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OBJETIVOS DE LA
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Determinar factores de riesgo de parto prematuro espontaneo < 34 semanas.
Determinar las medidas de prevencion de parto prematuro espontaneo < 34 semanas.

Conocer la alta tasa de falsos positivos del diagndstico clinico de parto prematuro y el papel
de la evaluacion ecografica del cérvix.

Conocer el concepto del uso de tocolisis en parto prematuro.

Valorar el papel de los corticoides y sulfato de magnesio en la reduccion de morbi-mortalidad

perinatal en el parto prematuro.

Evaluar el papel de los antibioticos en el parto prematuro con membranas integras.

¢A QUIEN VA DIRIGIDA
LA PRESENTE GUIA CLINICA?

a siguiente gufa va dirigida a matronas, estu-

diantes de Medicina, becados/residentes de
Ginecologia y Obstetricia, becados/residentes de
Medicina Materno-Fetal, obstetras que se desem-
penan en hospitales de 2° y 3° nivel y especialistas
en Medicina Materno-Fetal, con el fin de actuali-
zar los conocimientos en el diagndstico y manejo
de gestaciones afectadas por una amenaza de parto
prematuro.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACION

En la presente guia se utilizard la clasificacion de
nivel de evidencia y grado de recomendacién pro-
puesta por Harbour ez a/.?.
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NIVEL DE EVIDENCIA

1++: Metaandlisis de alta calidad, revisiones sis-
temdticas de ERC, o ERC con riesgo muy
bajo de sesgo.

1+: Metaandlisis bien disefados, revisiones sis-
temdticas de ERC, o ERC con riesgo bajo
de sesgo.

1-: Metaandlisis, revisiones sistemdticas de

ERC, o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++: Revisiones sistemdticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad, o estudios
de caso-control o cohorte de alta calidad
con riesgo muy bajo de factores confunden-
tes o con alta probabilidad de que la rela-
cién sea causal.

2+: Caso-control o cohortes bien desarrollados
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con bajo riesgo de factores confundentes, y
una probabilidad moderada de que la rela-
cién sea causal.

2-:  Estudios caso-control o cohorte con alto
riesgo de factores confundentes, y riesgo sig-
nificativo de que la relacién no sea causal.

3:  Estudios no analiticos, por ejemplo, reporte
de casos o serie de casos.

4:  Opinién de expertos.
GRADO DE RECOMENDACION

A: Al menos un meta-analisis, revisién sistemdtica
o ERC en categoria 1++, y directamente aplica-
ble a la poblacién objetivo, o
Una revision sistemdtica de ERC o un nivel de
evidencia consistente principalmente de estu-
dios en categoria 1+ directamente aplicable a la
poblacién objetivo y demostrando consistencia
global en los resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en
categoria 2++ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o
Evidencia extrapolada de estudios en categoria
I++ o 1+.

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en
categoria 2+ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados, o
Evidencia extrapolada de estudios en categoria
2++.

D: Evidencia nivel 3 0 4, o
Evidencia extrapolada de estudios 2+

ANTECEDENTES GENERALES

El parto prematuro es un sindrome y, por lo tanto,
tiene multiples etiologias y muy diversas. A pesar
de los grandes avances en el conocimiento de sus
diversas etiopatogenias, su incidencia se mantiene
constante en las tltimas décadas e incluso en au-
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mento en algunos paises desarrollados, y es una de
las principales causas de morbi-mortalidad mater-
nay perinatal®*.

El parto prematuro se define como aquel embarazo
que finaliza, espontdnea o por indicacién médica,
antes de las 37 semanas de gestacién; sin embargo,
dada su relevancia relativa, el enfoque actual de las
estrategas de cribado y prevencién del parto pre-
maturo se ha concentrado especificamente en los
casos que se presentan antes de las 34 semanas de
gestacion, los cuales representan el 60 a 70% del
total de la morbi-mortalidad perinatal®?.

La incidencia del parto prematuro en nuestro pais
es alrededor del 6%, siendo aproximadamente un
3% para aquellos que se presentan antes de las 34
semanas de gestacién; sin embargo, en los grandes
centros asistenciales de nuestro pais, al igual que
en la gran mayoria de los paises desarrollados, la
incidencia global del parto prematuro y de aque-
llos menores de 34 semanas, es aproximadamente
10% y 5%, respectivamente®.

