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RESUMEN

El parto pretérmino es aquel parto que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion. En todo el mundo se estima que, aproximadamente 15 millones de nifios

nacen prematuros cada afo, representando una incidencia del 10%.

La prematuridad es la principal causa directa de muerte en los recién nacidos y la
segunda causa de muerte en los niflos menores de 5 afos, ademas de ser una

importante causa de morbilidad a corto y largo plazo en aquellos que sobreviven.

El diagndstico de la amenaza de parto pretérmino es primordial para poder brindarle

a la paciente un tratamiento efectivo para prevenir el nacimiento prematuro.

La reduccion de este tipo de nacimientos influye positivamente en la supervivencia
infantil, aunque esto se ha convertido en una tarea dificil y un reto para los sistemas
de salud. En los paises de bajos ingresos, existen multiples obstaculos que han

contribuido a mantener tasas elevadas de esta patologia. Entre ellos, se destacan la
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disponibilidad limitada de servicios de atencion médica, una cantidad insuficiente de
controles prenatales, y la falta de acceso a examenes complementarios como las

ecografias.

El objetivo de este trabajo fue revisar la literatura disponible sobre parto pretérmino
con especial enfoque en su prediccidon y prevencion. Ademas, se llevo a cabo una
revision de esta problematica en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad
de Rosario y un estudio prospectivo, para valorar la medicién ecografica de la
longitud cervical como predictor del parto pretérmino, en gestantes con embarazo
unico internadas por amenaza de parto pretérmino en la maternidad del mismo

hospital.

Se concluye que la identificacion precisa de pacientes con amenaza de parto
pretérmino permite la aplicacion apropiada de intervenciones que pueden mejorar el
resultado neonatal y que igual de importante es la identificacion de las pacientes
que no se encuentran en esta situacion para evitar intervenciones innecesarias y

costosas para el sistema de salud.

PALABRAS CLAVES: parto pretérmino, amenaza de parto pretérmino, longitud cervical, embarazo.

ABREVIATURAS

APP: Amenaza de parto pretérmino
EG: Edad gestacional

MPF: Maduracion pulmonar fetal

LC: Longitud cervical

PP: Parto pretérmino

RN: Recién nacido

RPM: Rotura prematura de membranas

UCA: Angulo utero-cervical



INTRODUCCION

El parto pretérmino (PP) es aquel parto que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion." Es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal, representa
mas de la mitad de las muertes neonatales y, por lo tanto, es un importante

problema en salud publica.

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de dinamica
uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22 hasta

las 36,6 semanas de gestacion con membranas amnidticas integras.?

La Organizacion Mundial de la Salud estima que anualmente cerca de 15
millones de neonatos nacen antes de las 36,6 semanas de gestacion; en 184
paises del mundo, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% al 18%,
no obstante, el 60% de RN prematuros corresponden a regiones de Africay
Asia meridional; en Europa la prevalencia es del 6% y en América del Norte y

Latinoamérica se presentan frecuencias similares con un 12,5%.3



En nuestro pais, en las estadisticas vitales 2022, publicadas por el Ministerio de
Salud de la Republica Argentina, informaron que del total de nacidos vivos

(232.494), 25.422 nacieron pretérmino, lo que representa el 11,5%.*

La prematuridad es la principal causa directa de muerte en los recién nacidos (RN) y
la segunda causa de muerte en los ninos menores de 5 afios en el mundo, ademas
es una importante causa de morbilidad a corto y largo plazo en los que sobreviven.
Es responsable de 1 de 5 casos de retraso mental infantil, 1 de 3 casos de
discapacidad visual y de casi la mitad de los casos de paralisis cerebral. A largo
plazo, los RN con un peso menor de 2.500 gramos, tienen mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes en la edad adulta. Esto conlleva un impacto
significativo y duradero en las familias, los sistemas de salud y la sociedad en

general.

