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INTRODUCCION

La prematurez es un importante problema de Salud Publica a nivel mundial. Es el
causante del 70% de la mortalidad infantil (muerte <1 afio de edad), y del 50% de las
alteraciones neuroldgicas, ademas de generar morbilidad a corto plazo como son
sepsis, dificultad respiratoria, depresiéon al nacer, displasia broncopulmonar (DBP),
retinopatia del prematuro, hemorragia intraventricular (HIV), enterocolitis necrotizante,
ductus arterioso persistente, y morbilidad a largo plazo que incluye alteraciones del
neurodesarrollo, paralisis cerebral, alteraciones en audicién y visién, y retraso
pondoestatural [1].

La morbimortalidad perinatal se asocia a altos costos en salud, por lo que es
fundamental llevar a cabo estrategias de prediccion y prevencién del parto pretérmino,
como asi también optimizar las condiciones del nacimiento prematuro. Al margen del
alto costo socioecondmico hay que considerar el costo emocional de las familias.

Es por estas razones, que consideramos fundamental actualizar las recomendaciones
para la atencion del problema para lo que nos hemos basado en la Guia de Practica

Clinica (GPC) de Amenaza de Parto prematuro [1].

DEFINICION DE PREMATUREZ

El nacimiento pretérmino es definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como aquel que ocurre entre las semanas 22.0 y 36.6 de gestacion [1].

En el 75-80% de los casos ocurre espontaneamente después de un trabajo de parto
prematuro (TPP) o de una ruptura prematura de membranas (RPM), mientras que en

el 20-25% restante es el resultado de la intervencion del profesional de la salud.

EPIDEMIOLOGIA

El nacimiento prematuro es un problema para la salud publica mundial. Segun la OMS
la tasa de prematurez permanece relativamente estable a pesar de las intervenciones.
En el afno 2020 fue de 9.9%, que representan 13.4 millones de recién nacidos,

habiendo sido de 9.8% en el afno 2010. La tasa mundial de reduccion es de -0.14 %
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entre el afno 2010 y 2020, poniendo en evidencia fallas en las politicas sanitarias

(Tabla 1) [2,3].

donde se observaron el mayor nimero de
casos. Cabe destacar, que EEUU, siendo

un pais del primer mundo, aporté un 10%

de los prematuros a nivel mundial. En la

Figura 1 se observa la Distribucién global
Figura 1: Distribucion global de

prematurez [4]. estimada de la tasa de parto pretérmino

El 50% de los prematuros a nivel mundial por regiones, basada en datos de la

nacieron en paises de ingresos bajos y Organizacion Mundial de la Salud y

medios, siendo India, Pakistan, Nigeria, analisis poblacionales publicados en The

China, Etiopia, Bangladesh y Congo, Lancet 201.

Tabla 1: Variacion de la Tasa de
De acuerdo a los datos disponibles en

prematurez entre los afios 2010 y 2020
OMS, UNICEF y Banco Mundial, la

segun Continente
tasa varia segun cada continente

CONTINENTES 2010 2020
aportando el Sur de Asia el 26.8%, y América Latina y Caribe 8.9 8.9
. . Asia Oriental 6.6 6.8
Africa subsahariana un 28.7%., La América del Norte 78 79

Australia, Europa y

calidad de los datos epidemioldgicos Nueva Zelanda

ha mejorado en varias regiones como '?‘S',a Merldlonall = =
Africa subsahariana 10.1 10.1

América y Europa, pero no asi en Asia Asia Occidental y 8.8 9.1
Norte de Africa

y Africa, que son justamente los paises MUNDIAL 9.8 % 9.9 %

que mayor cantidad de prematuros

aportan al mundo (Tabla 1)

En nuestro pais la tasa de prematurez alcanza el 12.1% segun los datos del Ministerio de

Salud de Nacién en 2024 [5].
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La disponibilidad y el analisis de la informacion permite estimar el problema y su tendencia,
para implementar programas de prevencion y garantizar la atencién de calidad.

CLASIFICACION DE LA PREMATUREZ [6,7.8].

Segun edad gestacional:

e Pretérmino Extremo: <28.0 semanas.
e Pretérmino Severo: 228.0 y hasta las 31.6 semanas
® Pretérmino Moderado-Tardio: 232.0 y hasta las 36.6 semanas (moderado 232.0 y

hasta las 33.6 y Tardio 234.0 y hasta las 36.6)

Subclasificacién por etiologia:
1. Espontaneos (75-80%):
a. con membranas integras
b. con rotura de membranas (Rotura Prematura de Membranas de PreTérmino-

PPROM por sus siglas en inglés)

2. Por indicacion médica (25-30%): Preeclampsia-eclampsia, Restriccion de crecimiento

intrauterino, Hemorragia anteparto, patologias fetales, entre otras.

Subclasificaciéon por peso al nacer

De acuerdo a las Tablas Intergrowth OMS para la edad gestacional [9]:

e Peso normal: percentiles 10 a 90
e Bajo Peso al nacer: percentil <10

e Alto Peso al nacer (APN): percentilo>90.
éPor qué es importante la clasificacion? ;Cuales son sus usos clinicos [10]

Tener en cuenta estas clasificaciones nos permite
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e Adecuar las decisiones en intervenciones obstétricas

e Planificar politicas y programas de prevencion y tratamiento en salud, y asi mejorar
los resultados de salud a largo plazo

e Contar con una guia para manejo clinico neonatal y seguimiento

e Realizar estudios epidemioldgicos y estadisticas en Salud Perinatal

e Orientar la asignacion de recursos en los Sistemas de Salud

e Capacitar a los profesionales de la salud para identificar y gestionar factores de

riesgo

4.1. Pretérmino Extremo: embarazos < a las 28.0 semanas [11,12,13].

Estos embarazos representan solo el 4.2% de todos los recién nacidos prematuros, pero
son los que mayor impacto tienen en la morbimortalidad perinatal, generando un gran
gasto en Salud Publica y gran repercusion en la salud mental y emocional de las familias.
Este grupo incluye a su vez a los embarazos periviables, que son aquellos entre 22.0 a
23.6 semanas, en donde existe una posibilidad limitada pero creciente de supervivencia
neonatal.

Algunas estrategias que se pueden aplicar incluyen el soporte obstétrico activo con
hospitalizacién en un Nivel Ill de atencion perinatal, la posibilidad de realizar un cerclaje
cervical de emergencia, la maduracion pulmonar fetal con corticoides, la administracion
de neuroproteccion con sulfato de magnesio, y la reanimacién intensiva al nacimiento
[14].

Las tasas de supervivencia por edad gestacional con atencidn activa y medidas éptimas
son de 10-25% a las 22 semanas, del 25-40% a las 23 semanas, de 50-65% a las 24
semanas, de 70-80% a las 25 semanas, y las tasas de supervivencia sin discapacidad
grave van de 5-10% a las 22 semanas, 10-20 % a las 23 semanas, 30-40% a las 24

semanas, y de 50-60% a las 25 semanas [15,16,17].
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Este pronédstico varia segun las posibilidades de atencion de los centros de salud
intervinientes. Es por ello que resulta sustancial considerar las Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales (CONE) y la regionalizacion, asi como las Redes de referencia y
contrarreferencia que permitan la mejor atencién posible en estos casos.
Los casos de periviabilidad no seran tratados en este documento ya que requieren
Recomendaciones ad-hoc.

4.2. Pretérmino Severo: embarazos 228.0 semanas y hasta 31.6 semanas.
Aportan al 17.7 % de la mortalidad infantil y morbilidad a corto y largo plazo, requiriendo
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), soporte respiratorio, nutricion
parenteral, vigilancia estrecha del neurodesarrollo, generando altos costos en salud, y
altos costos social y familiar.
Se acompafian mas frecuentemente de signos clinicos o subclinicos maternos de
infeccidn genital ascendente y/o urinaria, enfermedad periodontal, estrés materno o fetal,
predominan en ciertas poblaciones como la raza afroamericana e hispana y estan
asociados a factores genéticos.
Son los que tienden a recidivar en embarazos posteriores.
Los gérmenes mas frecuentemente hallados a nivel genitourinario son Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, Chlamydia trachomatis,
Bacteroides, Peptoestreptococcus, Trichomonas, Escherichia Coli y Estreptococos grupo
B.
En cuanto a los factores genéticos se encontré una hipersensibilidad para la respuesta a
la infeccidon y una mayor presencia de polimorfismo para el alelo del Factor de Necrosis
Tumoral alfa 308 (FNT a 308) en mujeres de ascendencia africana e hispana que ademas
presentan mayor frecuencia de vaginosis bacteriana (VB) [18,19].