Los partos prematuros se pueden clasificar opera-
cionalmente en: 1) Iatrogénicos o por indicacién
médica y 2) Espontdneos. Los partos prematuros
espontdneos, incluyendo a las roturas prematuras de
membranas de pretérmino, representan alrededor
de dos tercios del total de partos prematuros, mien-
tras que los iatrogénicos, o por indicacién médica,
el restante tercio de las causas de prematuridad.

Los partos prematuros espontdneos tienen dos
grandes presentaciones clinicas: a) con membranas
integras y b) membranas rotas. Estas presentacio-
nes clinicas dividen equitativamente las causas de
prematuridad espontdnea, y tienen como sus prin-
cipales causas a las originadas por infecciones as-
cendentes en el canal del parto, sobre-distencién
uterina, incompetencia o insuficiencia cervical y
un grupo asociado también a isquemia ttero-pla-
centaria (disfuncién placentaria)®.
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En las tltimas décadas la incidencia del parto pre-
maturo no ha disminuido y en los dltimos anos he-
mos visto un considerable aumento de la sobrevida
de recién nacidos muy prematuros gracias a los
avances de las Unidades de Cuidados Neonatales,
sin embargo, un mayor impacto sobre la morbi-
mortalidad asociada al parto prematuro se obten-
drd mediante el desarrollo de un método sensible
que permita detectar a las mujeres en alto riesgo de
parto prematuro y a través de desarrollar estrate-
gias eficaces para prevenir esta complicacién.

CRIBADO DEL PARTO PREMATURO ESPONTANEO

¢{Es el antecedente de un parto prematuro
un factor de riesgo de prematuridad?

* Mujeres con un embarazo tinico y anteceden-
te de un parto prematuro espontdneo deberian
iniciar progesterona profilictica entre 16 y 24
semanas de gestacion para reducir el riesgo de
un nuevo parto prematuro. (Grado de reco-
mendacién A)

* El uso de un cerclaje en mujeres con historia de
un parto prematuro y cérvix <25 mm es reco-
mendable para reducir el riesgo de parto pre-
maturo. (Grado de recomendacién A)

* No hay evidencia suficiente para sugerir que la
combinacién de progesterona y cerclaje en mu-
jeres con antecedentes de parto prematuro adi-
ciona un beneficio superior al de cada uno por
separado. (Grado de recomendacién B)

 El diagndstico y tratamiento de vaginosis bac-
teriana estd recomendado solo en mujeres con
historia previa de parto prematuro. (Grado de
recomendacién A)

* El uso de pesario vaginal en mujeres con his-
toria previa de parto prematuro es una opcién
para reducir el riesgo de prematuridad. (Grado
de recomendacién C)

Las causas de parto prematuro espontdneo y de la
rotura de membranas se desconocen, pero existen
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algunos factores de riesgo que se han estudiado y
asociado estadisticamente con su aparicién. Como
ejemplo de lo anterior estdn las variables sociobio-
légicas y antecedentes obstétricos, como la edad
materna, la raza, el indice de masa corporal, el
consumo de cigarrillos, la paridad, y el antecedente
de partos prematuros previos que se asocian a un
mayor riesgo de presentar un parto prematuro’'?.
Por otro lado, durante el curso del embarazo existen
algunos factores que se han asociado a un mayor
riesgo de prematurez. Entre ellos vale la pena desta-
car a las infecciones cérvico-vaginales, la bacteriuria
asintomdtica, el sangrado genital, las malformacio-
nes fetales y los embarazos mdltiples. Al emplear
esta informacién, en forma conjunta, para estimar
su capacidad en la prediccién de parto prematuro
<37 semanas nos encontramos que tiene solo una
sensibilidad <40%, con una tasa de falsos positi-
vos de 15%. Empleando un andlisis multivariado
y determinado la capacidad de deteccién de partos
prematuros <34 semanas, con una tasa de falsos
positivos fija de 5%, esta alcanza a 30%®"9. Sin
embargo, dado que el factor mds importante en la
historia clinica es el antecedente de un parto pre-
maturo, solo serfa ttil para aquellas mujeres con al
menos un parto, dejando sin la posibilidad de tener
un cribado al 30 a 50% de la poblacién de embara-
zadas"”. Muchos autores han evaluado la utilidad
de la medicién de la longitud cervical en el cribado
de mujeres en riesgo de parto prematuro. Es as
como en mujeres con antecedentes de partos prema-
turos previos, anomalfas uterinas ylo cirugias cer-
vicales, la posibilidad de parto prematuro aumenta
si el cérvix es <25 mm. En la evaluacién ecogrifica
seriada entre las 14-24 semanas de gestacién de la
longitud cervical por via transvaginal se observé un
aumento significativo del riesgo de partos prematu-
ros <34 semanas de 10% al 30% en el grupo con
cérvix <25 mm. Por lo tanto, este grupo se benefl-
ciarfa con el uso de progesterona y/o cerclaje!'®.

