Al momento de publicar esta guia, no existe evidencia
cientifica acerca de efectos adversos a nivel fetal o
materno, porlo que su aplicacion es recomendada por
varias instituciones, incluyendo laACOG, FDAy CDC.

Actualmente, la administracion de la vacuna Pfizer
puede realizarse a partir de los 12 anos. Para las

variantes Moderna y Janssen a partir de los 18 afios.
(Shimabukuro, Kim, & Myers, 2021)
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Diagnéstico

Examen clinico

Dentro de la evaluacion inicial de una mujer que
consulta por dolores tipo parto, hemorragia vaginal o
ruptura de membranas ovulares, se debe descartar la
presencia de trabajo de parto pretérmino, por lo que

es importante recabar los siguientes datos clinicos:
(Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

« Antecedentes médicos y obstétricos (Incluyendo
posible informacién acerca de un parto pretérmino
previo, hemorragias durante alguno de los tres
trimestres, infecciones previas o actuales, entre
otros)

« Antecedentes familiares o genéticos

« Raza de la paciente (Afroamericanas tienen un
riesgo mayor)

« Antecedente de colocacidn de un cerclaje cervical,
en embarazos previos o en el actual.

En la exploracion obstétrica se deben incluir los
siguientes parametros: Comprobar la presencia
de frecuencia cardiaca fetal, valoracion abdominal
(Altura uterina, estatica fetal, dolor o irritabilidad
uterina, y palpacién de un patrén contractil regular);
se debe incluir la especuloscopia para una completa
visualizacion del cérvix (Descartar presencia de
hemorragia, lesiones o hidrorrea), y el tacto vaginal

(Determinar las caracteristicas iniciales del indice de
B|Sh0p) (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)
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La amenaza de trabajo de parto pretérmino se define
como la presencia de una dinamica uterina regular,
que se asocia a cambios o modificaciones cervicales

desde las 22.0-36.6 semanas de gestacion. (Cebo. Ferrero,
& Palacio, 2020)

La ACOG (The American College of Obstetricians
and Gynecologists) indica que el diagndstico
clinico de un trabajo de parto pretérmino incluye:
Contracciones uterinas regulares acompanadas
de cambios cervicales (Dilatacién cervical mayor o
igual de 2 centimetros o borramiento cervical). Las
mujeres que presenten una dilatacion cervical menor

de 2 centimetros, no deben de recibir un tratamiento
tOCOl itiCO. (American College of Obstetricians and Gynecologist, 2016)

Se puede clasificar el caso segun el riesgo, de
acuerdo a los distintos factores y caracteristicas
que pueda presentar la mujer al momento de la
evaluacion inicial. Las pacientes de alto riesgo se

pueden clasificar de acuerdo a las caracteristicas de
|a Tab|a 3 (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)
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Tabla 3. Caracteristicas de alto riesgo en pacientes con
Trabajo de parto pretérmino.

Alto riesgo

1.

Parto pretérmino espontaneo
previo a las 34.0 semanas de
gestacion

Pérdida gestacional tardia
(Mayor de las 17.0 semanas)

Gestacion Mdltiple

Portadora de cerclaje en
gestacion actual

K'

2.
Criterios clinicos

3.

4.

1.
Acortamiento cervical

2.

Punteo de BISHOP mayor o
igual a 5 puntos

Acortamiento cervical por
ultrasonografia transvaginal

Fuente: Adaptado de Clinicas de Barcelona. 2020; Protocolo: Amenaza de
Parto Pretérmino. Espafia. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

La longitud cervical anormal (acortamiento cervical)
se puede clasificar de acuerdo a la edad gestacional:

(Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

« <28.0 semanas:
e 28.1-31.6 semanas:

« > 32.0 semanas:

<25 mm
<20 mm

<15 mm

Pacientes de bajo riesgo se consideran todas
aquellas que presenten unicamente una dinamica
uterina regular y cambios cervicales, sin los criterios
menCionadOS previamente. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)
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Diagnéstico

El diagndstico de trabajo de parto pre término
generalmente se basa en el criterio clinico de
contracciones uterinas regulares acompafnadas
de dilatacion cervical, borramiento o ambos, o una
presentacion inicial con contracciones regulares y
dilatacion cervical de por lo menos 2 centimetros o
mas.