4.3. Pretérmino Moderado — Tardio: embarazo 232.0 semanas y hasta 36.6 semanas.
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Presentan menor morbilidad y menor probabilidad de recidiva. Estos prematuros
requieren hospitalizacién prolongada por presencia de ictericia, dificultad en la
alimentacion y termorregulacion, presencia de hipoglucemia neonatal, dificultad
respiratoria leve y alteraciones en el neurodesarrollo [1].

Se vinculan a mayor volumen uterino: polihidramnios y gestaciones multiples y se asocian
con metrorragias del primer y segundo trimestre, traumatismos y habitos de vida

perjudiciales como violencia, excesos laborales, consumo de tabaco y drogas.

DEFINICION DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO (APP):
Es la presencia de contracciones uterinas regulares (2 en 10 minutos, 4 en 20 minutos u
8 en 60 minutos) asociadas a modificaciones cervicales (dilatacion <3 cm y borramiento
250%), desde las 22.0 hasta las 36.6 semanas de gestacién, con un riesgo bajo de
desencadenar un trabajo de parto pretérmino en los proximos 7 dias (10%) [20,21].
ETIOPATOGENIA:
Debe entenderse al parto prematuro como una enfermedad multifactorial. Estos factores
se conjugan en forma sucesiva y simultanea para desencadenar el nacimiento prematuro

[7,8,21,22,23,24].

° Sobredistension uterina: embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia
fetal, malformaciones fetales, miomatosis, entre otros.

° Infecciones extrauterinas: urinarias altas y bajas, foco odontolégico,
apendicitis, otras

° Infeccidn y/o Inflamacion Intraamnidtica subclinica (Triple 1): es la causa
mas frecuente de APP extremo y severo (<32 semanas), que ocurre

aproximadamente en un 40% de los casos de APP.

La heterogeneidad de las causas explica la dificultad para desarrollar medidas

diagnésticas, preventivas y terapéuticas. Sin embargo, el borramiento (acortamiento)
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cervical es una de las vias comunes hacia el parto prematuro y es posible evaluar y

cuantificar este fendmeno mediante un examen ecografico transvaginal [1,24].

Figura 2: Mecanismo patogénico implicado en la infeccién asociada al trabajo de

Parto Prematuro: respuesta materna y fetal a la infeccién [1,25].
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FACTORES DE RIESGO DE PREMATUREZ [1]
v Antecedentes de partos pretérminos (< 34.0 semanas)
Antecedente de aborto tardio (=16 semanas)
Antecedentes de RPM pretérmino

Factores uterinos: malformaciones, miomatosis, utero hipoplasico

Conizacion cervical

v
v
v
v Incompetencia istmico cervical (IIC)
v
v Bajo nivel socioeconomico

v

Edad materna en extremos de la vida reproductiva (<18 afios y >35 afos)
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Stress psiquico o laboral, abuso doméstico, violencia familiar
IMC inicial bajo (percentilo<10)

Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias toxicas
Intervenciones quirurgicas abdominales durante el embarazo
Infecciones urinarias, bacteriuria asintomatica o pielonefritis
Infecciones cérvico-vaginales / Vaginosis bacteriana
Infecciones de transmision sexual (ITS)

Embarazo doble o multiple

Polihidramnios

Enfermedad periodontal

Traumas fisicos o emocionales graves

Metrorragias del primer o segundo trimestre

Reproduccion asistida

Intervalo intergenésico breve

Inadecuado Control Prenatal (CPN)

R X X X " X X X X X 8 ~ ° ~ N

Patologias obstétricas: trastornos hipertensivos, trombofilias, enfermedades
autoinmunes del colageno, DBT descompensada, malformaciones fetales.

Aunque el antecedente de parto prematuro espontaneo es el factor de riesgo (FR)
epidemiolégico mas importante, esta presente en solo el 10% de las mujeres que dan a luz
antes de las 34 semanas.

Desde el inicio de los controles prenatales, es necesaria una exhaustiva historia clinica
basada en la anamnesis para identificar aquellas pacientes con alto riesgo de prematurez,
determinar si el prematuro previo fue espontaneo, con membranas intactas o con RPM o
indicado por causas maternas y/o fetales (ej. Preeclampsia, RCIU) y sera muy importante
lograr establecer la edad gestacional en que ocurrid, ya que cuanto menor sea ésta, mayor

sera el riesgo de recurrencia.
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El riesgo sera particularmente alto con un pretérmino previo a las 28 semanas; RR 10.6
(95% CI .2.9-38.3). (Tabla 2)

Toda mujer con un antecedente de nacimiento entre las 16 y 36 semanas, debera ser
considerada de alto riesgo de parto prematuro. Con antecedente de 2 prematuros antes de
30 semanas el riesgo de recurrencia es de 57%, si fueron entre las 33 y 36, se podra estimar

un 38% de recurrencia.

Tabla 2: Posibilidad de recidiva segun antecedente obstétrico de PP [1,24]

Un hijo anterior o primer hijo Segundo hijo plt;er:gtou(rj:z
No pretérmino | = - 4.4%
Pretérmino | = e 17.2%
No Pretérmino no pretérmino 2.6%
Pretérmino no pretérmino 5.7%
Pretérmino pretérmino 28,4%

HALLAZGOS ECOGRAFICOS PREDICTORES DE PARTO PRETERMINO (PP)
ESPONTANEO [26,27]

8.1. Longitud cervical (LC):

Es requisito que la medicién de la LC para la prediccion del PP (con valor predictivo
negativo - VPN) se realice mediante ecografia transvaginal (TV); y tomar como valida la
medicion mas corta de al menos tres, en forma estandarizada, por operadores
experimentados.

La ecografia TV tiene un alto VPN si la LC 230 mm después de las 24 semanas de EG.
Esta informacion debe ser utilizada para evitar internaciones innecesarias.

La LC es estable entre las 14 y 28 semanas, y se acorta gradualmente a medida que
avanza la gestacion (longitud media de =43 mm a las 16 semanas, y =31 mm a las 36
semanas).

8.2. Tunelizacién (o funneling en inglés):
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Es la protrusion del saco amnidtico a través del orificio cervical interno (OCIl), en forma
de T, Y, V, U. Representa la progresion desde una apariencia normal en forma de T,
posterior en forma de Y, V y eventualmente en forma de U. Si hay tunelizacion, su
longitud no debe incluirse en la medicién de la LC.

8.3. El lodo o desechos amniéticos:

Se observa como materia hiperecoica cerca del OCI o dispersa en la cavidad amnidtica
(Signo de Sludge). El lodo puede contener pus, microbios y/u otras particulas solidas,
como coagulos de sangre, vérnix o meconio, y se ha asociado con infeccion
intraamnidtica y un mayor riesgo de PP, especialmente en el contexto de un “cuello

uterino corto” (concepto que se desarrollara mas adelante).

PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL PRIMARIO, EN POBLACION
GENERAL:

Son acciones que se realizan a fin de eliminar o disminuir factores de riesgo en la
poblacién general sin antecedentes de prematurez. Podemos actuar en etapa
preconcepcional o en etapas tempranas del embarazo. Es lo que se recomienda en toda
paciente embarazada sin riesgo.

9.1. Planificaciéon del embarazo:

Evaluar factores de riesgo de prematurez posibles de ser corregidos antes de la
gestaciéon como la obesidad, la HTA, e incluye consejeria en alimentacion, habitos,
adicciones tanto tabaquismo, alcohol o drogas ilicitas, presencia de ITS, citologia cervical
(Papanicolaou y colposcopia), estilos de vida, condiciones laborales, control del estado

vacunal, identificacion de riesgo social [1].