Desde el afio 1990 que existe evidencia cientifica del
beneficio de emplear progesterona como estrategia
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de prevencién de partos prematuros en mujeres con
antecedentes de partos prematuros previos; sin em-
bargo, esta evidencia recién se fortalecié y adquirié
rango de recomendacién en una serie de paises des-
de la publicacién de dos estudios aleatorizados, con-
trolados el ano 2003. Ambos estudios demostraron
que el uso de progesterona natural por via vaginal
o parenteral es capaz de reducir el riesgo de partos
prematuros en mujeres con antecedentes de partos
prematuros previos'”'®). [Evidencia Ib]

El cerclaje cervical estd indicado en mujeres con
antecedentes de aborto y/o partos prematuros es-
pontdneos de segundo trimestre a través de hacer
un cerclaje electivo después de las 14 semanas.
Otra alternativa, es la colocacién del cerclaje solo
en aquellas mujeres con cérvix <25 mm en una
evaluacion seriada de la longitud cervical entre 16
y 24 semanas de gestacién. Esta Gltima alternativa
evita aproximadamente un 50% de los cerclajes,
manteniendo la misma tasa de prematurez!®".
En un estudio aleatorizado de mayor tamafo en
pacientes con historia de parto prematuro, se de-
mostré que el cerclaje reduce el riesgo de parto
prematuro <24 y <37 semanas en 66% y 25%, res-
pectivamente (RR 0,44 [0,21-0,92] y 0,75 [0,60-
0,93]). Ademis, el grupo que recibié un cerclaje
tuvo una menor tasa de muerte perinatal que el
grupo control (RR 0,54 [0,29-0,99])*”. Esta in-
formacidn ha sido corroborada en dos metaanilisis
que incluyeron 5 estudios de disefio similar. Estos
metaandlisis demostraron una reduccién del par-
to prematuro <35 semanas (RR 0,70 [0,5-0,89]) y
morbi-mortalidad perinatal compuesta (RR 0,64
[0,45-0,91])"*?. Finalmente, hay una insuficiente
evidencia para justificar el uso combinado de pro-
gesterona y cerclaje en mujeres con historia previa
de parto prematuro®’. [Evidencia Ia]

Un par de metaandlisis publicados en la Cochrane
Database Systematic Review muestran contradicto-
rias conclusiones en cuanto a la utilidad del cribado
y tratamiento de vaginosis bacteriana para reducir
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parto prematuro. El mds reciente, con solo un estu-
dio incluido que cumplia los criterios de seleccién,
muestra que la pesquisa y tratamiento de la vagi-
nosis bacteriana reduce el riesgo de parto prema-
turo <37 semanas en 45% (RR= 0,55 [0,41-0,75]
y reduce también los partos prematuros con bajo
(<2.500 grs.) y extremadamente bajo peso (<1.500
grs) en 52% y 66%, respectivamente®. El otro me-
taandlisis, con 15 estudios analizados, concluye que
no existe evidencia que el cribado y tratamiento de
la vaginosis bacteriana reduzca el parto prematuro
menor de 37 semanas en pacientes de bajo o alto
riesgo; sin embargo, ellos plantean que cuando el
tratamiento se inici6 antes de las 20 semanas hubo
una reduccion significativa del riesgo de prematu-
ridad de 37% y que la pesquisa y tratamiento en
mujeres con antecedentes de partos prematuros pre-
vios reduce la incidencia de membranas rotas (86%)
y bajo peso al nacimiento (69%)“. Por lo tanto,
hasta no contar con un nuevo metaandlisis u otros
estudios randomizados al respecto, podemos reco-
mendar pesquisa sistemdtica y tratamiento de va-
ginosis bacteriana solo en mujeres con antecedentes
de partos prematuros. [Evidencia Ia]

El uso de pesario vaginal es ttil en reducir el riesgo de
parto prematuro <34 semanas en mujeres con antece-
dentes de parto prematuro y cérvix corto <25 mm®°.

