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“AMENAZA DE PARTO PREMATURO PREDICCION PREVENCION Y
MANEJO”

RESUMEN

Introduccion: El parto prematuro (PP) es definido como el parto que se produce antes de
las 37 semanas de gestacion y es la principal causa de morbilidad y mortalidad del recién
nacido y también es una de las causas de mortalidad materna con una incidencia de
nacimientos prematuros varia entre todos los paises con una tasa de aproximadamente 5
a 13%, lo que resulta en 15 millones de partos prematuros en todo el mundo cada afio, es
decir, més de 1 en 10 nacimientos, resultando que un millon de nifios prematuros mueran
anualmente por complicaciones en el parto. Objetivo: Compilar informacion actualizada
sobre el manejo adecuado de la amenaza de parto pretérmino con el fin de mejorar los
protocolos de amenaza de parto pretérmino y disminuir la morbilidad perinatal.
Metodologia: Se realiz6 un proceso de busqueda en bases de datos electronicas Pubmed
Central, Cochrane, Medline, Google scholar, Science Direct, Scielo,Springer, Elservier,
Taylor & Francis, entre otras. Se selecciond los articulos publicados en los Gltimos cinco
y se seleccionaron 34 articulos cientificos, mismos que deben contar con datos relevantes
sobre esta esta patologia y su manejo. Resultados: La amenaza de parto prematuro es la
aparicion de actividad uterina regular acompafiado de modificaciones cervicales
progresivas desde la semana 22 hasta 36.6 semanas con una dilatacién igual o mayor a 2
centimetros. Existen varias causas multifactoriales desencadenantes de trabajo de parto
prematuro, pero una de las mas aceptadas es la causa inflamatoria. Recientemente se sabe
que la inflamacion dentro de los tejidos gestacionales como: miometrio, cuello uterino,
decidua y membranas fetales, es un precursor clave para el inicio del parto. Existen varios
factores de riesgo asociados con el parto prematuro maternas pregestacionales
(socioeconomicos, edad materna, peso materno, periodo intergenésico, habitos,
antecedentes de parto prematuros), maternas gestacionales (vaginitis bacteriana,
bacteriuria asintomatica, sangrados en el primes trimestre del embarzo, control prental
inadecuado), fetales (embarazos maultiples), uterinos (cuello uterino corto,

malformaciones uterinas, conizacion cervical). Conclusiones: Se establecié que los
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desencadenantes fisiopatoldgicos de parto prematuro son multiples y no esta esclarecida,
se cree que la principal causa que intervienen en el parto prematuro es la inflamatoria.
Existen varios factores de riesgo que contribuyen al parto prematuro entre ellos
preconcepcionales, maternos gestacionales, uterinos y fetales. La evaluacion
ultrasonografia de la longitud del cuello uterino se ha relacionado con una mejor
prediccion para PPy se considera el estandar de oro para la prediccidn de parto prematuro.
Asi mismo la fibronectina fetal indica una mayor probabilidad de parto pretérmino lo que
la convierte en uno de los predictores mas efectivos. Las estrategias de manejo actuales
para la amenaza de parto pretérmino incluyen hospitalizacion, uso de tocoliticos,
tratamiento con antibidticos para la profilaxis, administracion de corticosteroides,

neuroproteccion fetal, progestagenos, pesario cervical.

PALABRAS CLAVE: PARTO PREMATURO, TRABAJO PREMATURO,
ULTRASONIDO TRANSVAGINAL, FACTORES DE RIESGO, LONGITUD
CERVICAL, FIBRONECTINA FETAL, PREDICCION, COPETINA, TOCOLISIS,
NEUROPROTECTOR, PROGESTERONA, PESARIO CERVICAL.
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“THREAT OF PRETERM LABOR PREDICTION PREVENTION AND
MANAGEMENT”

ABSTRACT

Introduction: Preterm birth (PP) is defined as delivery that occurs before 37 weeks of
gestation and is the leading cause of newborn morbidity and mortality and is also one of
the causes of maternal mortality with an incidence of preterm birth varies among all
countries with a rate of approximately 5 to 13%, resulting in 15 million preterm deliveries
worldwide each year, that is, more than 1 in 10 births, resulting in 1 million preterm
infants dying annually from birth complications. Objective: To compile updated
information on the appropriate management of threatened preterm labor in order to
improve protocols for threatened preterm labor and reduce perinatal morbidity.
Methodology: A search process was carried out in electronic databases Pubmed Central,
Cochrane, Medline, Google scholar, Science Direct, Scielo, Springer, Elservier, Taylor
& Francis, among others. The articles published in the last five years were selected and
34 scientific articles were selected, which should have relevant data on this pathology and
its management. Results: The threat of preterm labor is the appearance of regular uterine
activity accompanied by progressive cervical changes from 22 weeks to 36.6 weeks with
a dilatation equal to or greater than 2 centimeters. There are several multifactorial causes
that trigger preterm labor, but one of the most widely accepted is inflammatory. It is
recently known that inflammation within the gestational tissues such as myometrium,
cervix, decidua and fetal membranes is a key precursor to the onset of labor. There are
several risk factors associated with preterm labor pregestational maternal
(socioeconomic, maternal age, maternal weight, intergestational period, habits, history of
preterm delivery), gestational maternal (bacterial vaginitis, asymptomatic bacteriuria,
first trimester bleeding, inadequate prenatal control), fetal (multiple pregnancies), uterine
(short cervix, uterine malformations, cervical conization). Conclusions: It was
established that the pathophysiological triggers of preterm labor are multiple and it is not
clarified, it is believed that the main cause involved in preterm labor is inflammatory.

There are several risk factors that contribute to preterm labor including preconceptional,
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maternal gestational, uterine and fetal. Ultrasonographic assessment of cervical length
has been associated with better prediction for PP and is considered the gold standard for
predicting preterm labor. Likewise, fetal fibronectin indicates a higher probability of
preterm delivery making it one of the most effective predictors. Current management
strategies for threatened preterm labor include hospitalization, use of tocolytics, antibiotic
treatment for prophylaxis, administration of corticosteroids, fetal neuroprotection,

progestogens, cervical pessary.

