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Definicion, epidemiologia
y costos del parto pretérmino

Tradicionalmente, lo mas simple del parto pretérmino era la
definicion, entendida como el parto que sucede antes de la
semana 37 de gestacion, no obstante, si bien se ha mante-
nido ese limite superior, las dificultades comienzan cuando
se quiere establecer el limite inferior, antes era muy simple
asignar una semana gestacional, sin embargo, al ser una
situacion que no distingue entre paises desarrollados o no,
ricos o pobres, ese nimero se cambid por la palabra viabi-
lidad, permitiendo adaptar la edad gestacional minima a las
circunstancias de modo y de lugar donde el parto se produce,
mejor dicho, en términos de morbimortalidad, no es lo mismo
nacer a las 26 semanas en Filadelfia, USA, que en Abéché,
una pequefia ciudad en la mitad de Africa, el significado de
viabilidad en estos dos escenarios es muy distinto.

La nueva propuesta es aln mas agresiva, pero tal vez, la
mas precisa desde la fisiopatologia y la morbimortalidad
asociada, y permitirfa mas uniformidad: parto que ocurre
desde la semana 16 (vivo, muerto o terminacion) hasta la
semana 38+6.

El porqué de la semana 16: porque a partir de esta,
los mecanismos del parto son los que tradicionalmente co-
nocemos del parto y no del aborto.

El porqué de la semana 38+6: porque a partir de
esta se reduce notablemente la morbimortalidad cuando se
compara con los nacidos entre la 37 y 38 semanas y 6 dias.

El parto pretérmino es uno de los principales problemas
en la perinatologia moderna y lo ha sido en los ultimos 50
anos; esto, como resultado del indescifrable rompecabezas
fisiopatoldgico que combinado con factores ambientales y
genéticos hace que los esfuerzos, para lograr impactar los
indicadores desfavorables, parezcan infructuosos. La tasa
de parto pretérmino en el mundo ha estado casi invariable
todos estos anos, es para Colombia cercana al 10%.

El parto pretérmino es la causa lider en morbimortalidad
perinatal en el mundo y es responsable por el 70% de las
muertes neonatales y gran parte de los problemas neurold-
gicos a largo plazo. Al afio nacen alrededor de 15 millones
de prematuros y, de estos, mueren aproximadamente 1,1
millones.

Las unidades de cuidados del prematuro han desarrollado,
en este tiempo, estrategias para mantener con vida a los
neonatos pero con costos excesivos en términos de cuida-
dos al interior de las mismas unidades: sindrome de dificul-
tad respiratoria, sepsis, enterocolitis, hemorragia interven-
tricular. Se estima que es 10 veces mas costoso cuidar en
un hospital un prematuro que un bebe de término.
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Solo en Estados Unidos, los costos médicos, en educacion
y la perdida de la fuerza laboral estan por los lados de 30
billones de dolares al afio, sin sumar otros costos como el
emocional y el impacto psicoldgico tanto en estos nifos
como en sus familias.

Clasificacion, factores de riesgo

y mecanismos asociados al parto
pretermino

La clasificacion mas simple y tradicional es la clasica de
parto pretérmino indicado y parto pretérmino espontaneo.

El indicado aporta aproximadamente el 25% de los prema-
turos. Sin embargo, la Alianza Global para la Prevencion de
la Prematuridad y los Mortinatos (GAPPS, por sus siglas
en inglés) propone un nuevo sistema de clasificacion de
acuerdo al fenotipo clinico, basandose en la premisa de que
el parto pretérmino es un sindrome con multiples factores
etioldgicos y, que el fenotipo de este sindrome es el resul-
tante de la interaccion medioambiental y genética, es asi
como los componentes fenotipicos del parto pretérmino se
pueden agrupar en tres grandes grupos, asi:

*' Una o mas condiciones significantes de la pla-
centa, la madre o el feto: incluye las infecciones in-
traamnioticas o extrauterinas, la preeclampsia, el trauma
materno, la restriccion de crecimiento intrauterino, las
anomalias fetales, el polihidramnios, la anemia fetal, la
placenta previa, el abruptio de placenta, entre otros.

+' Presencia o ausencia de signos de parto: las con-
tracciones, la dilatacion cervical, el sangrado, entre otros.

, 'Modo de parto: espontaneo o indicado.

Los factores de riesgo se pueden agrupar en tres grandes
grupos y, a su vez, en multiples variables:

e (Caracteristicas maternas: riesgo familiar, edad, es-
tado marital, nivel educativo y econdmico, raza, estrés,
estado de animo, actividad fisica y laboral, estado nutri-
cional, infecciones en general.