Es importante reconocer que el trabajo de parto pre
término con membranas integras no es la unica causa

de parto prematuro (American College of Obstetricians and Gynecologist,
2016)

Los métodos clinicos principales parala monitorizacion
de la actividad miometrial incluye el uso de
tocodinamometros externos o catéteres de presion
intrautero, aunque solo estos ultimos determinan una
medicion precisa de la fuerza de contraccion uterina.

Debe haber de 3 a 5 contracciones en una ventana
de 10 minutos, cada contraccidn con una duracion de
30 a 40 segundos. La precision del diagndstico clinico
se incrementa cuando hay al menos 6 contracciones
en una hora, hay mas de 3 centimetros de dilatacion
cervical, borramiento de al menos 80%, ruptura de

membranas ovulares y hemorragia vaginal. Rundel &
Panchal, 2017)

La presencia de tres factores de riesgo son
especialmente utiles en la prevencion de parto
prematuro: vaginosis bacteriana, presencia de

fibronectina fetal vaginal y la medicion de longitud
Cervical. (Monge Acufia, 2017)
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Examenes de laboratorio

Debido a que la presencia de fibronectina fetal o
un cérvix corto se ha asociado a parto pre término,
la utilidad del test de fibronectina o la medicion de
longitud cervical, solos o en combinacién, mejoran

el Valor diagnéstico CliniCO. (American College of Obstetricians and
Gynecologist, 2016)

Actualmente, no se cuenta con medicion de
fibronectina fetal vaginal en el IGSS, sin embargo en
otras latitudes su punto de corte es de 50 ng/ml, test
que puede aplicarse como marcador predictor de TPP
ya que esta proteina esta presente en la interface
corio-decidual y la interrupcion de esta debido a
la ruptura prematura de membranas, infeccion
subclinica o inflamacion. Estas condiciones liberan
fibronectina fetal en las secreciones vaginales.

Este test esta indicado en mujeres con embarazos
menores de 34 semanas, dilatacion cervical menor
de 3 centimetros y con longitud cervical de 20-30 mm

en un ultrasonido transvaginal. (Raevi. Belorie, & El Masry, 2019)
(Suman & Luther, 2021)

Estudios con imagenes

El tamizaje de riesgo de parto pre término realizado
a través de la medicion de longitud cervical y la
historia obstétrica es util en la prediccion de esta
condicion. En un tamizaje positivo del 10% de casos,
las tasas de deteccion de parto pre término extremo
y temprano son desde el 60-80%. (Suman & Luther, 2021)
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El ultrasonido transvaginal se ha utilizado para la
medicion de parametros cervicales que identifican
mujeres con riesgo incrementado de parto pre
término y en algunas situaciones, puede llevar
a intervenciones que reduzcan la tasa de partos
pretérmino. La definicion de cérvix corto es una
longitud cervical menor a 25 mm entre las 16 y 24
semanas de gestacion. (Suman & Luther, 2021)

El procedimiento para la medicion transvaginal del
cuello uterino, segun el ISUOG, consiste en realizarla
con la paciente en posicidn ginecoldgica y con vejiga
vacia. La colocacion suave del transductor en el
férnix vaginal anterior para garantizar un corte medio
sagital del cérvix. Hay que evitar la presion excesiva
con el transductor que puede llevar a mediciones
inadecuadas_ (Kagan & Sonek, 2015)

Debe haber una magnificacion de la imagen del 50-
75% de la pantalla. El canal cervical, en la mayoria de
los casos, se observa como una fina linea que puede
tener una delgada capa de contenido hipoecoico,
especialmente en el tercer trimestre, que representa
la acumulacion de moco y debe ser diferenciada de
la funelizacion cervical **.