KEYWORDS: PRETERM DELIVERY, PRETERM LABOR, TRANSVAGINAL
ULTRASOUND, RISK FACTORS, CERVICAL LENGTH, FETAL FIBRONECTIN,
PREDICTION, COPETIN, TOCOLYSIS, NEUROPROTECTANT, PROGESTERONE,
CERVICAL PESSARY.
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INTRODUCCION

El parto prematuro (PP) es definido como el parto que se produce antes de las 37 semanas
de gestacion y es la principal causa de morbilidad y mortalidad del recién nacido y
también es una de las causas de mortalidad materna, por lo que se ha convertido no solo

en un problema sanitario sino también social y econémico en todo el mundo (1).

Segln la OMS la incidencia de nacimientos prematuros varia entre todos los paises con
una tasa aproximadamente de 5 a 13%, lo que resulta en 15 millones de partos prematuros
en todo el mundo cada afio, es decir, mas de 1 en 10 nacimientos, resultando que un millon
de nifios prematuros mueran anualmente por complicaciones en el parto (2)(3). Ademas,
el 90% del total de nacimientos prematuros se producen en paises de ingresos bajos y
medios. En el Ecuador se estima que tiene una tasa de nacimientos prematuros del 5% y
se encuentra entre los 11 paises con las tasas mas bajas (4). Sin embargo, el PP es la
primera causa de mortalidad infantil segin datos del INEC, siendo las complicaciones
relacionadas con la prematuridad, la causa de defuncion en los nifios menores de cinco
afios. Por tanto, el riesgo de complicaciones es inversamente proporcional a la edad
gestacional en el momento del parto, es decir en los extremadamente prematuros (menor
a 26 semanas) tienen la tasa de morbilidad y mortalidad mas alta (mayor al 50%), en
cuanto al prematuro tardio (34 a 36 semanas 6 dias) sus tasas de mortalidad son mas bajas
(1)(3). Por otra parte, los prematuros que logran sobrevivir quedan con secuelas por las
complicaciones como: sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante, sepsis, hipoglucemia, hipotermia, hiperbilirrubinemia y
problemas de alimentacion. Ademas a largo plazo presentan retinopatia del prematuro,
deterioro del nuerodesarrollo y paralisis cerebral (3). En el Hospital General de Latacunga
en el afio 2022 se atendié 1777 partos comprendido desde enero hasta agosto entre
cesareas y partos vaginales de los cuales 234 fueron partos prematuros es decir se obtuvo

un 13.2 % de todos los partos.



OBJETIVOS

Objetivo General:

e Compilar informacién actualizada sobre el manejo adecuado de la amenaza de
parto prematuro con el fin de mejorar los protocolos de amenaza de parto

prematuro y disminuir la morbilidad perinatal.

Objetivos Especificos:

Detallar los desencadenantes fisiopatologicos que intervienen en el desarrollo de

la amenaza de parto prematuro.

e ldentificar los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de un parto

prematuro.

e Determinar los criterios diagnosticos de la amenaza de parto prematuro para

realizar un manejo adecuado segun la edad gestacional.

e Establecer el manejo terapéutico adecuado dependiendo del factor de riesgo
identificado, para prolongar la edad gestacional y disminuir la prematurez

extrema.

METODOLOGIA

Con la finalidad de tener una vision global acerca de la amenaza de parto prematuro, se
desarrollara un articulo de revision descriptivo sobre el tema, para lo cual se realizard un
proceso de busqueda en bases de datos electrénicas (Pubmed Central, Cochrane, Medline,
Google scholar, Science Direct, Scielo, Springer, Elservier, Taylor & Francis, entre
otras). Se selecciond los articulos publicados en los ultimos cinco afios de los cuales
fueron seleccionados 34 articulos, 31 en idioma inglés y 3 en espafiol, mismos que se
incluirdn articulos de revision, guias internacionales sobre el manejo de PP, estudios
retrospectivos y descriptivos y metanalisis mismos que contaran con datos relevantes

sobre esta patologia y su manejo. Ademas, se utilizara datos correspondientes al Instituto
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Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), Ecuador en Cifras, The institute for health
metrics and evaluation (IHME) y documentos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).

DESARROLLO

Definicion

La amenaza de parto prematuro es la aparicion de actividad uterina regular acompafiado
de modificaciones cervicales progresivas desde la semana 22 hasta 36.6 semanas con una
dilatacion igual o mayor a 2 centimetros (5)(6).

Fisiopatologia

Existen varias causas multifactoriales desencadenantes de trabajo de parto prematuro,
pero una de las mas aceptadas es la causa inflamatoria. Recientemente se sabe que la
inflamacion dentro de los tejidos gestacionales como: miometrio, cuello uterino, decidua
y membranas fetales, es un precursor clave para el inicio del parto (7). Un elemento
importante de la respuesta inmunitaria inflamatoria es la intervencion de los receptores
Tipo Toll (RTT) los cuales inician vias de sefializacién que hacen que las células
inmunitarias innatas secreten citocinas y quimiocinas, al activarse estos receptores orienta
a la activacion del inflamasoma y hace que perdure la produccidn constante de citocinas
y quimiocinas [interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8), proteina
1 quimioatrayente de monocitos y citocina A2 inducible pequefia (CCL2)] en la placenta
y en la decidua. Empezando por el reclutamiento de células inmunitarias, la produccién
de elaboracion de prostaglandinas y metaloproterinasas de matriz (MMP), lo que lleva a
la activacion de la maduracion cervical y al desarrollo de las contracciones uterinas, a
esto se adiciona las entrada los macrofagos a la cavidad amnidtica aumentando més la

activacion de la cascada inflamatoria que contribuye atin mas el inicio del trabajo de parto

(7)(8).

Otra teoria que se suma a la fisiopatologia es una interrupcion de la sefializacion de la

progesterona, esta es una hormona “pro gestacion” la cual mantiene el embarazo al
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promover la inactividad uterina e inhibir el inicio del trabajo de parto. Esta hormona
induce la quiescencia uterina al afectar al miometrio, cuello uterino y decidua (7). Es
decir, inhibe la contractilidad potenciando un estado de reposo de la membrana e
inhibiendo la capacidad de respuesta de las células miometriales a las hormonas que
inducen la contraccion. Cuando se bloquea la sefializacion de la progesterona aumenta la
contractilidad y la excitabilidad del miometrio, lo cual induce la degradacion de la matriz
extracelular del cuello uterino, produciendo ablandamiento y dilatacion del mismo y

aumentando la actividad inflamatoria en la decidua.