[Evidencia III]

¢Es recomendable un cribado universal
de parto prematuro?

* Esrecomendable adoptar una estrategia univer-
sal de cribado de parto prematuro que incluya
la medicién de la longitud cervical entre 20+0
— 24+6 semanas. (Grado de recomendacién B)

La principal justificacién de la implementacién de
un cribado universal es la opcién de las pacientes
a un esquema de prevencion efectivo. Afortuna-
damente, en los dltimos afos existe suficiente evi-
dencia que postula que la adicién de progesterona
natural a mujeres asintomdticas con historia previa
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de parto prematuro y/o con cérvix corto en la eva-
luacién ultrasonogréfica de rutina en el segundo
trimestre de la gestacién, reduce significativamen-
te el riesgo de parto prematuro espontneo.

En mujeres asintomdticas sin antecedentes previos
de riesgo, la estimacién del riesgo de parto pre-
maturo aumenta exponencialmente en la medida
que el cérvix es de menor longitud en la evaluacién
realizada entre las 20-24 semanas de gestacién en
embarazos tinicos. La sensibilidad de la evaluacién
ecografica del cérvix entre 20-24 semanas de ges-
tacién para aquellos partos prematuros de emba-
razos Unicos que se producen bajo las 34 semanas
de gestacion es alrededor de un 50%1°?”). Recien-
temente una revisién sistemadtica sobre el papel de
la evaluacién cervical ultrasonogrifica en la pre-
diccién de parto prematuro en pacientes asinto-
miticas entre 20-24 semanas, concluyé que una
longitud cervical menor de 25 mm tiene una razén
de verosimilitud de 3 para partos prematuros me-
nores de 34 semanas. Este mismo grupo demostré
que en aquellas mujeres con antecedentes de par-
tos prematuros, la longitud cervical menor de 25
mm entre 20-24 semanas también aumenta el ries-

28) La combinacién

go de prematuridad en 3 veces'
de los factores clinicos y la evaluacién ecogrifica
de la longitud cervical entre 20-24 semanas en los
embarazos tnicos de bajo riesgo, puede llevar la
tasa de deteccién de partos prematuros menores
de 34 semanas al 60%, manteniendo una tasa de

falsos positivos del 5%7.

;Qué intervenciones han demostrado utilidad
en prevenir parto prematuro en mujeres
asintomaticas y sin factores de riesgo?

* Mujeres con cérvix corto <25 mm pesquisado
en ecografia entre 20+0 - 24+6 semanas de ges-
tacion debiesen recibir progesterona profilicti-
ca. (Grado de recomendacién A)

* No es recomendable para reducir el riesgo de
parto prematuro el uso de cerclaje. (Grado de
recomendacién A)
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* Existe atin insuficiente evidencia que el uso de
pesario vaginal sea 1til en reducir el riesgo en
una poblacién asintomdtica con cérvix corto
(<25 mm) en el segundo trimestre de la gesta-
cién. (Grado de recomendacién A)

Dos estudios aleatorizados realizados entre 20-
25 semanas de gestacién demostraron la utilidad
de la progesterona natural en prevenir parto pre-
maturo espontdneo en mujeres con cérvix corto.
El primero de ellos empleé évulos de 200 mg de
progesterona vaginal en mujeres con cérvix <15
mm y demostré una reduccién del riesgo de parto
prematuro espontineo de 44% (RR 0,56 [0,36-
0,86])®. El otro estudio emple6 progesterona en
gel de 90 mg en mujeres con cérvix corto entre
10-20 mm y demostré una reduccién de parto pre-
maturo espontdneo similar al primer estudio (RR
0,55 [0,33-0,92]); sin embargo, este estudio, a di-
ferencia del anterior, demostré una significativa
reduccién de la morbimortalidad compuesta (RR
0,57 [0,33-0,99])4%. Finalmente, un metaanilisis
ha confirmado los resultados de los dos estudios
precedentes en cuanto a la utilidad de la proges-
terona en reducir el riesgo de prematuridad. Este
metaandlisis sugiere el uso de un cérvix <25 mm
para incorporar pacientes embarazadas al uso de
progesterona®. [Evidencia Ia] Atun mds, existe
evidencia de costo-efectividad que también jus-
tifica la incorporacién de este diseno de cribado
universal en nuestra poblacién®*%.