Se identifica el orificio cervical interno y externo,
canal cervical y mucosa endocervical. El orificio
cervical externo se identifica en el punto en que los
labios anterior y posterior del cérvix se acercan. El
punto en que la mucosa cervical finaliza se considera
que es el orificio cervical interno. (agan & Sonek, 2015)
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** (Cufa cervical o funnel: es la dilatacion del orificio cervical
interno cuyo vértice se encuentra en el canal cervical).

Comorbilidades asociadas

Terapéutica, conceptos basicos

En aquellas mujeres con gestaciones unicas e
historia de parto pre término espontaneo, la terapia
prenatal con progesterona es la estrategia mas
efectiva para disminuir el riesgo de trabajo de parto
prematuro recurrente.

La progesterona es beneficiosa cuando se inicia
entre las 16 a 24 semanas de gestacion y se continua
hasta las 34 semanas: (Monge Acufia, 2017)

La FDA aprobé el Caproato de Hidroxiprogesterona
(Codigo 310), 250 mg intramuscular, semanalmente.

Ademas, puede utilizarse progesterona micronizada
(Cdodigo 10359), 200 mcg diarios, via vaginal u oral en
mujeres asintomaticas con acortamiento de longitud
cervical.

También se puede indicar, progesterona vaginal en
mujeres sin historia de parto prematuro espontaneo
si tienen una longitud cervical de 20 mm o menos
antes de las 24 semanas de gestacion.

La progesterona no se recomienda en embarazos
multiples hasta el momento. (Menge Acufia, 2017)

En el trabajo de parto pretérmino diagnosticado, se
recomienda reevaluar clinicamente a la paciente
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después de una o dos horas de reposo e hidratacion
intravenosa con soluciones isotonicas, mientras
se obtienen resultados de analisis de laboratorios

basicos tales como hematologia y uroanalisis. (Suman
& Luther, 2021)

Si la paciente tiene mas de 34 semanas y después
de una observacion de 4-6 horas no se evidencia
modificaciones del cuello uterino, se documenta
bienestar fetal a través de un NST reactivo y se han
excluido otras complicaciones en el embarazo, la
paciente puede ser dada de alta y ser reevaluada
en un periodo de 1 a 2 semanas en las unidades de
consulta externa o donde se considere conveniente
para los clinicos y de acuerdo a los recursos de la
institucion. Indicandole que regrese si presenta
algun signo o sintoma adicional de trabajo de parto
pre término o de alarma. (Suman & Luther, 2021)

Las pacientes con embarazos menores de 34
semanas, ameritaran ingreso hospitalario para
tratamiento de utero inhibicidn, clasificando el caso
como TPP.

El ingreso de dicha paciente se realizara al area de
encamamiento o servicio de labor y partos, segun
el criterio médico y de la capacidad instalada de la
unidad, basados en la clinica de la paciente, estado
fetal y patrén contractil.

En aquellas pacientes con membranas ovulares
intactas 0 que no posean contraindicaciones, se
utilizaran farmacos tocoliticos hasta por 48 horas con
el proposito de lograr la Gtero inhibicidn. (Suman & Luther, 2021)
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Segun el Comité del Colegio Americano de Ginecélo-

gos y Obstetras, las contraindicaciones para uso de
tOCOll’tiCOS son: (American College of Obstetricians and Gynecologist, 2016)

o Muerte fetal intrauterina

« Anormalidad fetal letal

« Estado fetal no tranquilizador

o Preeclampsia severa o eclampsia

« Hemorragiamaternaoinestabilidadhemodinamica
« Corioamnionitis

« Ruptura prematura de membranas®

« Contraindicaciones maternas para tocdlisis
(especificas segun el agente)

*Nota: en ausencia de infeccibn materna, debe
considerarse tocolisis con el objetivo de transporte

materno, administracion de esteroides o ambos. (merican
College of Obstetricians and Gynecologist, 2016)

Terapéutica no farmacolégica

El uso de cerclaje profilactico y de emergencia ha
demostrado mejoria en la incidencia parto prematuro
y tasas de supervivencia superiores al 89%, cuando
se utiliza en mujeres con parto pre término previo
y longitud cervical de 25 mm o menos antes de
la semana 26. El cerclaje no se recomienda en
embarazos mlJItIpleS (Monge Acufia, 2017) (Rundell & Panchal, 2017)
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Es necesario establecer comunicacién con el
personal de neonatologia, en caso el tratamiento
fuera ineficaz y el parto se produjera en las préximas
horas.