La reducciéon de nacimientos prematuros influye positivamente en la supervivencia
infantil, aunque esto se ha convertido en una tarea dificil y un reto para los sistemas

de salud.®

En la actualidad, se han planteado diversas estrategias para la prediccion y
prevencion del PP, pero aun existen multiples obstaculos que han contribuido a
mantener tasas elevadas de esta patologia. Entre ellos, se destacan la
disponibilidad limitada de servicios de atencion médica, una cantidad insuficiente de
controles prenatales, y la falta de acceso a examenes complementarios como las
ecografias, sobre todo en los paises de bajos ingresos. En los paises desarrollados,
en cambio, las causas subyacentes se relacionan con la postergacion de la
maternidad, el aumento de tratamientos de reproduccion asistida y embarazos
multiples, partos por cesarea antes del término e inducciones medicamentosas

innecesarias.®

Debido a lo antes expuesto, me he planteado el objetivo de revisar y analizar el
actual manejo de esta problematica tan relevante, enfocandome en las estrategias

para su prediccion y prevencion.



OBJETIVOS

Realizar una actualizacion bibliografica sobre definicion, clasificacion,

epidemiologia, impacto y patogenia del PP.
Valorar la importancia del acceso a un método de screening confiable.

Analizar la eficacia y seguridad de las estrategias de prevencién del parto

pretérmino.

Aportar datos epidemiologicos de esta patologia en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad

de Rosario.

Valorar la medicién ecografica de la longitud cervical (LC) como predictor del
PP, en gestantes con embarazo unico internadas por APP en la maternidad

del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario.



MATERIALES Y METODOS

Estrategia de busqueda bibliografica:

Se realizé una busqueda sistematica de literatura en las bases de datos Cochrane,
PubMed/Medline, UptoDate y de guias de practica clinica como RCOG, ACOG,
NICE, OMS, FIGO, desde febrero de 2023 hasta octubre del mismo ano.

Criterios de seleccion:

Se incluyeron revisiones sistematicas publicadas y guias de practica clinica
relacionados con el PP, su definicion, clasificacion, epidemiologia, patogenia y

estrategias de prevencion.



CAPITULO 1: PARTO PRETERMINO

1.1 DEFINICION:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, es aquel parto ocurrido antes de las 37

semanas de gestacion.’
1.2 CLASIFICACION:

Tal como lo describe la Organizacion Mundial de la Salud, el PP se puede clasificar

segun su edad gestacional (EG) en:

e Prematuro extremo (5%): aquel RN cuyo parto se produce entre las 22 y las

27,6 semanas de gestacion.

e Prematuro muy prematuro (15%): el que nace entre las 28 y 31,6 semanas de

gestacion.
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e Prematuro moderado (20%): el que nace entre las 32 y 33,6 semanas de

gestacion.

e Prematuro leve o tardio (60%): entre las 34 y 36,6 semanas.®
1.3 EPIDEMIOLOGIA:

De acuerdo con la guia de practica clinica del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, entre el 40 y el 50% de los PP son idiopaticos o espontaneos. El 30%
esta relacionado con la rotura prematura de membranas (RPM) y el 25-30% son

atribuibles a indicaciones médicas por causa materna o fetal.®

La Organizacion Mundial de la Salud estima que, en todo el mundo, nacen
aproximadamente 15 millones de nifios prematuros cada afo, representando una
incidencia del 10% (con un rango de 5% en partes de Europa a 18% en partes de
Africa). De estos, el 85% se produce entre las 32 y las 36 semanas de EG, el 10%

entre las 28 y 32 semanas de EG y el 5% en EG menores a 28 semanas.™

Tabla 1. Incidencia de PP a nivel mundial.

PP (% SOBRE EL TOTAL DE NACIMIENTOS)
TODAS LAS
CATEGORIAS
COMBINADAS
<28 ENTRE28Y | ENTRE32 | ENTRE34 | (PARTOS
SEMANA | 31 Y 33 Y 37 MENORES DE
ANO S SEMANAS SEMANAS | SEMANAS | 37 SEMANAS)
2021 | 0.6 1.0 1.2 7.7 10.5
2019 | 0.7 0.9 1.2 7.5 10.2
2017 | 0.7 0.9 1.2 7.2 9.9
2015 | 0.7 0.9 1.2 6.9 9.6
2010 | 0.7 0.9 1.2 7.2 10.0
2007 | 0.7 1.0 1.2 7.5 10.4

Fuente: Datos de: Osterman MJK, Hamilton BE, Martin JA, et al. Nacimientos: datos finales para 2021. Natl Vital Stat Rep.
2023; 72:1.