Aunque existe un estudio espafiol en mujeres asin-
tomdticas con cérvix <25 mm a las 20-23 semanas
de gestacién que demuestra que el uso de pesario
vaginal redujo el riesgo de parto prematuro <34
semanas desde un 27% a 6% (RR 0,18 [0,08-
0,27])%%, hay otro estudio recientemente finaliza-
do y conducido por la Fetal Medicine Foundation
que refuta dichos resultados®. [Evidencia Ib]

Por el contrario, el uso de cerclaje no ha demos-
trado utilidad en mujeres asintomdticas con cérvix
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corto en el segundo trimestre de la gestacién®®.

[Evidencia Ia]

TRATAMIENTO Y/O MANEJO DEL PARTO
PREMATURO ESPONTANEO

{Es posible determinar un mayor riesgo de parto
prematuro en pacientes que se hospitalizan por
amenaza de parto prematuro?

* Cérvix <15 mm aumenta significativamente el
riesgo de parto prematuro en los préximos 7
dias. (Grado de recomendacién B)

e Cérvix 230 mm reduce significativamente el
riesgo de parto prematuro en los préximos 7
dias. (Grado de recomendacién B)

* El conocer la informacién sobre la evaluacién
ecogréfica de la longitud cervical es ttil para
determinar un grupo de alto y bajo riesgo de
parto prematuro en los préximos 7 dias en mu-
jeres con sintomas de parto prematuro. (Grado
de recomendacién A)

Varios estudios han senalado que el diagnéstico
clinico de amenaza de parto prematuro (APP)
es capaz de predecir solo al 10% de los embara-
zos que realmente tendrdn su parto antes de los
7 dias de su hospitalizacién®”’. Habitualmente las
embarazadas con APP reciben tocolisis y corticoi-
des como parte de un esquema estandarizado; sin
embargo, debido a la alta tasa de falsos positivos
del diagnéstico de APP (90%), se hace necesario
poder contar con una herramienta efectiva que
sea capaz de diferenciar entre un verdadero y falso
parto prematuro. La evaluacién de la longitud cer-
vical ecogrifica y la determinacién de la concen-
tracion cervical de fibronectina fetal cumplen con
ese objetivo y, por lo tanto, seria posible reservar el
uso de tocolisis y corticoides para la poblacién con
un verdadero riesgo de parto prematuro.

La evidencia actual coincide en que cérvix <15 mm
de longitud tienen una probabilidad de 50% de pre-

sentar un parto en los proximos 7 dias, mientras que

114

el grupo con cérvix mayores de esa longitud, espe-
cialmente >30 mm, solo tienen un 1% de riesgo !>9.
Sin embargo, para fibronectina fetal los estudios son
controversiales. Gémez y col. en poblacién Chilena
encontraron que la combinacién de cérvix corto y
fibronectina fetal positiva (>50 ng/mL) es capaz de
predecir al 75% de los verdaderos partos prematu-
ros"?. Por el contrario, el grupo del King’s College de
Londres no mostré beneficios en incorporar la fibro-
nectina fetal al cdlculo de riesgo®. [Evidencia ITa]

Dos estudios aleatorizados“*4" sobre el rol clinico
de conocer o no el valor de fibronectina en muje-
res con APP en general, no han demostrado ser
de gran utilidad en reducir intervenciones innece-
sarias, salvo en uno de esos estudios“?, que de-
mostré que el conocer que habia una fibronectina
negativa reducia las horas de estadia hospitalaria
en un 40%. [Evidencia Ib]

Sin embargo, un par de estudios sobre el papel que
juega el conocer la informacién de la longitud cer-
vical en mujeres que ingresan con APP ha demos-
trado una mayor utilidad“>*?
vic y col. quien aleatorizé las pacientes con APP de