¢ Historia reproductiva: antecedente de parto pretérmi-
no, embarazo mdaltiple, terminacion, mortinato o parto
pretérmino indicado.

e Embarazo actual: sangrado, modo de concepcion, ges-
tacion multiple, anatomia del Utero y factores cervicales.

Es claro entonces que la lista de factores de riesgo asocia-
dos a la prematurez es extensa desde lo tedrico, sin embar-
go, la fuerza de asociacion en la practica con algunas va-
riables no es tan contundente, por ejemplo, la erradicacion
de la vaginosis bacteriana o la enfermedad periodontal no
ha logrado modificar sustancialmente las cifras de partos
pretérminos.

Sin embargo, no sobra ningun esfuerzo, para tratar de mi-
nimizar la posible aparicion de parto pretérmino como por
ejemplo: dejar de fumar, mejorar en lo posible los habitos
alimentarios, disminuir el estrés laboral y emocional, en
poblaciones de riesgo como la afrodescendiente o las que
tienen historia familiar, ademas de incrementar la vigilancia
y la educacion.

De cualquier forma hay factores clave que se conoce que
su intervencion, cambiard positivamente las estadisticas
como lo es la tamizacion rutinaria de bacteriuria asintoma-
tica, que se debe hacer a todas las mujeres embarazadas
antes de terminar el primer trimestre.

Adicionalmente, el principal factor de riesgo asociado a este
evento es el antecedente de partos pretérminos previos,
sin embargo, menos de la mitad de las mujeres con eventos
de parto pretérmino en el embarazo actual tienen este ante-
cedente y, la mayoria de las pacientes que lo tienen, pariran
al término en embarazos posteriores, sin embargo, se sabe
que el riesgo real pasa del 15 al 60% en estas pacientes.

Por ultimo, el cuello corto es otro poderoso factor de pre-
diccion que se discutira adelante, pero para no entusias-
marnos mucho, mas de la mitad de los partos pretérminos
no presentaban un factor de riesgo aparente, lo que hace
relativamente ineficientes las estrategias de prediccion y de
prevencion basados en este antecedente.
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¢Seran los factores anatdmicos, los inmunoldgicos, 10s bio-
quimicos, los endocrinos o los genéticos? ¢,Todos juntos,
solo uno, solo algunos, uno siempre, necesarios para que
caiga la progesterona y aumente la produccion de prosta-
glandinas? Lo que a la larga y de manera simplista favorece
la aparicion de los cambios cervicales y las contracciones.

No es posible pensar en parto pretérmino sin pensar en in-
flamacion, prostaglandinas y, hoy, en genética, por lo tanto,
las respuestas estan audn lejos.

A modo de resumen, los mecanismos fisiopatoldgicos se
pueden agrupar en los siguientes grupos:

*1 Activacion del eje Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal.

+' Infeccion e inflamacion.

, ' Hemorragia decidual.

- ' Sobredistencion uterina y cambios cervicales patoldgicos.

. ' Genética.

Prediccion y prevencion del parto
pretérming en poblacion
asintomatica en el segundo
trimestre

Del apartado anterior, queda claro que tanto el antecedente
de parto pretérmino asi como el cuello corto son los dos
factores a los que debemos apuntar si se quiere disminuir
la tasa de parto pretérmino.

Una estrategia para lograr disminuir la incidencia de parto
pretérmino es el uso de progesterona que ha demostrado
sobrada eficacia en la reduccion de la tasa de parto pretér-
mino. Sin duda el subgrupo de pacientes que se beneficia
de este medicamento son las pacientes con el antecedente
de parto pretérmino, sabiendo que son la minoria (10%).

Las pacientes con cuellos cortos en la semana 20 también
se beneficiarian del uso de la progesterona, sin embargo,
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esto implicaria hacer la cervicometria a todas las embara-
zadas en estas edades gestacionales, pero el nimero nece-
sario a tamizar para prevenir un parto pretérmino es de 900
pacientes aproximadamente, lo que marca el debate y hace
que muchas sociedades cuestionen su costo beneficio en
especial en paises con recursos limitados.