En los Estados Unidos, nacen aproximadamente 550.000 RN prematuros cada afio,
el 10% de todos los nacidos vivos nacen antes de las 37 semanas y casi el 3%

nacen antes de las 34 semanas de EG (Tabla 1)."
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En nuestro pais, en las estadisticas vitales 2022 publicadas por el Ministerio de
Salud de la Republica Argentina, se determind que del total de nacidos vivos

(232.492), 25.422 nacieron pretérmino, lo que representa el 11,5% (Tabla 2)."

Tabla 2. Estadisticas vitales, Argentina 2022.

TABLA 2. NACIDOS VIVOS REGISTRADOS SEGUN TIEMPO DE GESTACION, POR JURISDICCION
DE RESIDENCIA DE LA MADRE, REPUBLICA ARGENTINA- ANO 2022.

JURISDICCION TOTAL DE PARTO MUERTES SIN DATOS
DE RESIDENCIA  NACIDOS VIVOS PRETERMINO FETALES
DE LA MADRE
232.494 25.422 1860 13.495
1.4 IMPACTO:

Mortalidad infantil: En general, mas de dos tercios de las muertes infantiles ocurren

dentro de los primeros 28 dias después del nacimiento. El riesgo de morir dentro de

este periodo neonatal aumenta con la disminucion de la EG y el bajo peso al nacer.

En los lactantes con muy bajo peso al nacer, aproximadamente el 50% de las
muertes se producen en los primeros tres dias después del parto. Para los RN
extremadamente prematuros, la mortalidad no solo es mas alta, sino que la muerte
ocurre antes, ya que del 40 al 50% se da dentro de las primeras 12 a 24 horas

después del nacimiento.™

Después del alta de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, los RN

prematuros continuan en riesgo de mortalidad. En estudios que realizaron un
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seguimiento hasta los 22 a 26 meses de edad corregida, aproximadamente del 1 al

2% de los RN con parto extremadamente prematuro murieron después del alta.”™ *®

Los RN prematuros supervivientes siguen teniendo un mayor riesgo de mortalidad
durante la infancia en relacién con la poblacién pediatrica general. Para los

sobrevivientes, el riesgo es aproximadamente de cinco a siete veces mayor que el
de los RN que nacieron a término."

Mortalidad en la edad adulta: El PP debe reconocerse como una condicidon cronica

que requiere un seguimiento a largo plazo para detectar secuelas de salud adversas
en la edad adulta. Asi lo demuestra el estudio de cohorte realizado en Suecia entre
los anos 1973 y 2015, donde se evalud la mortalidad desde la infancia hasta la edad
adulta media de 4.296.814 nacidos vivos. Encontr6 que las personas nacidas
prematuramente tenian un riesgo de mortalidad 5 veces mayor y las nacidas a
término temprano un riesgo 1,3 veces mayor de mortalidad, en relaciéon con las

nacidas a término en todas las edades alcanzadas hasta los 45 anos, tanto en
hombres como en mujeres." (Figura 1).

Figura 1. Riesgo de mortalidad desde el nacimiento hasta los 45 afos por EG al nacer.

30 |I \ \_‘. Edad gesincional al Feace

|\ \ —

1.5 |

5+

o 40

Fuente: Crump C, Sundquist J, Winkleby MA, Sundquist K. EG al nacer y mortalidad desde la infancia hasta la adultez media:
un estudio de cohorte nacional. The Lancet Child & Adolescent Health. 2019 Jun; 3 (6):408—17.

1.5 PATOGENIA:
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La patogenia no estda aun del todo aclarada, pero sabemos que responde a un
origen multifactorial y hay una clara asociacion con cuatro vias patogénicas

principales.

1- Activacién prematura del eje Hipotalamico pituitario suprarrenal inducida

por el estrés (30%).

El estrés fetal o, con menor frecuencia, materno puede inducir la activacion
prematura del eje hipotalamico pituitario suprarrenal fetal, lo que resulta en una
cascada de cambios hormonales que promueven la abstinencia funcional de
progesterona y aumentan la produccién de prostaglandinas y proteasas, lo que da

como resultado un PP espontaneo después de 32 a 34 semanas.