, especialmente Alfire-

acuerdo al uso o no de la evaluacion ecogrifica de la
longitud cervical. El grupo control, o sea sin ecogra-
ffa, fue manejado bajo los criterios de uso de tocolisis
y corticoides estindares, mientras que el grupo con
ecograffa recibié dichos medicamentos, tomando
esencialmente en cuenta el resultado de la longitud
cervical. Este estudio demostré que la introduccién
de la longitud cervical a la decisién sobre el uso de
tocolisis y corticoides reduce en forma significativa
un empleo innecesario de ellos sin afectar la tasa de
prematuridad entre ambos grupos“?. [Evidencia Ib]

:Qué embarazadas con APP deben recibir
tocolisis y de qué tipo?

* Las pacientes con APP definidas en riesgo de
parto prematuro dentro de los préximos 7 dias
deben recibir intervencién con tocolisis y corti-
coides. (Grado de recomendacién B)
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* Uso de tocolisis hasta 48 horas con el objetivo
de emplear corticoides. (Grado de recomenda-
cién A)

* Los tocoliticos que han demostrado ser mds tti-
les que el placebo en reducir dindmica uterina
y prolongar la gestacién por al menos 48 horas
son beta miméticos (fenoterol), bloqueadores
de los canales de calcio (sulfato de magnesio y
nifedipino), bloqueador receptor de ocitocina
(atosiban) e inhibidores de la COX (indometa-
cina). (Grado de recomendacién A)

* Indometacina y el nifedipino debiesen ser
empleados como tocoliticos de primera linea.
(Grado de recomendacién A)

* La indometacina debe usarse con precaucién
después de las 32 semanas. (Grado de recomen-
dacién C)

e Los betamiméticos, como el fenoterol, se han
asociados a efectos adversos maternos severos
en la literatura internacional, pero dichos efec-
tos adversos no se han reportado en nuestro
pais y, por lo tanto, debiese ser empleado como
un firmaco de segunda linea. (Grado de reco-
mendacién B y D)

 El sulfato de magnesio debiese ser considerado
un fdrmaco de segunda linea, pues ha demos-
trado prolongar la gestacién en al menos 48
horas y a la vez tiene un efecto neuroprotector
fetal. (Grado de recomendacién A)

Los tocoliticos no han demostrado mejorar el
pronéstico perinatal y dado sus efectos adversos
maternos, ella debiese reservarse solo para pro-
longar la gestacién ante la necesidad de emplear
agentes de demostrada utilidad en reduccién de
riesgos en nacimientos prematuros, como son los
corticoides y el sulfato de magnesio. En general
no debiese ser utilizada antes de las 24, ni después
de las 34 semanas de gestacién“?. [Evidencia Ib]
La tocolisis estd contraindicada en las siguientes
circunstancias:
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* Muerte intrauterina

* Malformacién incompatible con la vida

* RBNS sospechoso

* Preeclampsia severa o eclampsia

* Metrorragia con inestabilidad hemodindmica
¢ Corioamnionitis

e Contraindicacién materna al firmaco tocoliti-
co especifico

No hay evidencia para emplear tocoliticos antes de
la viabilidad de la gestacién pues la morbimorta-
lidad perinatal en ese periodo de la gestacién es
demasiada alta para justificar la exposicién al ries-
go de los fdrmacos tocoliticos en la embarazada.
Existe una excepcién a esta regla cuando estarfa
indicado su uso en cirugias abdominales u otros
procedimientos que tedricamente pueden aumen-
tar la contractilidad uterina®. [Evidencia IV]

Los agentes empleados en tocolisis obedecen a
efectos farmacoldgicos inhibitorios de la contrac-
cién miometrial. Entre ellos conocemos a los be-
tamiméticos (fenoterol), bloqueador competitivo
de los canales de calcio (sulfato de magnesio), blo-
queadores de los canales de calcio voltaje depen-
dientes (nifedipino), inhibidor de la ciclooxigenasa
(indometacina) y bloqueador del receptor de ocito-
cina (atosiban).

Aunque existe diversa y contradictoria informa-
cién en esta drea de la obstetricia, recientes me-
taandlisis sefialan que los tocoliticos de primera
linea debiesen ser la indometacina y nifedipino“®.