El resto de las estrategias como la suplementacion con vitami-
nas, minerales y acidos grasos polinsaturados, la modificacion
de la actividad fisica, los suplementos proteicos y caldricos,
dejar de fumar, el tratamiento de las infecciones vaginales o
periodontal, no han mostrado impacto en la reduccion de parto
pretérmino. Por tanto, una estrategia razonable pudiera ser la
siguiente, aunque puede variar de acuerdo a las escuelas, los
recursos, la medicina basada en la evidencia, etc.

Paciente con antecedente de parto pretérmino: 250 mg IM de
17-caproato de hidroxiprogesterona de la semana 15 a la 36.
Acompanar de cervicometria semanal de la semana 16 hasta
la 24, si el cuello llegase a medir 25 mm 0 menos, considerar
cerclaje, especialmente si es menor de 15 mm, o tiene ante-
cedente de multiples pérdidas en el segundo trimestre.

Paciente sin antecedente de parto pretérmino: Si hay una
politica de cervicometria universal, realizarla a la semana
18 a 24 0 en pacientes con sintomas difusos o apariencia
de cuello corto en eco abdominal. Si el cuello mide menos
de 25 mm considerar progesterona vaginal 200 mg hasta
la semana 36.

Paciente con sintomas de parto
pretermino en urgencias

Esta es una de las situaciones mas frecuentes vistas en
los servicios de urgencias generales o de maternidad, por
lo que la agudeza diagnostica debe estar en la maxima ex-
presion ya que la cantidad de pacientes que con el tiem-
po terminaran en un parto pretérmino son la minoria, pero
en la realidad, se hospitaliza a la mayoria, se le administra
esteroides y uteroliticos en forma innecesaria, lo que in-
crementa también los costos de la prematurez y se pone
en riesgo la seguridad del paciente sometiéndole a terapias
farmacoldgicas innecesarias.
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Existen dos elementos clasicos que son irrefutables para
el diagnostico de parto pretérmino: contracciones uterinas,
regulares, 4 a 6 en una hora y cambios cervicales (borra-
miento y dilatacion >3 cm), estas pacientes son el grupo
de alto riesgo y se beneficiaran de terapia uterolitica y de
esteroides, no requieren de estudios adicionales como la
cervicometria o la fibronectina, este grupo representa el
20% de todas las pacientes que se presentan a los servi-
cios de urgencias entre las 24 y 34 semanas, manifestan-
do dolor ciclico, sensacion de peso vaginal, dolor lumbar,
entre otros. El 80% restante corresponde a las pacientes
con amenaza de parto prematuro y no se beneficiaran de
terapia uterolitica ni de esteroides.

La cervicometria y la fibronectina pudieran ser Utiles en
este Ultimo grupo, para saber cudles definitivamente no
tendran un parto pretérmino en los proximos dias, pero no
diran cuales de estas pacientes progresaran a un verda-
dero parto pretérmino.

Por ejemplo, un cuello mayor de 15 mm da tranquilidad de
que es poco probable que el parto suceda en la proxima
semana, sin embargo, solo la mitad de los cuellos meno-
res de 15 mm van a terminar en parto en las proximas
horas.

Manejo de pacientes con verdadero
trabajo de parto pretérmino en urgencias

El pilar fundamental del manejo se basa en cuatro principios
rectores e inviolables:

* '[Uteroinhibicion por lo menos 48 horas, para permitir la
accion de los esteroides.

+' Maduracién pulmonar con esteroides.

, ' Remision al nivel de complejidad que pueda atender al
neonato prematuro.

-' Manejo antibi6tico para la prevencion de sepsis 0 me-
ningitis por Estreptococo del grupo By neuroproteccion
con sulfato de magnesio a las mujeres que cumplan los
requisitos para el uso de estos medicamentos.

Uteroinhibicion

Es efectiva para retrasar el parto por 48 horas, no es de
utilidad si se pretende llevar el embarazo hasta la semana
37, es por esto, que la uteroinhibicion no reducen sustan-
cialmente los desenlaces adversos como el sindrome de
dificultad respiratorio y la muerte del prematuro.

Existen muchas recetas y esquemas de uteroliticos, aca
solo se presenta una aproximacion, pero por norma, no hay
uterolitico de eleccion sino uterolitico indicado, que sera
aquel que se encuentre disponible y con el que se tenga ex-
periencia en el manejo, siempre y cuando no exista ninguna
contraindicacion materna o fetal para su uso. En nuestro
medio, la uteroinhibicion se recomienda entre las 24 hasta
las 34 semanas, se contraindica cuando la prolongacion de
la gestacion no es una opcién segura.