El estrés fetal es causado por una insuficiencia vascular uteroplacentaria que puede

manifestarse clinicamente como preeclampsia o restriccion del crecimiento fetal.™

Cuando se habla de estrés psicosocial materno importante, se hace referencia a
cuadros como depresion, trastorno de estrés postraumatico y ansiedad.® Un estudio
de cohorte prospectivo realizado en Kenia, en 2018, evalué 292 mujeres que
asistian a una maternidad en Nairobi, y encontré que las gestantes que presentaban
sintomas depresivos durante el embarazo, tenian un riesgo aproximado cuatro
veces mayor de tener RN prematuros, en comparacion con aquellas que no tenian

dichos sintomas.*
2- Inflamacién/infeccién/microbiota del tracto genital alterado (40%).

e Esto se puede explicar porque las bacterias producen fosfolipasa A2 (que
conduce a la sintesis de prostaglandinas) y endotoxinas, sustancias que

estimulan las contracciones uterinas.

e Algunos microorganismos producen proteasas, colagenasas y elastasas que
pueden degradar las membranas fetales, lo que lleva a la RPM, PP

subsiguiente espontaneo o indicado.

e Induccién bacteriana de respuestas inflamatorias materno-fetales, que

conducen a efectos uterotonicos.

14



En un estudio retrospectivo realizado en Israel entre los afos 1988 y 2007 basado
en la poblacion de 199.093 partos, se vio que el 2,5% (4.890) de las pacientes
tenian bacteriuria asintomatica y que éstas tenian casi dos veces mas

probabilidades de tener un PP.%

Con respecto a la corioamnionitis tanto clinica como subclinica, son mucho mas
frecuentes en los PP que en los nacidos a término y pueden representar el 50% de

los casos de PP antes de las 30 semanas de gestacion.

Los Lactobacilos son la flora predominante en el embarazo, y la prevalencia de una
flora vaginal pobre en Lactobacilos tipo 4 esta inversamente relacionada con la EG
al momento del parto.* Ademas, el riesgo de PP es mas pronunciado para las
personas con niveles elevados de Gardnerella o Ureaplasma. Aunque existe cierta
controversia de la repercusion del antibiético en la reduccién del PP, se recomienda
el uso precoz de antibidticos en la vaginosis bacteriana. No esta indicado realizar

cultivo tras el tratamiento si la gestante permanece asintomatica.?
3- Hemorragia decidual (20%).

Se origina en vasos sanguineos deciduales danados y se presenta clinicamente
como sangrado vaginal o formacién de hematoma retroplacentario. La misma
conduce a una expresion elevada de factor tisular en las células deciduales v,
finalmente, a la generacién de trombina. Ademas de sus funciones hemostaticas
primarias, la trombina se une a su receptor PAR-1 en el tracto reproductivo para
promover la contractilidad uterina y debilitar las membranas, lo que provoca la RPM

y/o el PP en cualquier momento de la gestacion.*
4- Sobredistension uterina patolégica (10%).

La gestacion multiple, el polihidramnios y otras causas de distension uterina
excesiva generan un estiramiento exagerado del miometrio que induce la formacién
de uniones comunicantes, la regulacion positiva de los receptores de oxitocina y la
produccion de citoquinas inflamatorias, prostaglandinas y quinasa de cadena ligera
de miosina, que son eventos criticos que preceden a las contracciones uterinas y la
dilatacion cervical. La distension miometrial también aumenta la expresion de genes

con funciones importantes en la colagendlisis y la inflamacion.”
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La distension de las membranas fetales también contribuye a la activacién del
miometrio, la maduracion cervical prematura y la RPM, probablemente a través de la

liberacién de citoquinas, prostaglandinas y colagenasas.

Aunque cada mecanismo descrito tiene caracteristicas epidemiologicas, genéticas y
clinicas distintas, no son mutuamente excluyentes. Comparten una ruta final comun
que involucra la formaciéon de agentes uteroténicos y proteasas que debilitan las
membranas fetales y el estroma cervical, lo que finalmente conduce al trabajo de

parto y nacimiento prematuro.

CAPITULO 2: ESTRATEGIAS DE PREVENCION
PRIMARIA

La identificacién de factores de riesgo modificables y no modificables antes de la
concepcion o al principio del embarazo conducira a intervenciones que ayuden a

prevenir esta complicacion.