Respecto a la via de parto se optara por la via vaginal,
excepto cuando por indicaciones obstétricas, el
peso estimado fetal sea menor de 1.500 gramos y/o
la edad gestacional sea menor de 32 semanas se
amerite una cesarea electiva. (Ochoa & Pérez, 2009)

Terapéutica farmacolégica

Uso de corticoesteroides

Una vez confirmado el parto pre término, un curso
de corticoesteroides es la unica intervencién que
mejora los resultados neonatales; presentan
menos sindrome de distrés respiratorio, hemorragia

intraventricular y enterocolitis necrotizante. (Rundell &
Panchal, 2017)

Se recomienda Betametasona (Codigo 314), 12
mg intramusculares cada 24 horas por dos dosis, o
Dexametasona (Codigo 329), 6 mg intramusculares
cada 12 horas por 4 dosis entre las 24 y 34 semanas
y 6 dias de gestacion, y puede considerarse tan
temprano como las 23 semanas de gestacion
en mujeres con probabilidad de dar a luz en los

proximos 7 dias independientemente del estado de
|aS membranas. (Rundell & Panchal, 2017) (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Debe considerarse un segundo curso de rescate con
corticoesteroides si la primera dosis fue dada mas de
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7 dias antes y aun existe riesgo de parto prematuro
antes de las 34 semanas. (Rundell & Panchal, 2017)

Uso del Sulfato de Magnesio (Cédigo 840)

Debido a su efecto neuroprotector, su uso se
recomienda ante la sospecha de parto inminente
0 progresidon de las condiciones obstétricas en

embarazos menores de 32 semanas. (Cobo: Ferrero, & Palacio,
2020)

El uso de Sulfato de Magnesio para neuroprofilaxis se
asocia a la disminucion de la severidad de paralisis
cerebral infantil pero hay poca evidencia sobre su
uso como agente tocolitico.

Su uso se recomienda a dosis de 4 a 6 gramos como

dosis de carga y luego 2 a 4 gramos |V cada hora.
(Rundell & Panchal, 2017) (Weismiller, 1999) (Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

(American College of Obstetricians and Gynecologist, 2016)

Tratamiento tocolitico

El objetivo del tratamiento tocolitico es la inhibicion
de la dinamica uterina para completar el esquema
de corticoesteroides prenatalmente y potencialmente
neuroprofilaxis con Sulfato de Magnesio para que la
madre pueda ser transferida a una unidad terciaria

con unidad de cuidados intensivos neonatales. (Coto
Ferrero, & Palacio, 2020) (Rundell & Panchal, 2017)

Se suspendera todo tipo de tratamiento tocolitico en
gestaciones mayores o iguales a 36 semanas. En
gestaciones de 35 semanas a 35 semanas 6 dias,
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se suspendera el tratamiento tocolitico endovenoso,
si precisa, se administrara tocolisis oral y se indicara
reposo. Se administrara tratamiento tocolitico
necesariamente entre las 24 semanas y 34 semanas
6 diaS de geStaCién. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Los agentes tocoliticos de primera linea que
retrasan el parto hasta por 48 horas incluyen los
bloqueadores de los canales de calcio (por ejemplo
Nifedipina, nicardipina), agonistas de los receptores
beta adrenérgicos (por ejemplo, Terbutalina) y anti
inflamatorios no esteroideos como los inhibidores
de prostaglandinas (por ejemplo, Indometacina,
KetorOIaCO). (Rundell & Panchal, 2017)

Indometacina (No disponible en el listado
basico, IGSS)

Es uninhibidor de prostaglandinas util en gestaciones
menores de 26 semanas. Se administra una dosis
inicial de 50- 100 mg via rectal u oral. Posteriormente,

25- 50 mg orales cada 6 horas. No recomendable por
més de 48 horas. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020) (Weismiller, 1999) (Rundell

& Panchal, 2017)