Es decir, la inhibiciéon o interrupcion de la actividad de progesterona por si sola es

suficiente para inducir el parto (8).

Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo asociados con el parto prematuro que es de gran

importancia conocer, para poder intervenir en la prevencién del parto prematuro.

a. Maternas pregestacionales

Factores socioeconomicos: Parecen ser factores no tan importantes, pero el
reconocimiento de estos nos ayudaran a la implementacion temprana de intervenciones
preventivas para brindar una atencion perinatal integral (9). Un estudio retrospectivo
donde se analizaron 59.309 nacimientos se compar6 factores socioecondmicos y se
demostro que los riesgos para prematuridad fueron: Origen étnico, la raza negra es un
factor de riesgo establecido para el parto prematuro espontaneo. Las tasas de parto
prematuro en mujeres negras en los Estados Unidos son un 48 % en comparacién con las
mujeres de otros grupos raciales. En el 2015, las mujeres negras experimentaron partos
prematuros a edades gestacionales mas tempranas, y el 36 % de todos los nacimientos
prematuros ocurrieron antes de las 34 semanas, en comparacion con 28% para todas las
razas (3). Entonces el origen étnico (OR: 0,8 IC del 95 %: 0,75-0,85, valor de p = 0,0001),
profesion de la madre relacionado a las horas de trabajo (OR: 1,23 IC del 95 %: 1,15—
1,31, valor de p = 0,001), atencién prenatal deficiente (OR: 2.0 IC del 95 %: 1,822,196,
valor de p = 0,0001) (10).



Edad materna: Se conoce que los extremos de la edad materna predisponen al parto
prematuro. En las adolescentes la inmadurez fisioldgica y los factores socioecondmicos
aumentan el riesgo de PP. La edad materna avanzada condiciona a un aumento de las
tasas de PP debido a la preexistencia cronicas preexistentes y la obesidad. Un estudio
retrospectivo reporto que las mujeres que eran menor a 20 afios de edad, en comparacion
con las que tenian entre 25 y 29 afios, tenian un riesgo 6,63 veces mayor de parto
prematuro (OR = 6,63, IC del 95 %: 2,22, 19,82), la edad materna avanzada se asocié con
un riesgo 4,47 veces mayor de parto prematuro (OR = 4,47, IC del 95%: 3,27, 6,13) (11).

Peso materno: Tanto el sobrepeso y la obesidad, asi como el bajo peso aumentan en
riesgo de parto prematuro. En un estudio se observaron tasas de parto prematuro en
mujeres con IMC bajo (OR:1,35; IC 95%: 1,14,1,60) y en mujeres con sobrepeso y
obesidad (OR: 1,26; IC 95%: 1.15,1,37 para IMC 25-30). Cuanto mayor sea el IMC,

mayor sera el riesgo, especialmente para parto prematuro extremo (1).

Periodo intergenésico: La Organizacion Mundial de la Salud recomiendan un intervalo
minimo de dos afios entre embarazo, ya que espaciar los embarazos de manera ayudaria
a prevenir resultados perinatales adversos (11). En un estudio retrospectivo, demostro que
un intervalo entre embarazo menor a 18 meses aumenta el riesgo de parto prematuro (OR:
1,35, IC del 95%: 1,02, 1,78), y bajo peso al nacer a término (OR: 2,20, IC del 95%: 1,35,
3,58). Los resultados sugieren que alrededor del 21% de los nacidos a término con bajo
peso y el 41% de las muertes perinatales en la poblacion de estudio se atribuyeron a

intervalo entre embarazo menor a 18 meses (12).

Habitos: Fumar esta relacionado con el parto prematuro por su relacion con la respuesta
inflamatoria sistemica y dependera directamente del nimero de cigarrillos por dia en
varios estudios muestra un riesgo de (OR: 3,21; IC 95%: 1.42,7.23). La asociacién entre
fumar y el parto prematuro parece ser mas fuerte para el parto muy prematuro (<32

semanas) que para el parto prematuro moderado (32 semanas) (1).

Antecedente de parto pretérmino: Es un factor importante para un parto prematuro

recurrente presentando un riesgo de recurrencia del 15 al 50 % segun la gestacion en el
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parto anterior y orden de nacimiento. El riesgo es directamente proporcional. El
antecedente de embarazo gemelar prematuro tiene un OR de recurrencia del 57,0 % (IC
95 % 51,9-61,9 %) frente al 25 % (IC 95 % 24,3-26,5 %) después de un embarazo Unico
a término anterior. EI PP Unico tiene un OR de recurrencia del 10 % (IC 95 % 8,2-12,3

%) frente al 1,3 % (IC 95 % 0,8-2,2) despues de un gemelo a término anterior (13).

b. Maternas gestacionales

Vaginosis bacteriana: En el embarazo cuando existe la presencia de infeccion genital, la
microbiota vaginal normal se altera y agentes bacterianos y micéticos como Gardnerella
vaginalis, Prevotella spp., Bacteroides spp., Mobiluncus spp., Gram-positivas cocos y
micoplasma genital aumenta, produciendo un desequilibrio de la flora normal, y a medida
que la vaginitis bacteriana progresa, existe mas inflamacion afectando a todas las
membranas fetales que a su vez puede causar ruptura prematura de las membranas y el
parto (14). Un metanalisis encontrd que hay un crecimiento importante del riesgo de parto
prematuro en las mujeres con vaginitis bacteriana con un riesgo de (OR:2,6; 95% 1,56-
3,00) (15).

Bacteriuria asintomatica: La presencia de bacteriuria verdadera en ausencia de sintomas
especificos de una infeccion urinaria, es un hallazgo comdn que ocurre en el 5-10% de
todos los embarazos, esta asociada con complicaciones obstétricas como parto prematuro
y bajo peso al nacer en mujeres embarazadas de bajo riesgo en varios estudios. Un estudio
retrospectivo mostro una relacion entre el parto prematuro y bacteriuria asintomatica
(OR:1,9; 95% 1,7-3,0) (16).