Factores de riesgo:

e Maternos:

Edad: La tasa de PP es mayor en los extremos de la edad materna. La inmadurez
fisioloégica y los factores socioecondémicos pueden aumentar el riesgo para las
madres adolescentes; una mayor prevalencia de enfermedades cronicas
preexistentes y obesidad contribuye a aumentar el riesgo casi dos veces mas en las

mujeres mayores de 40 afos.®
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e Obstétricos:

Antecedentes de PP espontaneo: es el principal factor de riesgo de recurrencia, y
las recurrencias a menudo ocurren a la misma EG. Las mujeres con mayor riesgo

son aquellas con:
APP en el embarazo anterior y en el actual.
Una historia de multiples PP.*

Un estudio publicado por miembros del Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano, Bethesda, Maryland, sobre 1711 mujeres, determiné que
aquellas pacientes con antecedente de PP espontaneo anterior tenian un aumento
de 2,5 veces en el riesgo de PP espontaneo en la gestacion actual en comparacion

con aquellas sin antecedentes.®

Antecedentes de aborto: en un metaanalisis que incluyd mas de un millon de
mujeres, donde se busco evaluar el riesgo de PP en embarazadas después de la
evacuacion uterina, ya sea por abortos espontaneos o inducidos; se vio que éstas
pacientes tuvieron un pequefio aumento en comparacion con los controles OR 1.44
(1.09- 1.90).*

Intervalo intergenésico corto: se ha asociado con un mayor riesgo de PP, incluso
si el parto anterior fue a término. En un estudio realizado en Portugal en 263
mujeres con PP consecutivos y 299 mujeres con partos a término consecutivos, se
vio que un intervalo entre embarazos < 6 meses triplicé el riesgo de PP en

gestaciones menores de 34 semanas en el segundo embarazo.*
e Médicos:

Antecedente de conizaciéon cervical: Los posibles mecanismos incluyen la
disminucidon de la resistencia a la traccidn por la pérdida del estroma cervical, el
aumento de la susceptibilidad a la infeccion por la falta de las glandulas cervicales y

la pérdida de la plasticidad cervical por la cicatrizacion del cuello uterino.*

Anomalias uterinas: En mujeres con anomalias congénitas, la magnitud del riesgo
depende de la anomalia especifica. Desde el utero arcuato que no aumenta la

frecuencia, hasta el utero septado, unicorne, bicorne y didelfo que tienen 2 a 4
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veces mas riesgo de presentar PP. En las anomalias adquiridas, las mujeres con
miomas pueden tener un riesgo ligeramente mayor de pérdida del embarazo y PP.
Un mioma grande (=5 a 6 cm) o multiples miomas parecen ser los factores de riesgo

mas importantes para PP.*
e Fetales:

Concepcidn asistida: Los embarazos concebidos por reproduccion asistida tienen
un mayor riesgo de PP, incluso en gestaciones unicas. El aumento del riesgo puede
estar relacionado con factores maternos de referencia relacionados con la
subfertilidad y/o factores relacionados con los procedimientos de reproduccion

asistida.®

Gestacion multiple: El mecanismo puede estar relacionado con el aumento de la
distension uterina y porque las gestaciones multiples producen mayores cantidades
de esteroides sexuales en comparacion con los embarazos de feto unico. Ademas,
los niveles circulantes mas altos de relaxina asociados con la superovulacion

pueden causar insuficiencia cervical con APP subsiguiente.*

Sexo masculino: En el estudio epidemiolégico EPIPAGE que se llevé a cabo en
Francia publicado en 2004, se vio que la incidencia de PP en embarazos unicos fue
mayor en el sexo masculino con una tasa de 10,1 en 1000 nacimientos totales en

comparacion con el sexo femenino de 9,1 en 1000 nacimientos.* (Tabla 3).
Tabla 3. Incidencia de PP entre las 22 y 32 semanas de gestacion por sexo.

Tabla Incidencia ¢e parto prematuro entre las 22 y 32 semanas de gestackin segun sexo y sublipo etickigico, sélo nacimientos Gnicos

chicos n [récasn
Tasa® Tasa® RR C el 5%

Total de animales wivos al inido del parto, de los cuales: 1132 B.29 957 7.39 1.12 (1,03 - 1,22)
Parto prematuro idiopatica 368 2.69 246 120 1.42 (1,21 - 1,66)
i 398 2.91 335 2.59 1.13 (0,87 - 1,30)
Partos indicades con hipertensian sin diagndstice de RCIU B3 0.8 108 0,83 0,73 (0,55 - 0,87)
Parto indicado con hiperansidn y diagndstico da RCIU 122 089 151 1.17 orr (0,60-0,97)
Parto indicado con diagndstico de RCIU sin hipertensian 62 0,45 52 040 1.13 (0,78 - 1,63)
Indicado por otros motivos 29 0,65 53 0,41 1,59 (1.13 - 2.24)