Existe evidencia sobre cierre prematuro de ductus
arterioso, oligohidramnios, enterocolitis necrotizante

y hemorragia intraventricular cuando se utilizan en el
tercer trimestre_ (Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

Nifedipino (Cédigo 2109)

El nifedipino es el calcio antagonista mas efectivo en
retrasar el parto antes de las 34 semanas y por lo
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menos 7 dias hasta el parto con mejores resultados
neonatales y menos efectos secundarios maternos
que otro toco“'tico_(Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

Se debe tener particular precaucion con la
combinacion del nifedipino con beta agonistas y el

sulfato de magnesio por el riesgo de hipotension.
(Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

La dosis inicial es de 20 mg orales. La dosis de
mantenimiento es de 10 a 20 mg orales cada 4 a 6

horas por 48 horas (maximo 160 mg en 24 horas).
(Rundell & Panchal, 2017) (Royal College of Physicians in Ireland, 2015) (Cobo, Ferrero,

& Palacio, 2020)

Terbutalina (No disponible en el listado bdsico, IGSS)

Es un agonista de los receptores beta 2- adrenérgicos
que debe limitarse a un corto uso como tocolitico

0 como terapia anteparto aguda de la taquisistolia
uterina_(American College of Obstetricians and Gynecologist, 2016)

La dosis es de 0.25 a 0.5 mg subcutaneos cada 3
a 4 horas. La terapia no debe continuarse por mas
de 48 a 72 horas por sus serios efectos secundarios
como taquicardia, hipotension, tremor, palpitaciones,
dificultad para respirar, edema pulmonar, hipokalemia
e hiperglicemia. Razon porla cualyano se recomienda

como tocolitico por la FDA desde el 2011. (Weismiller, 1999)
(Rundell & Panchal, 2017) (Royal College of Physicians in Ireland, 2015)
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Atosiban (Codigos 2041y 2042)

Es un antagonista de los receptores de oxitocina. Es
el unico tocolitico que ha demostrado superioridad
como terapia de mantenimiento y de eleccion en
gestaciones multiples, cardiopatas y aquellas con
antihipertenSiVO de base.(Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Se administra en 3 etapas sucesivas: dosis inicial in-
travenosa de 6.75 mg (ampolla de 0.9 ml), inyectada
lentamente durante un minuto. Luego, una infusién
continua de 2 viales de 5 ml (7.5 mg/ml) diluidos en
100 ml de solucion isotonica a una velocidad de 24
ml/ hora hasta por 3 horas y finalmente, una infusion
continua de 2 viales de 5 ml (7.5 mg/ml) diluidos en
100 ml de solucidén isotonica a una velocidad de 8
ml/ hora durante 45 horas. La duracion total no debe

exceder las 48 horas, siendo posible repetir hasta 3
CiC|OS. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020) (Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

Los efectos secundarios mas comunes son cefalea,

mareo, sofocos, vémitos, taquicardia, hipotensiéon e
hiperglicemia_ (Royal College of Physicians in Ireland, 2015)

Ritodrina (Cddigo 1011)

La Ritodrina un tocolitico de segunda linea, agonista
de receptores simpaticomiméticos beta 2 adrenér-
gico. Reduce la sensibilidad al calcio y las concen-
traciones totales del calcio intracelular, lo que causa

relajaCién miometriaL (Weismiller, 1999) (Royal College of Physicians in
Ireland, 2015)

Administrar 50 mg de Ritodrina en 500 cc de solu-
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cion con dextrosa al 5% (200 mcg/ml), iniciando a
una dosis de 50 mcg/min, aumentando la misma en
50 mcg/min cada 10 minutos hasta una dosis minima
necesaria o aparicion de efectos secundarios; la do-
sis usual es de 150-350 mcg/min; dosis maxima de
400 ng/minUtO. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Deben monitorizarse el pulso y oximetria y un
ionograma (medicion de los principales electrolitos)
inicial y a las 24 horas. Una vez lograda la inhibicion
uterina, disminuir la dosis a la mitad a las 6-12
horas y omitir a las 24-48 horas. Si se requiere
tocolisis por mas de 48 horas, se debera cambiar de
tratamiento por otro con menos efectos secundarios,
especialmente, si la frecuencia cardiaca materna es
mayor a 140 latidos/minutos, sensacioén de ahogo o
CompreSién toréCica. (Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Sus efectos secundarios son hipopotasemia,
hiperglicemia, hipotension, taquicardia materna y/o
fetal. Se contraindica en patologia cardiovascular
(hipertension,  cardiopatia isquémica previa),
pulmonar o tiroidea materna, diabetes pregestacional
0 (gestacional, migrafa, gestacion multiple o