Sangrados en el primer trimestre de embarazo: Al existir una hemorragia al principio
del embarazo debemos sospechar de una hemorragia decidual y esta se asocia con mayor
riesgo de PP. En un estudio retrospectivo se encontrd que los embarazos con sangrado en
el primer trimestre tenian un gran riesgo de rotura prematura de membranas antes del
trabajo de parto (OR:1,18; 95% 1,01-1,37), desprendimiento de placenta (OR:1,48; 95%
1,30-1,68) y preeclampsia severa (OR:1,25; 95% 1,09-1,43). Ademas, el riesgo



incrementa en partos prematuros antes de las 34 semanas que en los partos prematuros
tardios (17).

Control prenatal inadecuado: Un metanalisis mostr6 que la falta de atencion prenatal o
controles prenatales inadecuados se asocié a mayor riesgo de parto prematuro. En mujeres
sin cuidado prenatal durante el embarazo indice tuvo un riesgo 5,19 veces mayor de parto
prematuro (OR: 5,19; IC 95%: 3,77, 7,14) y en las mujeres embarazadas con control
prenatal irregular tuvieron un 2,87 veces mayor riesgo de parto prematuro (OR 2,87; IC
95%: 2,16, 3,80) (11).

c. Fetales

Mujeres con embarazo multiple: Los embarazos gemelares representan el 3,2 de todos
los nacimientos, y son el 20 % de todos los partos prematuros, con un 60% antes de las
37 semanas y un 10.7 % antes de las 32 semanas. Ademas, estos embarazos tienen un
riesgo cinco veces mayor de muerte neonatal temprana e infantil. Esta relacionado con
las secuelas de un aumento de la distencion uterina. Ademas la gestacion multifetal
aumenta la produccion de estrogeno, progesterona y esteroides sexuales en relacion a un
embrazo Unico y este aumento de los esteroides puede ser un factor de riesgo para el inicio

del trabajo de parto (1).

d. Uterinos

Cuello uterino corto: La presencia de un cuello uterino corto en la mitad del embarazo
se convierte en un factor de riesgo significativo para el parto prematuro espontaneo, si el
cuello uterino es mas corto el riesgo aumenta (18). En embarazos Unicos de bajo riesgo
con una longitud cervical de 35 mm en el segundo trimestre y sin factores de riesgo
conocido, el riesgo de parto prematuro antes de las 37 semanas es de 13%. Un estudio
retrospectivo donde se analizé 224 embarazos que tenian cuello uterino corto antes de las
24 semanas de gestacion con antecedente de parto prematuro espontaneo previo (PPEP),
mostré que no hubo evidencia de una mayor proporcion de embarazos con cuello uterino
corto para mujeres con dos 0 mas partos prematuros espontaneos previos en comparacion
con un parto PPEP encontrando un riesgo relativo (OR:1,03; IC 95% 0,82-1,30) (1)(19).
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Malformaciones uterinas: El riesgo de PP en mujeres con malformaciones uterinas
congénitas depende de la anomalia que presente. En las malformaciones uterinas
adquiridas (fibromiomatosis uterina) el riesgo es ligeramente mayor de pérdida del
embarazo y parto prematuro espontaneo (PPE). Un fibroma grande (es decir, >5 a 6 cm)
o multiples fibromas parecen ser los factores de riesgo mas importantes para PP, y si se

localiza en la submucosa el riesgo para la pérdida del embarazo aumenta (17).

Conizacién cervical: Los procedimientos de conizacion con bisturi frio y escision
electroquirurgica con asa para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical se han
asociado con mayores riesgos de aborto espontaneo tardio y PP. Esto se explica por
mecanismos que incluyen la pérdida de la resistencia a la traccion por la pérdida del
estroma cervical, el aumento de la susceptibilidad a la infeccion por la pérdida de las
glandulas cervicales y la pérdida de la plasticidad cervical por la cicatrizacion del cuello
uterino. En un metanalisis de estudios observacionales, las mujeres con antecedentes de
dilatacion y legrado tenian un mayor riesgo de PPE en comparacidn con aquellas sin tales
antecedentes: PP <37 semanas, (OR 1,29; 95 %: 1,17-1,42); PP <32 semanas, (OR 1,69;
95% 1,20-2,38); PP <28 semanas, (OR 1,68; 95 %: 1,47-1,92). El riesgo siguid siendo
mayor cuando el grupo de control se limit a mujeres con un aborto espontaneo o aborto
inducido manejado médicamente y cuando solo se consideraron los PP, y fue mas alto

para las mujeres con antecedentes de multiples dilataciones y legrados (17).

Diagnostico

Ante la presencia de un cuadro clinico de amenaza de PP se debe realizar diferentes

procedimientos para confirmar el diagndstico.

Se iniciara por la anamnesis donde se interrogara sobre los factores de riesgo y otras
patologias presentes en la madre, ademas se determinarad la edad gestacional con la
ecografia de primer trimestre, también se preguntara sobre la actividad uterina, el sitio
del dolor, sensacién de presion en la pelvis, sangrado o hidrorrea vaginal.



Se continua con el examen fisico que ayudara a descartar otra causa del dolor y la
dinamica uterina. Ademas, en la exploracidn obstétrica buscaremos la frecuencia cardiaca
fetal, altura uterina, irritabilidad uterina. En region inguinogenital al examen especular se
evalla el cérvix para descartar hidrorrea, leucorrea y sangrado vaginal. El tacto vaginal
se tratara de evitar ya que incrementa el riesgo de infeccion, solo se realizara si hay dudas

ecograficas o ante la sospecha de trabajo de parto instaurado.