Muerte fetal fotad antes del parto, de la cual: 251 1.84 219 1.69 1.09 (0,91 - 1,30)
Diagndstico de ka hipertensitn I8 0,28 48 0ar 0,75 (0,49-1,15)
Mo hay diagndstico ¢s hipertensidn 213 1.56 171 1.32 1.18 (0,97 - 1,44)

Total 1383 10.12 1176 9.08 1.11 (1,02 - 1,20)

* Por cada 000 raciios ok y muerias; &1 danominador som ndos ks nacm@nios an | regin EPIPAGE: 136,608 nifies y 139,456 nifias

lnd uye 10 nifos v 12 nefkas gue no pudieron clasificarse debldo a la falta de datos sobre &l modo de apancion.

1Incluye 17 casos en los que se codifica el inicio espontaneoa, pero faltan datos sobre la rotura de membranas (8 nifos y 9 nifas).
! Toda PROM anles dal inicio del pario, indepandientemente del modo de inicio del pario
| Incheye desprondimisnto de placenta, placenta previa v otras hamaorragias
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Fuente: Zeitlin J, Ancel PY, Larroque B, Kaminski M; Estudio EPIPAGE. Sexo fetal y PP: resultados del estudio EPIPAGE. Am
J Obstet Gynecol. Mayo de 2004; 190(5):1322-5.

e Ambientales:
Infecciones:

Periodontal: La flora periodontal puede sembrar la unidad feto-placentaria y causar
inflamacion local, o los mediadores inflamatorios de origen periodontal pueden
causar inflamacion sistémica. Una explicacion alternativa, es que la enfermedad
periodontal es un marcador de individuos que tienen una predisposicion genética
hacia una respuesta inflamatoria local o sistémica exagerada a un estimulo dado
(bacterias), lo que lleva a dos eventos clinicos adversos separados: enfermedad y
APP. Estas personas también pueden responder hiperactivamente a las bacterias
vaginales con una mayor produccion de citoquinas que conducen a un trabajo de PP
o RPM. Por lo tanto, la afecciéon periodontal y el trabajo de PP pueden estar

vinculados epidemiolégicamente pero no causalmente.® *

Infeccion/colonizacion del tracto genital: uno de los estudios de una revision

sistematica de Cochrane publicada en 2015, ha demostrado que los programas de
deteccion y tratamiento de infecciones por vaginosis bacteriana, trichomonas
vaginalis y candidiasis para embarazadas antes de las 20 semanas de gestacion,
reducen los nacimientos prematuros y el bajo peso al nacer. El simple cribado de
infecciones redujo los nacimientos prematuros del 5% de las mujeres en el grupo

control al 3% en el grupo de intervencién.*

Infeccién del tracto urinario: La bacteriuria asintomatica no tratada, la infecciéon

urinaria y la pielonefritis aumenta significativamente las tasas de bajo peso al nacer
y PP. Dentro de los cultivos positivos, el germen que predominantemente se

encuentra es Escherichia Coli, hallandolo en el 72% de los casos. ' 4

Segun una revision sistematica de Cochrane sobre las intervenciones durante el
embarazo para prevenir el PP, las gestantes que experimentan bacteriuria
asintomatica deben recibir tratamiento antibiotico por siete dias. Actualmente, no
hay suficiente evidencia que respalde la realizacion de regimenes cortos de 3 a 5

dias.®
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Tal como lo especifica la guia de practica clinica del Ministerio de Salud de
Argentina, ante un resultado de urocultivo positivo a Estreptococo del Grupo B, las
embarazadas deben ser tratadas e identificadas como portadoras, debiendo

recibir profilaxis intraparto (tanto en el pretérmino como en el término) para

prevencion de la sepsis neonatal por este germen.*

Consumo de sustancias: el consumo materno de sustancias aumenta el riesgo de
PP, pero es dificil separar el riesgo atribuible a la sustancia de otros factores de
riesgo. En una serie realizada en el Northwestern Memorial Hospital de Chicago
encontrd toxicologia urinaria positiva en 24 de 141 (17%) mujeres con trabajo de
parto prematuro en comparaciéon con 3 de 108 (2,8 %) controles con trabajo de parto
a término sin complicaciones. La cocaina fue la sustancia mas comun identificada y
se detectd en aproximadamente el 60 % de las mujeres en trabajo de parto

prematuro con pruebas toxicologicas positivas.*
e Genéticos:

Se identificaron algunas variantes génicas que podrian estar relacionadas con la

duracion de la gestacion y el PP.*
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CAPITULO 3: ESTRATEGIAS DE PREVENCION
SECUNDARIA

3.1 ACTIVIDAD UTERINA:

El monitoreo uterino domiciliario puede conducir a mas visitas prenatales no
programadas y tratamiento con tocoliticos, tal como lo describe una revision
sistematica de Cochrane sobre intervenciones durante el embarazo para prevenir el
PP.+

Presenta una alta tasa de falsos positivos, junto con altas tasas de error en el
registro o su interpretacion. Tiene una baja sensibilidad: el 89% de las gestantes no

sienten la mitad de sus contracciones.*
3.2 TEST DE FIBRONECTINA

La Fibronectina fetal es una glicoproteina de matriz extracelular localizada en la
interfaz materno-fetal de las membranas amnidticas, entre el corion y la decidua.

Pasa al liquido amniético y a la vagina hasta las 20 semanas de gestacion, luego de

21



la cual el sellado de las membranas fetales impide su secrecion. No hay evidencia
suficiente para recomendar de forma rutinaria la prueba de fibronectina fetal como
predictor de PP.*

Segun la guia NICE, sobre parto y nacimientos prematuros, deberia considerarse
como una prueba diagnostica para determinar la probabilidad de parto dentro de las
48 horas, en aquellas mujeres con embarazo mayor de 30 semanas que tendrian
indicacion de realizar una ecografia con medicion de LC, pero no esta disponible. El
punto de corte que se utiliza es 50 ng/ml, si es mayor se considera a la paciente con

mayor riesgo de PP.*
3.3 CERVICOMETRIA:

Hay mas de mil publicaciones sobre este tema y una amplia evidencia para apoyar
la eficacia de la medicién de la LC en la prediccion del PP, constituyéndose en el

mejor predictor.

La evaluacion de la morfologia cervical entre las semanas 16 y 24 es util para
prevenir el PP, una longitud mayor de 30 mm a esta EG, tiene un valor predictivo
negativo de 97% para PP antes de las 37 semanas de gestacion y cada disminucion
de un milimetro aumenta el riesgo de PP en un 6%. El momento indicado para
evaluar a las pacientes con este método y estimar el riesgo de PP es entre las 18 y

24 semanas de gestacion.®

En base al acortamiento fisiologico observado desde inicios del tercer trimestre, la
guia de practica clinica del Ministerio de Salud de Argentina, considera segun la EG

a pacientes con riesgo de PP aquellas que presenten:
* LC <25 mm antes de las 28 semanas.

* LC <20 mm entre las 28 y 31,6 semanas.

* LC <15 mm a las 32 semanas o0 mas.*

Se define de manera general:

* Pacientes de alto riesgo con cérvix menor de 15 mm.

* Riesgo intermedio con cérvix entre 15y 25 mm.
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* Riesgo bajo con cérvix mayor de 25 mm.3 *

Figura 1. Medicion de LC.
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Fuente: Kagan, K. O., y Sonek, J. (2015). Cémo medir la LC. Ultrasonido en obstetricia y ginecologia: Revista oficial de la
Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia, 45(3), 358-362.

Las posiciones de algunas sociedades obstétricas son las siguientes:

e Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM): recomienda la deteccién

rutinaria de la LC con ecografia transvaginal entre las 16 y 24 semanas de

gestacion para pacientes con un embarazo unico y antecedentes de PP

espontaneo previo.*®

e Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia (ACOG): en un

boletin de practica sobre el PP, concluyé que esta indicada para embarazos

unicos cuando hay antecedentes de un PP espontaneo anterior a partir de la

semana 16 hasta la 24. En ausencia de este antecedente, recomendd obtener

imagenes del cuello uterino entre las semanas 18 a 22,6 de gestacion cuando

se realiza la evaluacion de la anatomia fetal.®®

e Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO):

recomienda realizarla en todas las pacientes con un embarazo unico entre las

19y las 23,6 semanas de gestacion mediante ecografia transvaginal.”