Las pacientes con patologias previas y/o bajo tratamiento de fertilizacion asistida deben

ser alertadas sobre el mayor riesgo de prematurez.
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Se recomienda una dieta balanceada en proteinas, hidratos y grasas saludables que
incluya acidos grasos con omega 3.

Se recomienda realizar un adecuado cuidado odontoldgico en la etapa preconcepcional
como durante la gestacién a todas las embarazadas. La enfermedad periodontal se
asocia a prematurez relacionado con una transmision hematégena de agentes patégenos
desde la cavidad bucal, con respuesta inflamatoria.

9.2. Screening de bacteriuria asintomatica e infecciones urinarias:

Las bacteriurias asintomaticas y las infecciones urinarias en etapas precoces del
embarazo se asocian a PP. Se recomienda realizar urocultivo en la primera visita y de
manera trimestral a todas las embarazadas [28].

El tratamiento de dichas patologias reduce la tasa de prematurez un 64%.

9.3. Screening de Infecciones vaginales:

Las embarazadas asintomaticas y de bajo riesgo no deben ser sometidas a tamizaje

para vaginosis bacteriana en forma universal.

9.4. Examen digital:

No es efectivo como predictor de PP en embarazadas que no presentan factores de
riesgo. No hay evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario [24,29].

9.5. Medicion de la Longitud cervical (LC):

La LC por ecografia TV evalua el riesgo de prematurez con mejor predicciéon que el
examen digital con alta especificidad, en mujeres asintomaticas y es util en el diagndstico
y manejo de pacientes sintomaticas, ya que pueden ofrecerse tratamientos, como son el
uso de progesterona vaginal, el cerclaje cervical y el pesario.

Existen dos politicas diferentes: el tamizaje universal (prevenciéon primaria) y el tamizaje
en pacientes con antecedentes de prematurez (prevencién secundaria). El tamizaje

universal alcanza una tasa de deteccion del 30-40 % para una tasa de falsos positivos
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<5%, por lo que algunas sociedades cientificas lo recomiendan. Con esta estrategia
algunos paises lograron reducir la tasa de prematurez, pero se debe considerar si es

costo-efectivo en cada region.

Se recomienda la realizaciéon de LC via TV a todas las embarazadas entre la semana
18 y 24 durante la ecografia morfologica fetal siempre y cuando se cuente con el
recurso humano capacitado, y se dispongan de medidas preventivas como

progesterona vaginal [24,31].

La LC = 25 mm es el punto de corte para el inicio de medidas de prevencion, en

pacientes con o sin factores de riesgo [27,29,30,32,33].

9.6. Progesterona:

No hay evidencia en favor del uso de progesterona en la prevencién primaria.

PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL SECUNDARIO, EN EMBARAZOS CON
RIESGO DE PREMATUREZ

Para pacientes con un nacimiento pretérmino anterior o con algun FR (como un
“cuello uterino corto” o “incompetencia cervical” u otro).

Estilo de vida: los mismo que para prevencion primaria.

No se recomienda indicar reposo en forma rutinaria ya que incrementa el riesgo de

ansiedad, stress y trombosis.

Suplementos nutricionales: los mismos que para prevencion primaria.

10.1 Screening de infecciones vaginales:

Se recomienda realizar cultivo de flujo exo y endocervical en busqueda de complejo
GAMm (Gardnerella, Ureaplasma, Mycoplasma, mobiluncus), de Chlamydia y otras

ITS.

En el caso de ser positivo para VB, iniciar el tratamiento con:

e Metronidazol 500mg vo/12 hs por 7 dias 6
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e Clindamicina 300mg vo/12 hs por 7 dias.

Se recomienda repetirlo al mes para confirmar la eficacia del tratamiento.
10.2. Examen digital:

No hay evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario.

10.3. Medicion de la LC:

La ecografia TV entre las 16 y 20 semanas predice el PP espontaneo antes de las 35
semanas en mujeres de alto riesgo. Se recomienda su realizacion a todas las
embarazadas con factores de riesgo para PP, en forma seriada cada 2 semanas. El

acortamiento cervical progresivo es un fuerte predictor de prematurez [24].

La ecografia TV tiene un alto VPN negativo si la LC = 30mm, después de las 24 semanas
de EG. Esta informacion debe ser utilizada para evitar internaciones innecesarias. La

medicion de TV es superior a la digital para predecir PP.

Si LC es <25 mm, punto de corte para “cuello uterino corto”, se recomienda el uso de

progesterona micronizada por via vaginal.

10.4. Progesterona [34]
El antecedente de un parto pretérmino anterior es el FR no modificable mas importante

con un OR de 4.6 a 6 para un nuevo parto prematuro.

Se recomienda indicar progesterona natural micronizada 200 mg/dia vaginal en
pacientes con antecedentes de PP y/o con cuello uterino corto (LC<25 mm), desde

las 16 a las 36 semanas inclusive [24,33].

La via oral (VO) no se recomienda por ser poco efectiva y tener mayores efectos
adversos, y la 17-OH progesterona IM no ha demostrado beneficios. Un meta-analisis de
2022 concluyd que la progesterona micronizada vaginal es superior a la 17

OH-progesterona IM para prevenir el parto prematuro antes de las 34 semanas.
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No se han encontrado efectos adversos fetales con el uso de la progesterona.

El beneficio de su administracién para la reduccién del parto antes de las 34 semanas es
del 69% en pacientes con antecedentes de prematurez y del 36% en aquellas con cuello
corto. En pacientes con antecedente de parto prematuro la administraciéon de
progesterona reduce la muerte perinatal en un 50%, el ingreso a UTIN en un 76% y el
bajo peso al nacer en un 42% [1,33].

La eficacia de la progesterona sélo por el antecedente, pero con LC normal aun esta en
debate, siendo cuestionada en especial por ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia), limitando su uso solamente en pacientes con cuello uterino corto. En estos
casos recomiendan realizar seguimiento de la LC sin progesterona, y reservar su
indicacion solo a los casos con acortamiento cervical (€25 mm), y si aun progresa el

acortamiento (<15mm) considerar cerclaje [12].

En casos de antecedentes de cirugias cervicales, metrorragias del 2° trimestre, o
pacientes con amenaza de parto pretérmino resuelta, la progesterona vaginal no

demostré beneficios [33].

En embarazos multiples, sin otro FR para prematurez, la administracion de
progesterona (ya sea 17-OHPC IM o progesterona vaginal) no parece estar asociada con
una reduccion del riesgo de parto prematuro ni con una mejoria en los resultados
neonatales [35].
10.5. Cerclaje uterino [36-43]

Tiene su indicacion en el tratamiento de la incompetencia istmico cervical (lIC), que
afecta al 1% de las gestaciones y representa un 10% de las causas de parto pretérmino
espontaneo.

La insuficiencia cervical es la incapacidad del cuello uterino para retener al feto en

ausencia de contracciones uterinas (es decir, dilatacién cervical indolora) debido a un
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defecto cervical funcional o estructural. Estd asociada a una morbimortalidad neonatal
significativa. El hallazgo en la exploracion fisica es el de una dilatacion cervical con

visualizaciéon de las membranas amnidticas en ausencia de dinamica uterina.

Considerar Cerclaje Cervical en pacientes con antecedente de Partos Prematuros o
pérdidas fetales recurrentes del segundo trimestre, y acortamiento cervical, hasta

las 24 semanas de EG

En ausencia de antecedentes de prematurez no hay evidencia en favor del uso del

Cerclaje Cervical®*.

Tipo de cerclaje
Los cerclajes se pueden clasificar segun la indicacion en:

1. Cerclaje Profilactico o Primario (Indicado por antecedentes de historia
obstétrica): Se realiza de forma electiva entre las semanas 12 y 14 en pacientes
con antecedentes claros de insuficiencia cervical (3 o mas pérdidas fetales en el
segundo trimestre o partos prematuros extremos).

2. Cerclaje Terapéutico o Secundario (Indicado por Ecografia): Se indica en
pacientes con antecedentes de riesgo que, durante el seguimiento ecografico,
presentan un cuello corto (generalmente longitud cervical < 25 mm) antes de la
semana 24.