Pruebas diagndsticas:

Evaluacion ultrasonografia de la longitud del cuello uterino: Es una prueba de
deteccion y prediccion de parto prematuro, y existen tres métodos de evaluacion cervical
por ultrasonido: Transvaginal (TVU), transabdominal (TAU) y transperineal (TPU), la
primera es una prueba de deteccion que se ha relacionado con una mejor prediccion para
PP y se considera el "estandar de oro™ para medir la longitud del cuello uterino (CL). Este
determinara el acortamiento del cuello uterino que se puede observar en alrededor de la
semana 32 en los partos a término y entre la semana 16 y 24 para los partos prematuros.
En comparacion con la TAU, la TVU es altamente reproducible con mediciones que no
estan limitadas por la obesidad materna, la posicién cervical o la sombra obstructiva de
las partes fetales (20)(21)(22). En el segundo trimestre si la longitud cervical transvaginal
menor o igual a 25 mm se considera un cuello corto, debido que 25 mm corresponde al
percentil 10 para esta edad gestacional. En estudios previos también han sugerido cortes
de longitud cervical similares, en un metanalisis se encontrd que el limite de longitud
cervical de <20 mm podia predecir el 75,4 % de los partos prematuros en una semana,
con una especificidad del 79,6 %, mientras que el limite de longitud cervical de 25 mm
tenia una sensibilidad del 78,3 % y una especificidad del 70,8% (22). Sin embargo, como
se sabe que la longitud del cuello uterino cambia con la gestacion, estudios sugieren que
se deben usar diferentes puntos de corte de la longitud del cuello uterino a diferentes
edades gestacionales, con un punto de corte de 25 mm en mujeres que presentan amenaza
de trabajo de parto prematuro a < 32 semanas de gestacion, pero un punto de corte de 15

mm en mujeres que presentan >/= 32 semanas de gestacion.



Edad gestacional Embarazo Unico Embarazo maltiple
Menor a 28 semanas Menor a 25 mm Menor a 20 mm
28-31.6 semanas Menor a 20 mm Menor a 10 mm
Mayor o igual a 32| Menoral5mm Menor a 10 mm
semanas

Tabla 1. Puntos de corte de longitud cervical (5).

Existen consideraciones que debemos tomar en cuenta en la medicion de CL:

1. Embarazo Unico y antecedentes de parto prematuro previo (PPEP): Como se

mencion6 en los factores de riesgo tener un antecedente anterior de parto
prematuro es uno de los factores de riesgo conocidos mas fuertes para PP y si a
esto se afiade un CL corto el riesgo aumenta. En un estudio observacional ciego
prospectivo en el que se estudié a mujeres con un PPEP 0 32 semanas de gestacion
y un embarazo Unico actual donde se sometieron a evaluaciones de CL en serie.
Se encontro que CL o 25 mm como una sola medicion a las 16-18 semanas de
gestacién se asocio con un riesgo relativo de PP (RR 3,3; 95 %: 2,1-5,0) y una
sensibilidad de 19 %; especificidad 98 %; valor predictivo positivo 75 % (20).

Embarazo Unico sin antecedentes de parto prematuro previo (PPEP): Este grupo,
aunque se entiende que al no tener un antecedente PPEP tienen un riesgo menor
de PP. Sin embargo, este grupo de “bajo riesgo” todavia representa la mayoria de
las mujeres que finalmente experimentan PP. En un estudio se analiz6 la
implementacion de programas universales de cribado de CL, y se encontrdé una
disminucion significativa en la frecuencia de PP o 37 semanas [6.7% vs.
6.0%; OR ajustado 0,82 (IC 95 %: 0,76-0,88)], 034 semanas [1,9 % frente a 1,7
%; OR ajustado 0,74 (IC 95 %: 0,64-0,85)], y 0 32 semanas de gestacion [1,1 %
vs. 1,0 %, OR ajustado 0,74 (IC 95 %: 0,62-0,90)] (20). Dicha estrategia de
cribado debe ser considerado dado su alto valor predictivo, técnica segura y
aceptable, y evidencia de alta calidad para respaldar la eficacia y la efectividad.

de tratamiento en CL <20 mm.
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3. Embarazos multiples: Este grupo tiene probabilidades de tener un CL corto y
también tienen un mayor riesgo de PP. En un estudio observacional
aproximadamente el 18 % de las gestaciones gemelares tenian un CL de <25 mm
en comparacion con el 9 % de los fetos Unicos a las 22—-24 semanas de gestacion.
Ademas, el riesgo de PPEP con un CL 0 25 mm aument0 8 veces en gemelos en
comparacién con 6 veces en gemelos Unicos. A pesar del conocido aumento del
riesgo de PPEP en mujeres con gestaciones multiples, no hay datos de alta calidad
para ofrecer una intervencion efectiva a esta poblacién, incluso si se detecta un
CL corto por eso actualmente no se recomienda la deteccidn rutinaria de CL en

esta poblacion (20).

Fibronectina fetal (fFN): Es una glicoproteina de la matriz extracelular que se encuentra
en la interfase materno-fetal, entre el corion y la decidua, que generalmente esta
detectable desde el principio de la gestacion hasta principios del segundo trimestre; luego
disminuye a niveles indetectables en un embarazo que tiene bajo riesgo de parto
prematuro (1). La funcién exacta de esta glicoproteina no esta clara, parece actuar como
un pegamento adhesivo entre las membranas fetales y la decidua por lo que se plantea la
hipotesis de que la fibronectina fetal se libera a través de dafios mecéanicos y mediados
por infecciones en las membranas o la placenta antes del nacimiento. Las concentraciones
durante o después del segundo trimestre puede indicar una interrupcién de la interfaz
decidual-coridnica de la membrana amniotica lo que indica una mayor probabilidad de
parto pretérmino lo que la convierte en uno de los predictores mas efectivos de parto
prematuro en todas las poblaciones de embarazadas, incluidos los embarazos Unicos y
gemelares de bajo y alto riesgo, y especialmente en mujeres con sintomas. trabajo de parto
prematuro (23). El valor de esta glicoproteina si estd a niveles >50 ng/mL permite una
prediccion mas precisa del parto prematuro en embarazos sintomaticos y
asintomaticos de feto Unico. En embarazos Unicos asintomaticos, la ventana de prueba
estandar es de 22-27 semanas, aungue recientemente se ha demostrado que se puede

derivar una prediccion precisa a partir de las 18 semana (24).
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La prueba de fFN estd indicada por la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) para su uso en la evaluacion del riesgo de parto prematuro
espontaneo dentro de menos de 7 o 14 dias después de la recoleccion de la muestra
cervicovaginal en pacientes con sintomas de PP que tienen entre 24 y 34 semanas de
gestacion con membranas intactas y dilatacion cervical minima <3cm. La Society for
Maternal Fetal Medicine (SMFM) apoya el uso de fFN junto con TVU, afirmando que
fFN parece ser mas Util para las mujeres con un TVU CL (longitud cervical) limite de 20

a29 mm".