amenazas de aborto en el primer y segundo trimestre.
(Cobo, Ferrero, & Palacio, 2020)

Y
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Complicaciones

El parto pretérmino es un problema de salud
publica que conlleva a complicaciones neonatales a
corto plazo como depresion al nacer, sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis
necrotizante, ductus arterioso persistente, displasia
broncopulmonar o apneas. Y a largo plazo como
paralisis cerebral, retraso mental, compromiso de la
ViSién y aUdiCién. (Gonzalez, Alfaro, Bolivar, & Solano, 2016)

Estas complicaciones y la sobrevida neonatal
dependeran de la madurez del neonato al momento
de su nacimiento, la cual aumenta progresivamente
con la edad gestacional. Su prevencion disminuye las

complicaciones asociadas y el riego de mortalidad.
(Gonzalez, Alfaro, Bolivar, & Solano, 2016)

Recomendaciones generales fundamentadas en
la revisién bibliografica realizada

o Reducir los factores de riesgo incluyendo
estrategias basadas en la poblacion como
control del estado nutricional de las pacientes,
cuidado odontolégico, evitar el tabaco y drogas,
educacién preventiva sobre signos de trabajo
pretérmino. Ademas, tratar las infecciones
vaginales sintomaticas y realizar tamizaje de
vaginosis bacteriana y utilizar antibioticoterapia
en mujeres con fibronectina fetal positiva o
bacteriuria asintomatica.



Realizar intervenciones de prevencion en las
que se identifiquen factores de riesgo materno e
indagar sobre la historia obstétrica de trabajo de
parto pretérmino.

Adquirir reactivos institucionalmente o a través de
un servicio contratado (IGSS) para la realizacion
de fibronectina fetal.

Realizar medicion de longitud cervical entre las
18 y 24 semanas de gestacion a toda paciente.

Tomar medidas de prevencion secundaria, segun
la edad gestacional, utilizando intervenciones
como tocdlisis, maduracién pulmonar con
corticoesteroides, neuroproteccion, antibioticos y
atencion adecuada del parto.

Utilizar Sulfato de Magnesio unicamente como
tratamiento para neuroproteccion y no como
agente tocolitico.

Revisar las contraindicaciones y efectos
secundarios de cada medicamento tocolitico e
individualizar su uso segun cada caso.

Implementacion y analisis de desempeiio

Se realizaran analisis estadisticos utilizando
el CIE-10 para verificar la incidencia de parto
pretérmino en la institucion, lo que conferira una
pauta del porcentaje de pacientes que estan
siendo diagnosticadas e ingresadas con esta
patologia.
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Con los requerimientos realizados a farmacia o
unidosis se verificara el uso de medicamentos
de primera eleccion para esta patologia lo que
indicara el adecuado tratamiento de la misma asi
como mejorara la gestion de dichos farmacos.

Segun estadisticas de los servicios de pediatria,
se verificara la reduccién de ingresos asociados
a complicaciones por parto pretérmino.
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5. Anexos

Anexo I: Algoritmo de manejo de parto pretérmino

Paciente que consulta y se objetiva
dindamica uterina regular

Dinamica uterina
regular + paciente de
Bajo Riego

Dinamica uterina regular +
paciente de Alto Riesgo

) v

Cérvix Corto:

Solo criterios
CcLiNICOS:

-No tocoliticos
-No corticoides
sistémicos
-Valorar cambios
de LCV en USG
-Considerar
NIFEDIPINO