3. Cerclaje de Emergencia o Terciario (Indicado por Examen Fisico): También
llamado "cerclaje de rescate". Se realiza cuando ya existe una dilatacién indolora
(habitualmente = 2 cm) y las membranas pueden estar visibles a través del cuello.
Se suele realizar hasta la semana 24.

El cerclaje ya sea indicado por ecografia o por la historia clinica, no se asocia con un mayor

riesgo de ruptura prematura de membranas, corioamnionitis o cesarea [40].
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Cerclaje Profilactico o Primario Indicado por antecedentes:
Se realiza de forma electiva entre las 14 y 16 semanas, antes de evidenciar modificaciones
cervicales en gestantes con claros antecedentes de IIC:
e Historia de 2 o + pérdidas fetales en el 2° o inicios del 3° trimestre, sugestivas de IIC.
e Historia de 1 pérdida fetal en el 2° o inicio del 3° trimestre sugestiva de IIC, después
de una conizacién, trauma, o lesion cervical, con seguimiento ecografico de LC y
eventual cerclaje.
e (Gestante con cerclaje en gestacién anterior y que, a pesar de ello, presentd un nuevo
parto pretérmino.
Cerclaje profilactico o Secundario Indicado por ecografia o terapéutico:
En embarazadas con antecedentes de parto pretérmino y con LC <25 mm, antes de las 24
semanas.
El tratamiento con progesterona vaginal 200 mg/dia es una alternativa igual de eficaz,
reservandose la realizacion de un cerclaje cuando, a pesar de la progesterona, se ve un
acortamiento progresivo de LC. Tener en cuenta no discontinuar la administracion de la
progesterona si ademas se realiza el cerclaje [24,44].
Indicaciones:
® < 24 semanas con acortamiento cervical progresivo, en tratamiento con
progesterona y algun factor de riesgo: parto prematuro previo, cerclaje previo,
LLETZ o conizacion.
® < 24 semanas sin ningun factor de riesgo y acortamiento cervical progresivo <
15 mm, a pesar de tratamiento con progesterona.
Considerar el cerclaje como primera opcion ante el hallazgo de “cérvix muy corto” (<10
mm) ya que el cerclaje tiene mejores resultados que la administracion de progesterona
[30,31,45,46].
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Cerclaje de Emergencia o Terciario Indicado por examen fisico®:
Ante la evidencia de una dilatacion cervical asintomatica > 2cm con membranas
visibles a través del OCE antes de las 24 semanas el cerclaje ha demostrado ser mas
efectivo que la conducta expectante [45].
Se recomienda toma de cultivos vaginales e iniciar tratamiento ATB correspondiente en
forma simultanea a la realizacion del cerclaje y medir la LC.
Algunos autores [47,48] recomiendan realizar una amniocentesis para toma de muestra de
liquido amnidtico (LA) previa al cerclaje para descartar infeccion y/o inflamacion
intraamnidtica, presente en hasta el 50% de los casos [49,50].

Los estudios del procesamiento bioquimico y bacteriolégico del LA asi obtenido pueden

arrojar los siguientes resultados:

® SOSPECHA DE INFECCION y/o INFLAMACION INTRAAMNIOTICA (Triple I)

SUBCLINICA: glucosa <14 mg/dl o IL-6 2 3000 pg/ml o presencia de gérmenes
en la tinciéon de Gram.
En esta situacién queda contraindicado el cerclaje y los tocoliticos, y se inicia tratamiento

ATB con triple esquema de acuerdo a las recomendaciones institucionales.

® INFECCION INTRAAMNIOTICA CONFIRMADA: cultivo positivo.

Se contintia con ATB triple esquema segun antibiograma y se recomienda conversar con
la paciente sobre los riesgos de continuar con el embarazo, dado el mal prondstico fetal

y el alto riesgo infeccioso materno.

® INFLAMACION INTRAAMNIOTICA ESTERIL (SIN INFECCION): IL-6 en LA 23000

pg/ml y cultivo negativos o tincion de GRAM negativa.
Se realiza tratamiento preventivo para gérmenes patégenos de la flora vaginal con
aminoglucésidos (Claritro o azitro) dado que poseen efectos que van mas alla de su

capacidad antibiética, actuando como un potente inmunomodulador y antiinflamatorio
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en la cavidad amniotica. No se contraindica la realizacion del cerclaje cervical y se
recomienda conversar con la paciente sobre los riesgos de desarrollar una infeccion
intra-amniotica y el riesgo de PP.

Contraindicaciones de cerclaje:
Trabajo de parto, infeccion intraamnidtica subclinica, corioamnionitis, metrorragia, rotura
prematura de membranas, compromiso de la salud fetal.

Consideraciones previas al cerclaje [42]

v Advertir a la paciente los riesgos asociados con el procedimiento: principalmente
infeccidn y rotura prematura de membranas.

v Realizar cultivo de flujo vaginal y endocervical previo al mismo, debido a la
asociacion entre prematurez y vaginosis bacteriana. En el caso de ser positivo,
administrar antibiéticos segun antibiograma.

Realizar medicién ecografica de LC mediante ecoTV.
La eleccion de la técnica quirirgica, ya sea de McDonald o de Shirodkar,
dependera de la experiencia del cirujano. Ambas tienen ventajas y desventajas.

v El cerclaje abdominal es mas complejo por lo que se indica en casos de
antecedente de cerclaje vaginal fallido o imposibilidad técnica de realizar cerclaje
vaginal por traquelectomia o conizacion amplia. Puede realizarse por laparoscopia
o laparotomia. Idealmente preconcepcional.

No existe consenso acerca de la periodicidad de la evaluacién ecografica TV post cerclaje.

En gestaciones > 23 semanas considerar la administracion de glucocorticoides para MPF de

acuerdo a cada caso en patrticular.

Cerclaje en gestaciones multiples [51-52]
No hay consenso a la fecha de que el cerclaje sea una intervencién eficaz para prevenir

partos prematuros y reducir la mortalidad perinatal o la morbilidad neonatal [54].
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Retiro de cerclaje:

v En forma electiva entre las 36 y 37 semanas, de modo de evitar lesiones
cervicales por inicio de trabajo de parto. En caso de cesarea programada se
puede retirar previo a la cirugia.

v Ante presencia de dinamica uterina que no cede con tocdlisis, o sospecha de
corioamnionitis, o inicio de trabajo de parto

v Ante RPM luego de las 34 semanas.

v Ante RPM entre las 24 y 34 semanas podria mantenerse una conducta expectante
ya que permitiria aumentar la latencia al parto, aunque con riesgo de desarrollo de
corioamnionitis. El consenso general es que se difiera su retiro siempre que no
haya signos ni sintomas de infeccion, o compromiso de la salud fetal, o hasta
completar la MPF, o a la espera de traslado a un centro de mayor complejidad
neonatal [55,56].

10.6. Pesario
No hay evidencia que apoye el uso del Pesario Cervical en embarazos unicos ni multiples
en prevencion 22, aun con LC <25 mm [57,58].
De acuerdo a las GPC europeas[59] y a alemanas en particular[60], se considera su
utilizacion en manos experimentadas. No esta disponible su utilizacién en Argentina.
10.7. Manejo de embarazo unico asintomatico CON “cuello uterino corto” (LC<25 mm)
[24]
e Reposo prolongado en cama y la hospitalizacion: no se recomienda por mayor
riesgo de eventos tromboembdlicos y efectos psicoldgicos negativos.
e Progesterona: promueve la inactividad miometrial y la inhibicion de la maduracion
cervical por menor produccion de citoquinas (efecto antiinflamatorio sobre las

membranas corioamnidticas). Se recomienda fuertemente su administracién desde el
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diagnéstico de cuello corto hasta las 36 semanas, y control evolutivo de LC mediante
eco TV cada 1-2 semanas.

e Cerclaje: si a pesar de haberse indicado progesterona la LC se acorta
progresivamente a < 10 mm, se puede considerar realizar cerclaje cervical. Después
de la colocacion de un cerclaje, no se recomiendan mediciones seriadas de la LC, ya
que no se ha demostrado que alguna terapia adicional modifique el resultado.

Ante el antecedente de conizacion/LEEP: tratar de manera similar a aquellas sin dichos

antecedentes. Realizar LC en 2° trimestre, considerar progesterona segun resultado y

realizando mediciones LC en serie en caso de antecedentes del PP.