En varios estudios menciona que el valor de la medicién cuantitativa de la fibronectina
fetal combinada con la longitud del cuello se encontré que no mejoraba la prediccién de
la PP dentro de los 7 dias, mientras que agregaba valor para determinar el rango de
riesgo. Recientemente, se inform6 que la precision de las mediciones seriadas
combinadas de la longitud del cuello uterino y la fibronectina fetal para predecir la PP en

pacientes nuliparas era baja (25).

Biomarcadores inflamatorios en suero materno, liguido amnioético y liquido cérvico-
vaginal: Se ha prestado una atencion considerable a la identificacion de otros
biomarcadores, estos estan implicados en la inflamacion y la infeccion, ya que como
vimos en la fisiopatologia est4 fuertemente mediada por una respuesta inflamatoria. Se
supone que las citocinas proinflamatorias especificas, como la interleucina (IL)-6, IL-1y,
IL-8, el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-y) y la proteina C reactiva (PCR) responden
a la infeccion en el interfase materno-fetal y estimulan la liberacion de prostaglandinas y
metaloproteinasas de la matriz, lo que provoca la contractilidad uterina y el cambio
cervical subsiguiente. Por lo tanto, estos marcadores justifican la investigacion como

posibles herramientas de deteccion para la amenaza de parto pretérmino (8)(26).

Niveles séricos de Copeptina: Los niveles de copeptina aumentan durante el embarazo
y este aumento se exacerba en los embarazos con preeclampsia en comparacién con los
embarazos normales. Ademas, los niveles de copeptina en el primer trimestre pueden
predecir una posible preeclampsia y diabetes gestacional en el futuro. La diferenciacion

entre pacientes en trabajo de parto y aquellas que no lo estan es importante en el grupo de
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pacientes prematuros. Si los niveles de copeptina, como indicador del estrés inducido por
el trabajo de parto antes de los cambios cervicales, aumentan significativamente en
comparacion con los pacientes que no estan en trabajo de parto, esto puede ser Util para

predecir pacientes que tendran trabajo de parto prematuro (26).

MANEJO

MANEJO EN URGENCIAS

Se debe tener en cuenta si una paciente presenta dindmica uterina regular y presenta

clinica compatible con amenaza de parto prematuro, se actuara en funcion del riesgo:

BAJO riesgo y ALTO riesgo sin cérvix corto: Se recomienda reposo y observacion 2 a
3 horas para valorar si hay modificaciones cervicales considerando la posibilidad de

administrar tocoliticos de forma oral.

e Si la dinamica uterina continua y no existen modificaciones cervicales: Se debe
valorar el alta domiciliario con reposo relativo en las siguientes 24 horas y control
obstétrico habitual.

e Si la dindmica uterina continua pero no hay modificaciones cervicales: Se debe
valorar ingreso hospitalario en observacion durante 12- 24 horas. Inicialmente, no
se recomienda administrar tratamiento tocolitico ni corticoides de forma
sistematica. Solo se utilizaran los tocoliticos como tratamiento sintomatico y con
una pauta de 12-24 horas si precisa.

e Si hay modificaciones cervicales se debe hacer ingreso hospitalario para su

manejo

ALTO riesgo por cérvix corto o modificaciones cervicales aquellas pacientes que
presenten estas condiciones se priorizara el ingreso hospitalario con el diagnostico de

amenaza de parto prematuro.

Como medida de precaucion, podria recomendarse restringir la actividad evitando la

bipedestacion prolongada hasta evaluar la evolucion clinica, asi como el tratamiento con
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progesterona natural micronizada (200mg/24h via vaginal) si esta menor de 26 semanas

de gestacion (5).
INGRESO HOSPITALARIO

CORTICOIDES: Una vez que se confirma el trabajo de parto prematuro, un ciclo Gnico
de corticosteroides sea betametasona 0 dexametasona es la Unica medida que sirve para
mejorar los resultados neonatales ya que se asocia con la disminucion de morbilidad
neonatal al disminuir las probabilidades de presentar sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante. EI uso de corticoesteroides se
recomienda entre las 24 y 34 semanas de gestacion y puede considerarse a partir de las
23 semanas de gestacion en mujeres con probabilidades de parto dentro de los siete dias.
La betametasona se utiliza dos dosis de 12 mg via intramuscular con 24 horas de
diferencia, o dexametasona se utiliza cuatro dosis de 6 mg via intramuscular cada 12 horas
(27). Un ensayo aleatorizado evidencio que la administracion de la betametasona, en dos
dosis intramusculares de 12 mg con 24 horas de diferencia, redujo un resultado primario
compuesto de mortinatalidad, muerte neonatal y la necesidad de asistencia respiratoria en
las 72 horas posteriores al nacimiento (11 % frente a 14 %), ademas no hubo mortinatos
ni muertes neonatales en el estudio y el principal beneficio del corticoide se reflejo de una
reduccion de la taquipnea transitoria del recién nacido y la displasia broncopulmonar (0,1

% frente a 0,6 %) en lugar del Sindrome de dificultad respiratoria (28).

TOCOLISIS: El objetivo del uso de tocoliticos es la inhibicion de la actividad uterina
para completar la dosis de maduracion pulmonar fetal y/o la neuroprofilaxis y se pueda
transferir a la madre a un centro de atencion terciaria con unidad de cuidados intensivos
neonatales (5)(27). Se indica en criterios de inicio del trabajo de parto es decir
contracciones regulares (no menos de 4 cada 20 min) a una edad gestacional de 22 a 33,6
semanas y cambios dindmicos en el cuello uterino (acortamiento y borramiento, aumento
de la velocidad de dilatacién). Esta contraindicado en sufrimiento fetal, corioamnionitis
0 inestabilidad maternal (27)(29).