[Evidencia Ia]

Los dos firmacos endovenosos, betamiméticos y
sulfato de magnesio, han demostrado también te-
ner una significativa prolongacién de la gestacién
por al menos 48 horas al compararlos con placebo
(2,76 [1,58-4,94] y 2,41 [1,27-4,55], respectiva-
mente). Sus efectos adversos maternos son superio-
res a placebo y al compararlos con los otros firma-
cos. [Evidencia Ia]
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El principal inconveniente de atosiban, junto con
no estar avalado su uso por la FDA de Estados
Unidos debido a efectos adversos neonatales repor-
tados a su uso, es su alto costo en comparacién con
los otros tocoliticos de similar, o superior, efectivi-

dad“” [Evidencia IV]

La indometacina se ha asociado al cierre reversible
del ductus arterioso, por lo tanto, debe utilizarse
con precaucion e idealmente con control de dicho
efecto por ecocardiografia fetal, si se decide em-
plear después de las 32 semanas de gestacion.

El sulfato de magnesio es ain empleado como to-
colitico en muchos paises, incluido Estados Uni-
dos y en particular en nuestro Hospital existe una
vasta experiencia en su uso y seguridad. Como se
menciond anteriormente, la literatura es contra-
dictoria en cuanto a su efectividad. Mientras un
metaandlisis muestra que el sulfato de magnesio
no es superior a un grupo control compuesto por
una mezcla de otros tocoliticos y/o placebo (48),
otro metaandlisis mds reciente senala que el sulfato
de magnesio comparado con placebo (3 estudios)
es capaz de prolongar la gestacion en al menos 48
horas, pero con una mayor tasa de efectos adver-
sos maternos“®’. Un aspecto interesante y relevante
al momento de tomar decisiones en cuanto al uso
de tocoliticos de primera o segunda linea, y que
mencionaremos mds adelante, es el efecto neuro-
protector de este firmaco (49). [Evidencia Ia]. Ver
anexo 2.

¢El uso de corticoides mejora el
prondstico perinatal?

¢ Un curso dnico de corticoides es recomendable
entre 24+0 y 33+6 semanas. (Grado de reco-
mendacién A)

* Un unico curso de rescate de corticoides estd
indicado en embarazadas con persistencia de
APP y cuya ultima dosis fue indicada 7 dias
antes y estd atn por debajo de las 34 semanas
de gestacion. (Grado de recomendacién B)

116

* En partos inminentes estd indicada una dosis tni-
ca de corticoides. (Grado de recomendacién D)

La intervencién mds efectiva en mejorar el pronds-
tico perinatal es el uso de corticoides antenatales.
Se recomienda un curso tinico de corticoides entre
las 24+0 y 33+6 semanas de gestacién a pacien-
tes en riesgo de parto prematuro en los préximos
7 dias. El uso de corticoides profilicticamente en
gestaciones en riesgo de parto prematuro reduce la
mortalidad perinatal (0,69 [0,58-0,81]), sindrome
de distrés respiratorio (0,66 [0,59-0,73]), hemorra-
gia intraventricular (0,54 [0,43-0,69]), enterocolitis
necrotizante (0,46 [0,29-0,74])°” . [Evidencia Ia]

Un estudio aleatorizado y un metaandlisis conclu-
yeron que una dosis tinica de rescate de corticoi-
des en embarazos con riesgo inminente de parto
prematuro, es atin beneficioso si la dltima dosis se
habia colocado hace 7 dias o mds y la edad gesta-
cional es atin <34 semanas®"?; sin embargo, este
tltimo metaanilisis contraindica el uso repetitivo
de este curso de rescate. Ademds, una dosis tnica
de corticoides estd indicada en casos excepcionales

de partos inminentes®?. [Evidencia Ia]

La recomendacién del uso de corticoides es un
curso de betametasona, la cual incluye dos dosis
de 12 mg separadas por 24 horas. Una terapia al-
ternativa es dexametasona en dosis de 6 mg. cada
12 horas por 4 dosis®*>. [Evidencia III]

¢Es util el sulfato de magnesio como
neuroprotector fetal?