Fig. 3 Diagrama de flujo en caso de optar por el Tamizaje universal (medicién de LC

mediante ecografia): Elaboracion propia basada en GPC de [ISUOG[24],

recomendaciones de ACOG[12] y la SMFMI[58]

Embarazo unico asintomatico
SIN antecedentes de prematurez

i
LC 18-24 sem

Progesterona Control de rutina

LC ¢/2 sem
hasta 24s

| Llc<10mm |
|

Cerclaje
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10.8. Manejo de embarazo tUnico asintomatico CON “antecedente de parto prematuro
espontaneo previo” [24,27,34,58,61,62]
Como se menciond anteriormente, el antecedente de un parto pretérmino anterior es el
FR no modificable mas importante con un OR de 4.6 a 6.
A estas pacientes se les realiza rutinariamente una evaluacion mediante eco TV de la LC
entre las 14-16 sem. Ante el hallazgo de LC normal (230 mm) la administracion de
progesterona sélo por el antecedente de un parto pretérmino ain esta en debate. Su uso
se asociaria con reduccion del PP.
Se recomienda la evaluacion seriada de la LC mediante eco TV hasta las 24 semanas
para descartar acortamiento cervical progresivo aun luego del inicio de la progesterona,
ya que las mujeres con cuello uterino corto a pesar del tratamiento con progesterona
pueden beneficiarse del cerclaje cervical
a. En caso de antecedente de parto prematuro y diagndstico de insuficiencia cervical:
Se recomienda realizar un cerclaje profilactico entre las 12-14 semanas (posterior al tamizaje
del 1er trimestre) ya que presenta mejores resultados que otras opciones.
b. En caso de antecedente de parto prematuro y presencia de cuello uterino corto:
La progesterona vaginal y el cerclaje tienen una eficacia similar en la prevencion del
parto prematuro y la morbimortalidad perinatal.
No se recomienda seguimiento de LC después de cerclaje [24,63].
Fig. 4 Diagrama de seguimiento de embarazo unico asintomatico con antecedente

de PP: Elaboracién propia basada en guia de ISUOG 2022
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10.9. Prevencion secundaria en el EMBARAZO MULTIPLE [24,52,64,65]
El embarazo multiple es un factor de riesgo conocido para el parto prematuro siendo su
tasa de prematurez de 5-10 veces mas elevada que en los embarazos unicos.
La edad gestacional al momento de nacer es inversamente proporcional al niumero de
fetos, lo que conduce a una mayor morbilidad y mortalidad. Ademas, influyen otros
factores, siendo mayor la tasa de prematuridad en gemelos monocoriales que bicoriales,

y mayor en monoamnioticos que biamnidticos.

La técnica de medicion de la LC y el punto de corte es similar a la utilizada en

embarazos Unicos, o sea 25 mm.
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Al igual que en los embarazos Unicos, existe controversia sobre si realizar un tamizaje
universal de la LC al momento de la ecografia morfolégica fetal, en forma seriada en
semana 20-24-28-32, o no realizarla [24,30,66].

Embarazo miuiltiple asintomatico:

Al igual que con el embarazo unico, la medicién de LC es una herramienta de deteccion
del parto prematuro utilizando como punto de corte la LC< 25 mm, entre las 18 y 24
semanas.

Reposo:

Al igual que en embarazos unicos no se recomienda el reposo de rutina.

Progesterona:

No se recomienda el uso profilactico de progesterona para la prevencion del parto
prematuro en embarazos gemelares en forma universal. Si se considera su utilizacién
cuando la LC £ 25 mm, ya que la progesterona en embarazos gemelares con cuello
corto se asocia a disminucién del riesgo de parto pretérmino y la morbimortalidad un
40-50% [67].

La dosis recomendada es igual que en embarazos unicos, ya que la dosis de 600 mg/dia
no mejorod la prematurez [68].

Cerclaje:

No se recomienda el uso profilactico del cerclaje cervical en forma universal y existen
datos contradictorios sobre la eficacia del cerclaje con cuello uterino corto <15 mm,
algunos estudios muestran beneficios y otros no.

No existe evidencia de que el cerclaje sea una intervencion eficaz para prevenir partos
prematuros y reducir la mortalidad perinatal o la morbilidad neonatal en embarazos
gemelares [51,53,54].

Pesario:

Al igual que en embarazos Unicos su uso aun es controversial [68].
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PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL TERCIARIO, EN

PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Son las acciones destinadas a reducir Ia morbimortalidad neonatal [69]
11.1. Al INGRESO A GUARDIA se recomienda realizar
v Exploraciéon fisica general: TA, T°ax, FC, Estado general y nutricional, signos y
sintomas asociados (disuria, polaquiuria, PPRB, etc).
v Anamnesis para detectar factores de riesgo.

v Examen obstétrico: tono uterino, contractilidad, presentacion fetal, auscultacion fetal.

v/ Especuloscopia: descartar RPM, infecciones vaginales y/o metrorragias. En

funcién de ellos, antes de realizar tacto vaginal se sugiere la toma de material para
realizar:

e cristalizacion,

e cultivo de flujo vaginal exo y endocervical,

o phy test de Aminas.

v/ Ecografia TV para la medicion de la LC en embarazos <32 semanas, y asi poder

predecir el riesgo de nacimiento pretérmino. Mas del 50% de las pacientes
sintomaticas presentan una LC = 30 mm y su tasa de parto dentro de los 7 dias es <
2% (alto VPN). En estos casos, se evitaria la internacién innecesaria, al mismo
tiempo que se debe brindar instrucciones para regresar en caso de empeoramiento

de los sintomas.

v/ Posteriormente tacto vaginal para evaluar las modificaciones cervicales.

Si hay dudas, se aconseja reevaluar a la paciente después de una o dos horas en reposo.

Ante el cese de las contracciones y de no contar con modificaciones cervicales que ameriten
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la internacion, la paciente podra retornar a su domicilio con la recomendacién de limitar la
actividad fisica y de consultar nuevamente ante el reinicio de la sintomatologia. Se citara en
7 dias para control por consultorios externos.

11.2. INTERNACION en sector de urgencias

Se indica la internacion si la dinamica uterina persiste, y/o si presenta modificaciones

cervicales, y/o la longitud cervical medida por ecografia TV es < 25 mm

Controles materno-fetales durante la internacion: TA, T°ax, dinamica uterina, TU, FC
materna y fetal, control de pérdidas por genitales.

Laboratorio de guardia: glucemia, hemograma, sedimento urinario, urocultivo y
antibiograma.

Ecografia obstétrica: evaluacion de edad gestacional, biometria, caracteristicas y volumen
de liquido amnidtico mediante medicion del bolsillo vertical maximo (BVM).

NST en embarazos = 32 semanas.

Reposo en cama: No existe evidencia que respalde la indicacion del reposo en cama para
prevenir o tratar la APP [70,71].

Ecografia TV: La ecografia TV tiene mejor precision diagndstica que el tacto vaginal.

El punto de corte con mas riesgo de PP en < 24 semanas es <25 mm (recordar con alto

VPN) [24]

Test de fibronectina: Posee alta especificidad y baja sensibilidad para un punto de corte de
50ng/ml. La presencia de fibronectina (>50ng/ml) en la secrecién cervicovaginal representa
un riesgo incrementado de parto prematuro. Su excelente VPN (valor menor a 50ng/ml) es
tranquilizador, especialmente dentro de un periodo de 15 dias posterior a la toma de la
muestra. Es clinicamente 0til para descartar riesgo de nacimiento prematuro, evitando
tratamientos innecesarios. Se podria considerar su uso cuando la LC esta entre 20 y 29 mm

[72]. No contamos aun con la posibilidad en nuestra institucion.
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Embarazo multiple con APP: No hay evidencia suficiente para respaldar el beneficio de la

medicién de LC en mujeres sintomaticas.

Los casos de periviabilidad (23.0 a 23.6 semanas para el HMIRS) se valoraran las
acciones a realizar de acuerdo a cada caso en particular en consenso con las familias y el

servicio de neonatologia.