Bloqueador de los canales de calcio (Nifedipino)
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El Nifedipino, se administrara 20 mg via oral inicial seguido de pauta de 20mg cada 4-6
horas durante 48 horas. Si no existe respuesta al tratamiento inicial: afadir 10 mg via oral
de dosis de rescate a los 20 minutos de la primera dosis y 10 mg via oral méas a los 20
minutos (maximo 40 mg durante la primera hora). Si después de esta segunda dosis de
rescate no hay respuesta, esta indicado cambiar a un tocolitico endovenoso. La pauta
convencional serd de 20mg cada 6 horas, pero existe un margen de 20mg cada 4-8 horas,

sin sobrepasar una dosis maxima de 120mg/ dia (5).
Antagonistas de los receptores de oxitocina (Atosiban)

La tocolisis con Atosiban debe comenzar inmediatamente al momento del diagndstico de

inicio del trabajo de parto prematuro, y se lleva a cabo en tres etapas:

1. Primera administracion intravenosa de 1 vial (0,9 ml) del medicamento sin
dilucién (dosis inicial - 6,75 para 1 minuto.

2. Inmediatamente después se realiza una infusion de atosiban durante 3 horas a una
dosis de 300 g/min (velocidad de administracion - 24 ml / hora, la dosis de
atosiban - 18 mg / hora).

3. Atosiban luego infundido a una dosis de 100 g / min (velocidad de administracion
-8 ml/ h, la dosis de atosiban — 6 mg/hora) hasta 45 horas (29).

Una revision sistematica y un metanalisis mostraron que los inhibidores de
prostaglandinas y los bloqueadores de los canales de calcio son los mejores tocoliticos
segun cuatro resultados: retraso del parto en 48 horas, mortalidad neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria neonatal y efectos adversos maternos (todas las causas). El sulfato
de magnesio se puede usar como tocolitico, pero se asocia con efectos adversos maternos
significativos y se debe tener precaucion si se combina sulfato de magnesio con agonistas
de los receptores beta-adrenérgicos o bloqueadores de los canales de calcio debido a

posibles complicaciones maternas (27).

NEUROPROFILAXIS CON SULFATO DE MAGNESIO: Se realizara
neuroprofilaxis fetal con sulfato de magnesio en caso de sospecha de parto inminente o
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progresion de las condiciones obstétricas en gestantes, tanto en embarazos simples como
maultiples antes de las 32 semanas para reducir la gravedad y el riesgo de paralisis cerebral
en los recién nacidos que sobreviven. Posteriormente, varios estudios clinicos grandes
evaluaron la evidencia con respecto al sulfato de magnesio, la neuroproteccién y los
partos prematuros. Un metandlisis de 2009 sugiere que la administracion de sulfato de
magnesio antes del parto reduce la aparicion de paralisis cerebral cuando se administra
con objetivo neuroprotectora (RR, 0,71; IC 95 %, 0,55-0,91) (30).

PROGESTERONA Y PROGESTAGENOS SUPLEMENTARIOS

Los progestagenos se han utilizado para reducir las tasas de PP en forma de caproato de
17 y-hidroxiprogesterona sintético (17-OHPC) o en forma de progesterona micronizada
(PM) aplicada diariamente como supositorios vaginales o gel. En mujeres con embarazo
de una sola gestacion y antecedentes de PPEP, la terapia prenatal con progesterona es la
estrategia mas eficaz para disminuir el riesgo de parto prematuro recurrente. La
suplementacién con progesterona es beneficiosa en estas mujeres a partir de las 16 a 24
semanas de gestacion y continta hasta las 34 semanas de gestacion. La aplicacion vaginal
con PM se dosifica con mayor frecuencia en capsulas de 100 a 200 mg/dia o en gel vaginal
de 90 mg/dia) o inyeccion intramuscular de progesterona (17-OHP-C) 250 mg/semana)
La PM vaginal puede usarse en mujeres con o sin antecedentes de PPEP si tienen una
longitud cervical de 20 mm o menos antes de las 24 semanas de gestacion. La
progesterona no es beneficiosa en embarazos de gestacion multiple (31)(27). Un
metanalisis demostrd que la progesterona (cualquiera de la progesterona natural oral o
vaginal o 17-OHPC IM) redujo significativamente tanto el PP <34 (OR 0,45, 95 % 0,23—
0,87) como <37 semanas (OR 0,52, 95 % 0,36-0,73). Unarevision sistematica los autores
concluyeron que el uso de progesterona, ya sea por via intramuscular o vaginal,

no reduce el riesgo de PP ni mejora los resultados neonatales (32).
PESARIO CERVICAL

Se ha informado que los pesarios cervicales son una estrategia potencial que puede ayudar

a limitar las tasas de PP. Se han utilizado varios modelos, pero el mejor investigado es un
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pesario a base de silicona o pesario de silicona Arabin. Este ha sido aprobado para la
prevencién del parto prematuro en Europa. Los pesarios cervicales son minimamente
invasivos, rentables y faciles de aplicar. Ademéas pueden responder como barreras
mecanicas que promueven la elongacion cervical y aumentan el angulo Uterocervical,
también se ha demostrado mediante imagenes de resonancia magnética que el angulo
uterocervical cambia después de la insercion del pesario y el cuello uterino se alarga
Ademaés se ha demostrado mediante ecografia transvaginal (TVU) la elongacién del

cuello uterino después de la insercién del pesario (33).

El uso de pesario cervical en la prevencion de parto prematuro en pacientes con cérvix
corto ha sido un tema controversial con resultados contradictorios tras varios estudios.
Un metaanalisis publicado en 2017, en el que evalla la efectividad del pesario cervical
en la prevencion de parto prematuro espontaneo en gestaciones Unicas y longitud cervical
en el segundo trimestre de menos de 25mm, el uso del pesario no dio lugar a reducciones
estadisticamente significativas en partos menor a 37 semanas (20 vs 50%; RR 0,50; IC
del 95%: 0,23-1,09), menor a 34 semanas (10 versus 15%; RR 0,71; IC del 95%: 0,21 a
2,42), menor a 32 semanas (10 vs 7.5%; RR 1.32, IC 95% 0.87-2.01) y menor a 28
semanas (4.4 vs 4.8%; RR 0.70, IC 95% 0.18-2.67) en comparacion con el no uso del
pesario, y no se observaron diferencias significativas en la edad gestacional media al
momento del parto, la incidencia de rotura prematura membranas, la tasa de cesarea o los

resultados neonatales (34).