-Ingreso y Reposo
24 h.
-Amniocentesis
<32sem
-Corticoides <35 sem
-Tocoliticos < 36 sem
-Neuroprofilaxis
<32 sem

- Reposo y observacion -Pretérmino previos
2 -3 horas < 34 semanas -BISHO >5 p}.lntos
- Considerar uso de -Pérdida gestacional -Gestacion Unica
> NIFEDIPINO >17 semanas LV <25 mm
-No amniocentesis _Gestacién Mltiple (<28 -sem)
inicialmente -Portadora de LCv <20 mm
cerclaje (>32 sem)
Cede Dinamica NO cede Dindmica :3:33:;:[‘:5"5’
Uterina Uterina Si mcoedrvlfil‘(:::;:eus)nes _Cultivo SGB
-Cultivos
endocervicales
A h 4 si indicado
Domicilio -Ingreso a
Reposo relativo observacién
24 brs. 12-24 hrs.

-Indometacina < 24
sem

Mayor de 24 sem

1 LINEA:

-Nifedipino
-Atosiban (Si riesgo
cardiovascular o
Hipertensién
Arterial)

2 LINEA:

-Atosiban

-Ritodrina (Si no hay
riego cardiovascular,
No diabetes M. etc.)

Fuente: Adaptacion Cobo, T., Ferrero, M., Palacio M. de Hospital Clinic
Hospital Universitari de Barcelona. Protocolo: Amenaza de Parto Pretérmino.
2020. Mdificado por grupo de desarrollo IGSS 2021.
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6. Glosario

Cérvix: Representa la zona inferior del utero y mide
entre 2y 3 cm de largo.

Cerclaje: Hace referencia a una variedad de
procedimientos en los que se utilizan suturas o cinta
sintética para reforzar el cuello del utero.

Congénito(a):Conjunto de caracteres con los que
nace un individuo.

Dilatacion: Primer periodo del parto en el que tiene
lugar el borramiento o adelgazamiento paulatino
del cuello uterino y la dilatacién de orificio cervical
externo del canal cervical, hasta un grado suficiente
para la expulsion fetal de la cavidad uterina.

Fibronectina: Glicoproteina dimérica con un peso
molecular de 2.220 KD, que migra en la fraccién de
las beta-globulinas plasmaticas. Esta presente en
el plasma y en la superficie de células epiteliales y
endoteliales, de los hepatocitos y los macrofagos,
y es un componente importante de la sustancia
fundamental intercelular.

Glucocorticoide: Se trata de hormonas de la familia
de los corticosteroides que participan en la regulacion
del metabolismo de carbohidratos favoreciendo la
gluconeogénesis y la glucogendlisis; poseen ademas
actividad inmunosupresora. Su accién reguladora
se extiende también al metabolismo intermedio de
grasas y proteinas.
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In vitro: Referido a la fecundacion, in vitro quiere
decir que se realiza mediante la extraccion de los
ovulos y la fecundacion de estos en el laboratorio,
con la posterior colocacion dentro del utero.

Membranas fetales u ovulares: El corion, amnios,
saco vitelino y alantoides constituyen las membranas
fetales que se desarrollan a partir del cigoto.

Neuroproteccion: Se refiere al empleo de cualquier
modalidad terapéutica que previene, retarda o
‘revierte” la muerte celular resultado de una lesion
neuronal.

Parto: Expulsion o extraccidén por cualquier via, de
un feto de 500 gr. o mas de peso.

Parto pretérmino: Parto que ocurre antes de las 37
semanas de gestacion (menos de 259 dias).

Perinatal: Relativo al periodo inmediato de antes y
después del nacimiento.

Pequeio para edad gestacional: Recién nacidos
que pesan al nacer 2.500 g o menos son de hecho
pequefios para la edad de gestacion.

Prematurez: Lo relativo a nacimientos prematuros.

Profilaxis: Conjunto de medidas que se toman para
proteger o preservar de las enfermedades.

Tocodinamoémetro: Registro de las contracciones
uterinas durante el parto. Permite controlar la
intensidad, frecuencia y duracion de las mismas.

Tocolisis: Inhibicidon de las contracciones uterinas.
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