11.3. Uteroinhibicion

Recomendada entre las 24.0 y 33.6 semanas para completar la maduracién pulmonar

fetal y transferir a la embarazada a un centro de alta complejidad neonatal [7,8,12].

No se recomienda antes de las 24 ni luego de las 34 semanas, debido al bajo beneficio
neonatal y mayor riesgo materno. El uso fuera de este intervalo debe considerarse como
“‘excepcional” y bajo criterios individualizados, en particular cuando hay falta de
disponibilidad de neonatologia en la institucién [8,10,73].

Progesterona: No hay evidencia en favor del uso de progesterona en la prevencion terciaria
[74].

Tabla 2 Contraindicaciones para la uteroinhibicién

ABSOLUTAS RELATIVAS

Corioamnionitis Metrorragia 22 mitad

Muerte fetal RCIU

Malformacion fetal incompatible con la
Madurez pulmonar fetal comprobada
vida

Alteracion del bienestar fetal Trastornos hipertensivos

En casos de sospecha de infecciéon intraamniética subclinica se puede considerar la

amniocentesis diagnéstica [75,76]:
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Si se encuentran valores de glucosa <15mg/dl y tincién de Gram (-): es factible realizar
MPF y tocdlisis mientras se aguarda el resultado del cultivo.
Si el Gram o el cultivo del LA resulta (+): considerar antibioticoterapia y segun la

edad gestacional:

v <23.0 semanas: se considerara la finalizacion de la gestacién dado el mal

pronéstico fetal a estas semanas y el alto riesgo infeccioso materno. Consensuar

con la paciente sobre los riesgos maternos.

v 23.0-28.0 semanas: tocolisis hasta completar MPF si el estado materno se

encuentra estable y sin signos de sepsis.

v >28.0 semanas: MPF, SIN tocdlisis.

Ante signos de corioamnionitis clinica se indica antibioticoterapia y se contraindica la

tocolisis.

Tocoliticos:

Las revisiones sistematicas concluyen que, aunque los tocoliticos pueden prolongar el
embarazo, no mejoran los resultados perinatales, y ademas tienen efectos adversos en las
embarazadas. Su beneficio es poder retrasar el parto el tiempo necesario para administrar
corticoides, que es una intervencion claramente beneficiosa. Su uso queda limitado al
periodo comprendido entre las 24.0 y 33.6 semanas, excepto la indometacina cuyo uso se
recomienda antes de las 32 semanas de gestacién, durante no mas alla de 48hs
[7,8,10,73,77].

Tocoliticos de 1° linea: Indometacina (en gestaciones <32.0 semanas) y Nifedipina.

Tocoliticos de 2° linea: Atosiban y Beta-miméticos.
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v No se recomienda la utilizacion de Sulfato de magnesio como tocolitico. Su uso se

limita a la neuroproteccion.

v Respecto de la terapia combinada: dado que presenta mayores efectos adversos
maternos se considerara segun cada caso en particular.

v Ante la reaparicion de dinamica uterina es posible reiniciar una nueva tocdlisis, para lo
cual es condicion haber descartado infeccion intra-amniética. Se desaconseja reiterar la
tocdlisis una tercera vez.

Indometacina: inhibidor de la sintesis de prostaglandinas.

Es de 1° eleccién con VLA normal y en embarazos <32.0 semanas de edad gestacional.
Dentro de los efectos adversos se describe oligoamnios, cierre precoz del ductus
arterioso (en un 50% de los embarazos 232 semanas) e hipertensién pulmonar fetal, por
lo que se recomienda control del ductus arterioso con ecocardiograma fetal y del VLA.

Es una droga segura y un agente tocolitico efectivo. El unico que ha presentado
diferencias estadisticamente significativas respecto de los restantes tocoliticos en reducir
la dinamica uterina. Contraindicada en la insuficiencia hepatica, ulcera gastroduodenal
activa o recurrente, asma aguda, hipersensibilidad a AINES, urticaria. Utilizarla con
precaucion en cardiopatia materna, HTA.

Nifedipina: bloqueante calcio

Es de 1° eleccién. Disminuye el calcio intracelular. Se administra por via oral y
rapidamente es absorbido por la mucosa gastrointestinal. No se encuentra disponible en
ese formato actualmente en Argentina. No se recomienda la administracién sublingual por
el riesgo de hipotension severa. La concentracion plasmatica maxima ocurre entre los 15
y 90 minutos después de su administraciéon. La vida media es de 81 minutos y la duracion
de su accion es de alrededor de 6 horas. No se aconseja asociarlo a otros tocoliticos y

esta contraindicada su asociacion con SOMG.
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Atosiban: antagonista del receptor de ocitocina
Tiene menor cantidad de efectos adversos en la madre, tales como nauseas, mareos y
cefaleas. Es eficaz en retrasar el parto entre 24-48 horas y 7 dias, comparado con un
placebo y con ritodrina. No presenta contraindicaciones, aunque se debe administrar con
precauciéon en gestas <26.0 semanas ya que en algunos trabajos de investigacion no se
descarté su asociacién con mortalidad fetal. Es un farmaco con uso limitado debido a su
alto costo.

Hexoprenalina, Ritodrine e Isoxuprina: Beta-miméticos.
Su utilizacion esta limitada al manejo de la APP sin otras complicaciones, entre las 24 y
34 semanas de edad gestacional. Si bien se asocia a reduccién del numero de partos en
las primeras 48 horas desde el comienzo del tratamiento, no se observd reduccion en
mortalidad perinatal. Tiene muchos efectos adversos por lo que se utilizan de 2° eleccién.
Contraindicado en DBT descompensada y cardiopatia materna, HTA no controlada,
hipertiroidismo severo.

Tabla 3 Terapia tocolitica para el manejo de la APP

FARMACO MECANISMO DE DOSIS
ACCION
Indometacina | Inhibidor de 50 a 100 mg seguida por 25 mg cada 4 a 6 hs,

prostaglandinas durante no mas de 48 hs ya sea por VO o rectal
Nifedipina Blogueante de 20mg VO seguida de 10 a 20mg VO cada 6 a 8 hs.

canales de calcio  Maximo 48hs.

Atosiban Antagonista 3 etapas
competitivo del Paso 1: CARGA 1 amp EV de 0,9 ml a pasar en 1
receptor de minuto directamente por tubuladura.
ocitocina Paso 2:
|
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1- CARGA: 4 amp de 5 ml diluidas en 225 ml de

Sol Dx al 5% a pasar en bomba de infusion a 24 ml/h

durante 3hs (velocidad: 4 microgotas/min).

2- luego disminuir goteo a 8 ml/h hasta

completar 24 hs de tratamiento.

Paso 3: MANTENIMIENTO: 4 amp de 5 ml diluido en

180 ml de Sol Dx 5%, a pasar en goteo de 8ml/h

hasta completar 24hs de tratamiento (velocidad 8

microgotas/min)

Hexoprenalin | B2 adrenérgico 4 amp EV de 25mcg diluidas en 500ml de Sol Dx al

a Disminuye el 5% o Sol Fis (100 mcgr/500ml) a dosis de

calcio ionico 0.075mcg/min (7 gotas/min), que se puede aumentar
hasta 0.3 mcgr/min (30 gotas/min) de acuerdo a la
respuesta y considerando la FC materna cuyo maximo
esperado es de 120 lat/min).Tiempo maximo de

infusion: 12hs

Isoxuprina B2 adrenérgico 100 a 400 mcgr/min: 10 amp de 10mg c/u diluida en
Disminuye el 500cc de Sol Dx 5 %, a goteo inicial de 10 gotas/min
calcio i6nico equivalentes a 100 mcgr.