CERCLAJE CERVICAL

El cerclaje cervical, se basa en sutura envolvente que se coloca alrededor del cuello
uterino antes o durante el embarazo, se ha utilizado con el objetivo reforzar la integridad
cervical y mantenerla cerrada para corregir defectos estructurales o debilitamiento
cervical en mujeres de alto riesgo con cuello uterino acortado. Un metanalisis demostrd
que el cerclaje no previene el parto prematuro en todos los casos con mujeres con longitud
cervical corta en ecografia transvaginal. Sin embargo, en mujeres con gestaciones con
PPEP y longitud cervical de 25 mm o menos la colocacion de un cerclaje cervical mostrd

una reduccién en el riesgo de PP y una disminucion en el riesgo de morbilidad y
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mortalidad perinatal. Los estudios han demostrado que el cerclaje se asocia con una
disminucion de los partos prematuros y de la muerte perinatal. EIl beneficio del cerclaje
en mujeres con cuello uterino corto, pero sin antecedentes de PPEP es incierto. El cerclaje
no se recomienda para embarazos de gestacion multiple y se ha asociado con un riesgo
dos veces mayor de parto prematuro (RR = 2,2; IC del 95 %, 1,2 a 4) en embarazos
gemelares (27)(29)(31).

ANTIBIOTICOTERAPIA

La utilidad de los antibidticos para prolongar el embarazo y reducir la morbilidad neonatal
en mujeres con trabajo de parto prematuro y membranas intactas ha sido evaluada en
numerosos ensayos clinicos aleatorizados. Sin embargo, la mayoria no ha podido
demostrar el beneficio de los antibidticos. En un metanalisis de ensayos controlados
aleatorios compararon el tratamiento con antibioticos con placebo para pacientes con
trabajo de parto prematuro documentado no encontré diferencias entre el tratamiento con
antibidticos y el placebo para prolongar el embarazo o prevenir el parto prematuro, el
sindrome de dificultad respiratoria o la sepsis neonatal. De hecho, el uso de antibiéticos
puede estar asociado con dafios a largo plazo. Por lo tanto, los antibidticos no deben
usarse para prolongar la gestacion o mejorar los resultados neonatales en mujeres con
trabajo de parto prematuro y membranas intactas. Sin embargo esta recomendacion es
distinta para el uso de antibidticos para la ruptura prematura de membranas antes de

término y el estado de portador de estreptococos del grupo B (30).
DISCUSION

Predecir qué pacientes tienen un alto riesgo de PP es un proceso dificil que implica la
evaluacion del paciente en busca de factores de riesgo de PP. Algunos de estos factores
de riesgo incluyen antecedentes de PPEP, gestaciones multiples, infecciones maternas,
sangrado vaginal, bajo peso u obesidad, menor de 18 afios o mayor de 35 afos,
antecedentes maternos de tabaquismo o de uso de drogas ilegales o alcohol, raza y nivel
socioecondmico bajo. Los métodos comunmente utilizados para evaluar el riesgo de PP

incluyen el monitoreo de la actividad uterina y la medicion de la longitud cervical por

18



ultrasonido transvaginal (TVU). Ademas, la prueba de la presencia de fibronectina fetal

(fFN) en mujeres con signos y sintomas de parto pretérmino sintomatico entre las semanas

24 y 34 de embarazo puede ayudar a evaluar el riesgo de parto prematuro dentro de los

siguientes 14 dias. Dada la naturaleza subjetiva de los sintomas de parto pretérmino

sintomatico, la diferenciacion entre parto pretérmino sintomatico verdadero y falso puede

ser dificil, y los errores pueden conducir a riesgos de sobretratamiento, asi como a

tratamiento perdido.

CONCLUSIONES

Se establecio que los desencadenantes fisiopatoldgicos de parto prematuro son
multiples y no esté esclarecida, se cree que la principal causa que intervienen en
el parto prematuro es la inflamatoria ya que al existir una inflamacion dentro de
los tejidos gestacionales es clave para el inicio del parto, por la activacién de la
cascada de inflamacion lo que lleva a la activacion de la maduracion cervical y al
desarrollo de las contracciones uterinas siendo el inicio del trabajo de parto.

Se encontr6 que existen varios factores de riesgo que contribuyen al parto
prematuro entre ellos preconcepcionales, maternos gestacionales, uterinos y
fetales y la identificacion de los factores de riesgo en las primeras etapas del
embarazo va ser un componente esencial de la atencién obstétrica clinica, ya
que las intervenciones tempranas pueden ser eficaces para reducir el riesgo
de parto prematuro y el asesoramiento previo a la concepcion con respecto
a estos factores puede reducir ain més el riesgo de parto prematuro.

Se determiné que la Evaluacion ultrasonografia de la longitud del cuello uterino
es una prueba de deteccidn que se ha relacionado con una mejor prediccién para
PP y se considera el estandar de oro para la prediccion de parto prematuro, por la
sensibilidad y especificidad que presenta, pero en embarazos gemelares con
amenaza de parto prematuro esta sensibilidad es reducible y no se recomienda en
este grupo. En cuanto a la fibronectina fetal indica una mayor probabilidad de
parto pretérmino lo que la convierte en uno de los predictores mas efectivos de

parto prematuro en todas las poblaciones de embarazadas, incluidos los
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embarazos unicos y gemelares de bajo y alto riesgo, y especialmente en mujeres
con sintomas.

e Las estrategias de manejo actuales para la amenaza de parto pretérmino incluyen
hospitalizacion, uso de tocoliticos, tratamiento con antibidticos para la profilaxis,
administracion de corticosteroides prenatales para aumentar la tasa de desarrollo
de los organos fetales y sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal.
Ademas, el uso de progesterona, pesario y cerclaje cervical han demostrado

reducir las tasas de PP pero su evidencia sigue en estudio.
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