* Uso de sulfato de magnesio como neuroprotec-
tor debe ser usado antes de las 34 semanas en
casos de parto prematuro inminente. La dosis
de sulfato de magnesio de 4 grs/carga y 2 gt/
hora debe ser administrada por al menos 24 ho-
ras (Grado de recomendacién A)

Recientemente se ha establecido que el sulfato de
magnesio en dosis de carga de 4 gr y mantencién de
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2 gr/hora, aplicado al menos 24 horas antes de un
parto prematuro <34 semanas de gestacion, es capaz
de reducir significativamente el riesgo de paralisis ce-
rebral (0,68 [0,54-0,87]). Esta evidencia se generd en
base a 3 estudios controlados aleatorizados (56-58) y
un metaandlisis que confirmaron la utilidad de este
fdrmaco en neuroproteccion fetal, reduciendo sig-

nificativamente la probabilidad de pardlisis cerebral
(RR 0,7 [0,55-0,91])"”. [Evidencia Ia]

¢Es util es uso de antibioticos en APP?

* No est4 indicado el uso de antibidticos en la in-
feccién intraamnidtica (corioamnionitis subcli-
nica) asociada a APP con membranas integras.
(Grado de recomendacién A)

* Laamniocentesis debe reservarse para refracta-
riedad a la terapia tocolitica de primera linea,

reaparicién de dindmica uterina, y cérvix <15
mm. (Grado de recomendacién Cy D)

El uso de antibidticos no estd recomendado en
amenazas de parto prematuro con membranas
integras, pues a pesar que reduce el riesgo de in-
feccién materna no prolonga la gestacién. Ademads
hubo una tendencia al aumento de mortalidad
neonatal en el grupo que empleo antibidtico®*-¢2.
[Evidencia Ia]

La amniocentesis debiese reservarse en base a la evi-
dencia disponible para aquellos grupos de mayor ries-
go de presentar infeccidn intraamnidtica como son
las mujeres con refractariedad a la tocolisis, reapari-
cién de dindmica uterina y para aquellas mujeres con
cérvix <15 mm al momento del ingreso por APP®Y.
{Vaisbuch E 2010} [Evidencia III y IV]. Ver anexo 3
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Cribado y prevencion de parto prematuro en base a las evidencia de guia de parto prematuro

Anexo 1.

El'impacto real de la aplicacion de un esquema de cribado universal y prevencion en base a la historia clinica y ecografia 20-25 semanas
(sensibilidad 40%) para parto prematuro espontaneo, seria de 20% de la tasa de partos prematuros espontaneos. Por otro lado, el cribado de
preeclampsia basado en historia clinica y Doppler arteria uterina a las 12 semanas (sensibilidad 50%), la introduccién de aspirina desde esa
semana de gestacion podria reducir el riesgo de preeclampsia y RCF en 25%. Por lo tanto, en general, el riesgo de parto prematuro menor

de 34 semanas se podria hipotéticamente reducir en 20%.

Los esfuerzos siguen puestos en buscar mecanismos mas efectivos de prediccion y prevencion de las causas que producen el sindrome de
parto prematuro a las 12 semanas.

Enlafigura 1 es posible observar las cifras reales de diagnéstico a través del cribado y reduccion a través de la prevencion en nuestro pais.

Parto prematuro <34 semanas

/\
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2.480

l

Cribado combinado: 50%
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Figura 1. Cifras diagndstico
por cribado y reduccion.
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Anexo2. Manejo parto prematuro <34 semanas.

HOSPITALIZAR

TOCOLISIS 1
(Indometacina/nifedipino*) Evaluar:
AMCT ¢ DUy cérvix en 2 horas

CORTICOIDES \ T

\ ¢ Acortamiento cervical <30 mm

lIA subclinica * DU persistente
FRACASO TOCOLISIS |

\/
¢ Completar corticoides TOCOLISIS 2

o Suspender tocolisis
 Neuroproteccion G, Bl RECIDIVA APP
* Interrupcion Neuroproteccion It =

o Interrupcion

* Rescate de corticoides (>7 dias)
¢ Neuroproteccion

* Precaucién con combinacion con sulfato de magnesio como reuroproteccion.

Anexo 3. Manejo de parto prematuro > 34 semanas.

APP >34 sem

Hospitalizar

TOCOLISIS
(nifedipino) —

Corticoides

AMCT — Evolucion espontanea
e — [
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