Ritodrine Similar 50 p hasta un max. de 350u/min EV

isoxuprina

EV=endovenoso; SC=subcutaneos; SL= sublingual; Sol= solucion; Dx= dextrosa; amp: ampollas

Tabla 4: Efectos colaterales de los agentes tocoliticos

FARMACO MATERNOS FETALES
Indometacina Nauseas-Dispepsia-Vomitos Constriccion del ductus arterioso
Desordenes de la coagulacion Oligoamnios
Disfuncion hepatica Cierre precoz del ductus
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Ulcera gastrointestinal Hipertension pulmonar
Disfuncion renal
Asma
Nifedipina Nauseas
Cefaleas
Sofocos

Palpitaciones

Mareos
Hipotension
Atosibéan Efectos secundarios minimos
Isoxuprina Acortamiento de la respiraciéon Hiperinsulinemia
Hexoprenalina Nauseas y vomitos Hipoglucemia
Cefaleas-Ansiedad Aumento de la frecuencia
Hipokalemia-hipoglucemia cardiaca fetal

Hipotension-Taquicardia
Arritmias cardiacas
Dolor precordial-Palpitaciones

Edema pulmonar

El uteroinhibidor debe elegirse en base a la EG, condiciones maternas, los potenciales
efectos adversos, y la evidencia sobre eficacia y seguridad.

11.4. Maduracién pulmonar fetal con Corticoides (MPF) [8,10,78-82]

La terapia antenatal con corticoides tanto en embarazo unico como miuiltiples con APP
espontdneo o por indicacion médica, disminuye la mortalidad, el sindrome de distrés
respiratorio (SDR), la DBP, la HIV, asi como también permite la maduracion de otros

organos y sistemas en prematuros.

Se evidencian beneficios entre las 24.0 y 33.6 semanas. Reduce la mortalidad neonatal
un 30-40%.
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En nuestro hospital esta indicada entre las 24.0 y 33.6 semanas de edad gestacional.
Este limite inferior varia de acuerdo a cada institucion y debe consensuarse con servicio
de neonatologia y familia puesto que se considera una etapa de periviabilidad,

pudiéndose considerar la administracion de corticoides a partir de las 23.0 semanas

El beneficio maximo con la administracion de corticoides se obtiene entre las 24 horas 'y

los 7 dias post-administracion.

Se estima que mas del 50% de las embarazadas que han recibido corticoides antes de la
semana 34, tienen su parto cerca del término o término, por lo que se observa un
sobretratamiento con corticoides en forma innecesaria, aumentando el riesgo de ingreso
en UCI neonatal, intubacién, reducciéon del perimetro cefalico, alteraciones del
neurodesarrollo y de la conducta, déficits visuales y auditivos, y mayor riesgo de
hipertensién y resistencia a la insulina en la edad adulta [83-85].

El riesgo de estas complicaciones es dosis dependiente. Por lo tanto, el momento
correcto de su administracion por los posibles efectos adversos descritos es muy

importante.

Se recomienda considerar su administracién en casos de parto pretérmino altamente
probable en los proximos 7 dias, y se desaconseja administrarla rutinariamente en
aquellos embarazos en los que se estima se prolongaran mas alla de los préoximos
7 dias.

Por lo dicho, se recomienda evaluar a la paciente cuidadosamente de acuerdo a sus
antecedentes, su longitud cervical mediante eco TV y modificaciones cervicales

ademas de la dinamica uterina antes de decidir la administracion del farmaco.

a. Dosis:
1. Betametasona: 12 mg IM ¢/24 horas, 2 dosis (total:24mg) o

2. Dexametasona: 6mg IM ¢/ 12 horas por 4 dosis (total: 24mg).
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La betametasona se empleara como droga de eleccion.

Unicamente la betametasona y la dexametasona cruzan la barrera placentaria logrando
efecto sobre el pulmén fetal.

El resto de tratamientos corticoideos que pudiera llevar la gestante como tratamiento de
base, NO tienen efecto sobre la madurez pulmonar.

En aquellos casos de progresion inevitable hacia el parto prematuro, el adelantamiento
de la segunda dosis NO ha demostrado beneficio. Actualmente, no hay fundamento
para administrar la segunda dosis antes de las 24h de la primera.

La administracion profilactica de corticoides NO estd indicada en gestaciones
epidemiolégicamente asociadas a prematuridad (malos antecedentes obstétricos,

gestaciones multiples, etc) sin que exista un riesgo objetivo de parto inminente.

Se desaconseja indicar MPF en poblaciones de alto riesgo de prematurez en

forma preventiva tanto en embarazos Unicos como en multiples.

La administracién de corticoides en situaciones de inestabilidad de la gestante o fetal
(ejemplo: corioamnionitis o pérdida de bienestar fetal) no debe ser motivo para demorar la
finalizacion de la gestacion.

Las dosis multiples de corticoides se desaconsejan. Se ha demostrado su asociacion
a disminucién del peso, talla y circunferencia cefalica al nacimiento en tanto no se hallé
una mejora en los resultados perinatales de los recién nacidos pretérminos.

b. Repique:

Los cursos repetidos (repiques) de glucocorticoides antenatales se utilizan cuando una
gestante sigue en riesgo de parto prematuro luego de 14 dias después de haber recibido
un curso completo inicial. La evidencia actual indica que un curso repetido puede reducir
la morbilidad respiratoria neonatal a corto plazo, pero se asocia con ciertos riesgos ya

mencionados (ej. menor peso al nacer) a la vez que existe incertidumbre sobre efectos a
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muy largo plazo.

La repeticion tras una primera tanda de corticoides tiene que estar muy justificada.
Se recomienda su administracion unicamente cuando se estime que el parto es
altamente probable dentro de los préximos 7 dias y se verifique que han

transcurrido mas de 2 semanas desde la aplicacion de la primera dosis.”®

e < 32.0 semanas: se evaluara un ‘repique” con un esquema completo de
corticoides.

e Entre las 32.0 y 33.6 semanas: solo se indica “repique” en el caso de cesarea sin
trabajo de parto.

c. Corticoides en el “pretérmino tardio (34.0 a 36.6 semanas)” [86-88]

Aproximadamente un 75 % de los prematuros corresponden a este grupo etario.
Considerar que, si es posible prolongar la edad gestacional para el nacimiento, siempre
es mejor que la administraciéon de corticoides antenatales.
El estudio ALPS (Antenatal Late Preterm Steroids) [83] observd beneficios respiratorios a
corto plazo con la administracion de corticoides en recién nacidos, especialmente en el
grupo de 34 a 35 semanas. Este trabajo marcé un punto de inflexion al demostrar que, en
pacientes con alto riesgo de parto dentro de los siguientes 7 dias, la administracién de
betametasona redujo la necesidad de soporte respiratorio neonatal y el uso de
surfactante. No obstante, también se registré un aumento significativo de hipoglucemia
neonatal, aspecto que actualmente continua en estudio [89].
Otros estudios sugieren que la administracion de corticoides prenatales entre las 34.0 y
36.6 semanas en pacientes con riesgo de parto prematuro no reducen el SDR, pero
reducen el uso de presion positiva continua en las vias aéreas de los neonatos (CPAP por
sus siglas eninglés)  durante mas de 2 hs y de surfactante [87,90].

Un seguimiento reciente evalud los resultados a mas de 6 afios hallando que no habia
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diferencias significativas en el neurodesarrollo global entre los nifios expuestos a
betametasona y aquellos que recibieron placebo, lo que aporta tranquilidad sobre su
seguridad a largo plazo [91].

En conclusién, la decision debe individualizarse considerando el riesgo de parto

inminente, las comorbilidades y la capacidad de soporte neonatal disponible.

Entre las 34 y 34,6 semanas, la indicacion de administrar corticoides se encuentra
actualmente en revisiéon; en cambio, entre las 35 y 36,6 semanas directamente se

desaconseja su utilizacion [83].

Considerando la ecuacion riesgo/beneficio, en este grupo particular no se recomienda la
administracion de corticoides para MPF en pacientes con: protenuria>3.5 g, preeclampsia
con criterios de severidad, DBT gestacional o pregestacional y cardiopatias
descompensadas materna, debido a la progresion acelerada que podrian generar en
casos de enfermedad renal, aumentando el riesgo de complicaciones graves como
insuficiencia renal y enfermedad cardiovascular [88].

d. Contraindicaciones de los corticoides:

Absolutas: TBC activa, Porfiria, DBT descompensada.

Precauciones en DBT: se recomienda controles glucémicos y se iniciara/ajustara la
administracion de insulina segun las glucemias. En ciertas pacientes con alto riesgo de
hiperglucemia, se considerara realizar la MPF en UCCO para control glucémico estricto y

bajo bomba de insulina.