No se recomienda la combinacion de agentes uteroinhibi-
dores pretendiendo potenciar sus efectos o lograr mayor
eficacia. Tampoco hay esquemas que avalen el uso de estos
medicamentos en forma ambulatoria.

Contraindicaciones:

Muerte fetal

Anomalia fetal letal

Preeclampsia severa o eclampsia

Estado fetal no tranquilizante

Infeccion intraamnidtica

Sangrado materno asociado a inestabilidad hemodina-
mica de la madre

e (Contraindicacion materna o fetal para su uso

Recomendacion para las
acientes entre la 24 hasta
as 32 semanas

Indometacina

Es un inhibidor no selectivo de la ciclooxigenasa que ha
demostrado ser mas efectivo que el placebo, sin embargo,
Sus restricciones en cuanto a su manejo y sus potenciales

—————
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efectos adversos maternos y fetales hace que no sea tan
popular en nuestro medio.

Presentacion y dosis: supositorios de 100 mg y table-
tas de 50 mg. Se administra bolo rectal u oral de 100 mg y,
se continua con 25 mg cada 4 a 6 horas para el manteni-
miento, solo se debe administrar por un periodo maximo de
48 horas y nunca por encima de la semana 32.

Efectos adversos maternos: epigastralgia, nauseas,
vomito, hemorragia del tracto digestivo superior.

Efectos adversos fetales: oligoamnios, cierre prema-
turo del conducto arterioso fetal cuando se prolonga su uso
por mas de 48 horas.

Contraindicaciones: enfermedad &cido-péptica mater-
na, enfermedad renal materna, enfermedad hepatica ma-
terna, disfuncion plaquetaria y asma.

Es el farmaco de eleccion en las pacientes que cursan con
polihidramnios y no existe contraindicacion de su uso. Si
existiere alguna contraindicacion para usar este farmaco en
esta edad gestacional, se puede usar nifedipina como pri-
mera linea de eleccion, en caso de inefectividad de este, se
debe pasar a considerar la terbutalina.

Recomendacion para las
pacientes entre las 32 a 34
semanas

Nifedipino

Bloquea el ingreso de los iones de calcio a la célula y pro-
mueve su salida dando como consecuencia la inhibicion de
la fosforilacion de la miosin- kinasa, lo que conlleva a la
relajacion.

Presentacion y dosis: tabletas de 10 0 30 mg, para adminis-
tracion oral. Se administra dosis de carga de 20 mg cada 20
minutos por una horay luego 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas.
Se debe suspender a la semana 34.
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Su perfil de seguridad lo han popularizado como el farmaco
de eleccion en la mayoria de los escenarios, y esto se so-
porta por el hecho de que ha demostrado ser mas potente
que el placebo. Por ninguna razon se debe usar la via su-
blingual.

Efectos adversos maternos: cefalea, hipotension, ru-
bicundez, nauseas, mareos.

Efectos adversos fetales: hasta el momento no se han
reportados.

Contraindicaciones: hipotension o pacientes con car-
diopatias dependientes del gasto cardiaco.

Terbutalina

Agonista B2 que incrementa la adenil-ciclasa intracelular
causando relajacion miometrial. Su efectividad ha sido de-
mostrada en varios estudios, no obstante, la mayoria de
estos usan Ritodrina que es un farmaco del mismo grupo
farmacologico y ya esta en desuso. Debido a su perfil de
seguridad limitado, nunca ha sido considerado un farmaco
de primera linea.

Presentacion y dosis: 0,25 mg subcutaneos cada 30
minutos por 4 dosis, seguir con 0,25 mg cada 4 horas hasta
lograr el control de las contracciones por mas de 24 horas.
Menos recomendable es la infusion continua de 2,5 a 5
Hg/min con incrementos cada 30 minutos de 2,5 pg hasta
llegar al maximo de 25 pg/min.

Efectos adversos maternos: hipotension, taquicardia,
palpitaciones y temblor.

Se discute si el edema pulmonar puede ser desencadenado
por este farmaco en una paciente sin otros factores que
favorezca directamente la aparicion de este como la pree-
clampsia, la infeccion y la inflamacion.

Efectos adversos fetales: la hipoglucemia neonatal es el
efecto mas deletéreo de estos farmacos en el recién nacido.

————




Obstetricia

Enfoque de la paciente con sindrome de parto pretérmino

Contraindicaciones: pacientes con diabetes mal contro-
lada, con hipertiroidismo pobremente controlado, con algu-
na afeccion cardiaca dependiente del gasto y con sangrado
que amenace la estabilidad hemodinamica de la paciente.
Se desaconseja su uso en gestaciones multiples.