11.5. Neuroproteccién con Sulfato de Magnesio (SM) [92-95]
La Paralisis Cerebral (PC) es una grave complicacion del nacimiento pretérmino, con
secuelas invalidantes que impacta a lo largo de toda la vida de ese nifio, pero también en
su familia, en los sistemas de salud y en la sociedad. El riesgo de desarrollar PC es 60

veces mas alto en neonatos menores de 28 semanas comparado con los recién nacidos
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(RN) de término. Esta directamente relacionado con el grado de inmadurez cerebral e

inversamente asociado con la edad gestacional al nacer.

El objetivo principal del tratamiento con SM es la prevencion del dafio neuronal que

conduce a la PC y lograr disminuir su incidencia.

a. Mecanismo de accién del SM en el sistema nervioso fetal [92,93]

v Estabilidad hemodinamica: reduce la vasoconstriccion en las arterias cerebrales y
la mejoria de la perfusion cerebral en el recién nacido (RN) pretérmino.

v Prevencion de la lesion excitatoria y de la estabilizacién neuronal: evita el edema
citotéxico causado por la alteracién de la bomba idnica e impide el ingreso masivo
de Calcio a las neuronas y que los neurotransmisores excitatorios, como el
glutamato, sean liberados, con lo cual brinda proteccion al dafio excitatorio y
mejora la permeabilidad de la barrera hemato-encefalica después de una lesion
hipéxico-isquémica.

v Propiedades antioxidantes: reduce el dafo celular producido por la acumulacién
de radicales libres de O2 en la membrana celular neuronal.

v Propiedades antiinflamatorias: IL-1 beta y FNT-alfa estdn aumentados entre 1y 4
horas después del dafo hipoxico-isquémico, que contribuyen a la citotoxicidad,
aumentando la sintetasa del oxido nitrico, ciclooxigenasa, liberacion de radicales
libres y produccién de aminodacidos excitatorios en las células gliales. EI SM
disminuye el nivel de estas citoquinas.

b. Recomendaciones para la administracién de SM en parto pretérmino
inminente:

e Ante riesgo de parto pretérmino inminente (riesgo de nacimiento en un intervalo
de 4-6 hs) espontaneo o por indicacién médica.

e Edad gestacional: desde las 23 hasta las 31.6 semanas.
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e Se puede administrar en forma conjunta el SM y tocoliticos (a excepcién de los
bloqueantes calcicos)

e Se debe discontinuar la administracion de SM como neuroprotector fetal si el
riesgo de parto pretérmino deja de ser inminente o se han administrado mas de 12
horas de tratamiento.

e No se debe demorar el nacimiento a fin de administrar SM como neuroprotector
fetal si existe indicacion de interrupcién de la gestacién debido a una emergencia
obstétrica 0 en caso de que haya indicacion materna o fetal de finalizacion
urgente.

e Se debe monitorear a las mujeres que reciben SM. Monitorizar signos vitales:
control horario de reflejos rotulianos, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
diuresis y monitorizacion continua o intermitente de la frecuencia cardiaca fetal.

e Dado que el SM tiene la potencialidad de alterar la evaluacién neuroldgica del
neonato, causando hipotonia o apnea, los neonatdlogos deben estar alertados de
este efecto adverso de la droga.

e Seria deseable contar con un ECG materno previo a la administracion para
monitorizar a la paciente.

c. Dosis:

e Ataque: 4 a 6gr IV en bolo lento, (4 ampollas de 5 ml o 2 ampollas de 10 ml al 25%
diluidas en 100 cc de sol. Dx 5%, a pasar en 30 minutos).

e Mantenimiento: 1g/hr hasta el nacimiento en un goteo de 20 g de sulfato de
magnesio (16 ampollas de 5 ml u 8 ampollas de 10 ml al 25%) diluidas en 500cc de
Sol Dx5% a pasar a 7 gotas por minuto). De ser posible, por razones de seguridad,
se recomienda uso de bomba de infusidén continua, a 21 microgotas por minuto (1
gramo/ hora)

La duracion del tratamiento es hasta el nacimiento o hasta completar 12 hs de infusion IV.
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d. Contraindicaciones del SM:

e Miastenia Gravis

e Bloqueo auriculo-ventricular

e Insuficiencia renal (oligoanuria)
e. Intoxicacion por SM:
Signos maternos de intoxicacion: abolicién de reflejos tendinosos, disminucion de la
frecuencia respiratoria, depresion respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro
cardiaco.
Signos fetales: hipotonia, disminucion de la variabilidad de FCF.
Tratamiento: 1g (1 ampolla) de gluconato de calcio (antidoto) EV lento, oxigeno a 4
I/min por catéter nasal o 10 I/min por mascara, realizar monitoreo mediante oximetria de
pulso y en casos mas severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia

respiratoria mecanica.

11.6. Manejo en sala:

v Reposo en cama relativo, excepto casos justificados de IIC que requieran reposo

absoluto, en los que se considerara en forma individual el riesgo de trombosis y la

administracién de enoxaparina.

v’ Controles de TA, T°ax, FC materna, Dinamica uterina, FC Fetal.

v Estudios complementarios: laboratorio, perfil tiroideo, urocultivo, cultivo de flujo

en busqueda de Vaginosis bacteriana, test de aminas, PH y cristalizacion (si no fue
realizado). Ecografia obstétrica y longitud cervical TV en gestaciones < 32

semanas (si no fue realizada)

v NST semanal a partir de = 32 semanas.
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v’ Evaluacién odontolégica en busqueda de infecciones dentarias.

v’ MPF: completar esquema en caso de ser necesario

v’ Evaluacioén cardiolégica. mediante ECG y Riesgo quirurgico

v Fibronectina: queda limitada a su VPN (valor predictivo negativo) y a la

disponibilidad en la institucion. Valores 250 ng/ml a partir de la semana 22 se han
asociado a un mayor riesgo de parto prematuro. No esta disponible en nuestra
institucion.

v Tocolisis VO: se desaconseja ya que no disminuye el riesgo de parto prematuro,

no mejora los resultados perinatales, ni aumenta la latencia al parto.

v’ Antibioticoterapia: evitar su indicacién rutinaria en pacientes con APP sin

evidencia clinica de infeccién. En casos de Vaginosis bacteriana el tratamiento de
eleccion es: Metronidazol 2gr unica dosis 6 500mg c/12 hs por 7 dias, VO 6

Clindamicina VO o vaginal.

v Progesterona: No existe evidencia para el uso de progesterona como

tratamiento de las pacientes sintomaticas. Su beneficio no ha sido demostrado
luego del episodio de amenaza de parto prematuro [78,79]. En casos de
antecedentes de muy alto riesgo y con LC <15 mm, podria considerarse su
administracion antes de las 28 semanas, segun criterio médico y evaluando

riesgo-beneficio.

u Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdn Sardd 2026;11(1):e1-52




ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO PREMATURO (Tde PP):[1]

Se considera Trabajo de PP a la presencia de dinamica uterina regular y sostenida que
provoca modificaciones cervicales: borramiento >50% y dilatacion >2 cm en un

embarazo 222.0 y <37.0 sem.

Desencadenado el trabajo de parto pretérmino se recomienda la profilaxis para
estreptococo B hemolitico Grupo B:

° Penicilina G 5.000.000UIl IV y luego 2.500.000UI IV ¢/ 4 hs hasta nacimiento, o

° Ampicilina 2gr IV y luego 1gr IV c/ 4 hs hasta el nacimiento.

La opcién para mujeres con alto riesgo de anafilaxia es:

1. Clindamicina 900 mg IV ¢/ 8 hs hasta nacimiento o

2. Eritromicina 500 mg IV ¢/ 6 hs hasta nacimiento.

En los partos prematuros se eleva significativamente el porcentaje de presentaciones
distocicas, en particular pelviana. No existen evidencias claras de que el nacimiento por
cesarea tenga ventajas respecto al parto vaginal en fetos de bajo o muy bajo peso. Habra
que considerar cada caso en particular teniendo en cuenta los antecedentes maternos, tanto
obstétricos como clinicos y la experiencia del equipo medico.

Se recomienda monitorizar la FCF, evitando la amniotomia precoz y la episiotomia rutinaria.
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