Esteroides

Se recomienda el uso de corticoesteroides para pacientes
entre la 24 y la 33+6 semanas con inminencia de parto
pretérmino en los proximos siete dias.

Esta recomendacion esta soportada por todas las socie-
dades cientificas del area, ha logrado impactar favorable-
mente desenlaces adversos importantes relacionados con
la prematurez como el sindrome de dificultad respiratorio
tanto en su incidencia como en su severidad y la muerte del
recién nacido.

Los esquemas apropiados son:

e Betametasona 12 mg intramuscular y repetir en 24 ho-
ras.

e Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4
dosis.

Controversias: existe clara evidencia de la no utiliza-
cion de dosis repetidas de esteroides como se hacia en
el pasado debido a los efectos adversos sobre el neuro-
desarrollo, incluido la paralisis cerebral, ahora aparece
el concepto de la dosis de rescate que debe seguir las
siguientes consideraciones:

e Edad gestacional <34 semanas
e Riesgo inminente de parto en los proximos siete dias

e |3 (ltima dosis de esteroides fue recibida hace mas de
14 dias al evento actual

También se debe diferenciar de la dosis repetida que algu-
nas sociedades la recomiendan bajo las siguientes condi-
ciones:

e Primer ciclo de esteroides a la semana <28 y mas de 14
dias del evento actual

e [nminencia de parto en los proximos siete dias

Adicionalmente, el Colegio Americano de Obstetricia y Gi-
necologia (ACOG, por sus siglas en inglés) recomienda la
utilizacion de esteroides en pacientes de las 34 hasta las
36+6 semanas, siempre y cuando exista fuerte sospecha
de parto en los proximos siete dias vy, la paciente no haya
recibido esteroides previamente.

La accion de los esteroides es ineficaz por debajo de las
primeras 24 horas de la administracion, la maxima efica-
cia se logra entre el dia 2 y 7 de la primera administra-
cion, existe controversia si la dosis acelerada, que es la
administracion del segundo ciclo de esteroides pasadas
las primeras seis horas de la primera dosis, en las pacien-
tes ya con trabajos de parto muy avanzados, mejoraria los
desenlaces adversos.

Otros
Sulfato de Magnesio

No tiene ningun papel en cuanto a uteroinhibicion, sin em-
bargo, su efecto neuroprotector esta claramente demostra-
do, ya que ha logrado disminuir tanto el nimero como la
gravedad de la paralisis cerebral.

Para tal efecto, se debe administrar este farmaco ante la
inminencia de parto en las préximas seis horas o parto
programado en las proximas 24 horas, solo por un periodo
maximo de 24 horas y cualquier periodo minimo, pero ojala
>4 horas y siempre por debajo de la semana 32.

Se debe iniciar con un bolo de 4 a 6 g en 30 min, seguido
de una infusion de 1 a 2 g/h. Si pasadas 12 horas de la infu-
sion no ha sucedido el parto, se debe reevaluar el escenario
clinico y definir su continuidad o no.

Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca, respiratoria y
la presion arterial. Los signos de intoxicacion por sulfato de
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magnesio son: hipotension (disminucion >15 mm PAD), fre-
cuencia respiratoria <12 rpm, ausencia de reflejos y diure-
sis <100 mL en 4 horas. El farmaco que contrarresta estos
efectos es el gluconato de calcio.

Se ha sugerido poner especial atencion a la combinacion
de calcioantagonistas y sulfato de magnesio por su potente
efecto de bloqueo neuromuscular, sin embargo, no hay sufi-
ciente evidencia que respalde esta afirmacion.

Penicilina cristalina
Es el medicamento que se debe administrar si existe in-
dicacion de acuerdo a protocolos para la prevencion por

Estreptococo del grupo B (SGB):

e *RPMO mayor a 16 horas

NIVERSIDAD
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*Trabajo de parto pretérmino y cultivo perineal positivo
para SGB o estatus desconocido

*Fiebre intraparto

El esquema clasico es un bolo de inicio de 5°000.000 Ul
seguido de 2500.000 Ul cada 4 horas.

En caso de alergia a la penicilina se recomienda usar
clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

En caso de resistencia a la clindamicina, se recomienda
vancomicina 1 g IV cada 12 horas.

Ningun otro esquema antibidtico esta avalado para usar
en el contexto de sindrome de parto pretérmino con
membranas integras.
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