El valor de la deteccidon universal se basa en la evidencia de varios estudios.
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Uno de los primeros fue realizado por el grupo de Nicolaides en 1998 en Londres,
donde se midié la distribucion de la LC en pacientes de bajo riesgo de forma
rutinaria entre las 22-24 semanas, con una media de 37 mm. Un 1,4% de la
poblacién en estudio presento una LC menor a 15 mm y en ese grupo ocurrieron el
60% de los partos antes de las 32 semanas y el 80% de los partos antes de las 30
semanas. Por lo tanto, se concluye que la LC fue contribuyente a la prediccion de

PP temprano. (Figura 2-3) *®

Figura 2. Distribucion de la LC entre las 22-24 semanas.
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Figura 3. Riesgo de parto espontaneo segtin la LC.
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Fuente: Heath VC, Southall TR, Souka AP, Elisseou A, Nicolaides KH. LC a las 23 semanas de gestacion: prediccion de PP
espontaneo. Ultrasound Obstet Gynecol. 1998 Nov;12(5):312-7.

En Northwestern Memorial Hospital en Chicago, desde 2007 a 2014, sobre 17.590

mujeres, se observo que la introduccion del cribado universal de LC en gestaciones
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Unicas sin antecedentes, se asocidé con una disminucion de 6 veces el riesgo de
presentar un nacimiento prematuro en gestaciones menores de 37 semanas, 2
veces menos riesgo en nacimientos menores de 34 semanas y 1,1 en embarazos

de menos de 32 semanas.®

Otro estudio realizado en el mismo hospital, sobre 18.250 mujeres, encontré que
restringir la deteccidn a pacientes con factores de riesgo de PP pasaria por alto
aproximadamente el 40% de aquellas con cuello uterino corto y, por lo tanto, en

riesgo de PP.%°

La guia NICE N33, del afo 2018, informa que si la evaluacion clinica sugiere que la
paciente se encuentra en un supuesto trabajo de PP y tiene 30 semanas o mas de
gestacion, se debe considerar la medicion de la LC mediante ecografia transvaginal
para determinar la probabilidad de parto dentro de las 48 horas. Si la LC es mayor

de 15 mm, es poco probable que esté en trabajo de PP.%

3.4 OTROS MARCADORES ECOGRAFICOS:
e Angulo utero-cervical (UCA)

Es el triangulo que se produce entre el segmento uterino inferior y el canal cervical,
produciendo un angulo medible. Se traza una primera linea que va desde el orificio
cervical interno al orificio cervical externo y una segunda linea en la pared uterina
anterior. Cuanto mas obtuso es el UCA hay mayor riesgo de PP, ya que permite una
salida lineal mas directa del contenido uterino sobre el cérvix. Un UCA mas estrecho
admite una geometria anatomica que ejerceria fuerza menos directa sobre el orificio

cervical interno (Figura 4).

Figura 4. Mediciéon de UCA por ecografia transvaginal.
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Fuente: Dziadosz M, Bennett TA, Dolin C, West Honart A, Pham A, Lee SS, Pivo S, Roman AS. UCA una nueva herramienta

de deteccién ecogréfica para predecir el PP espontaneo. Am J Obstet Gynecol. 2016.

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos, entre los afios
2014 y 2015, donde se estudiaron 972 mujeres con embarazo unico, se vio que al
tener un UCA de 295° presentaban 4 veces mas riesgo de PP en embarazos
menores de 37 semanas. En aquellos menores de 34 semanas con un UCA de

=105, tenian 7 veces mas riesgo de presentar PP.%

e Caracteristicas biomecéanicas del cérvix: Existe una gran variedad de
métodos para determinar las propiedades fisicas del cuello uterino en la
paciente embarazada. Estas técnicas se basan en la cuantificacion de
propiedades mecanicas, opticas o eléctricas asociados con aumento de la

hidratacion y la pérdida de la organizacion estructural del colageno cervical.®®

Elastografia cuantitativa: analiza la deformidad del tejido.

En un estudio publicado en 2013 realizado en Estados Unidos sobre 262 mujeres
cursando embarazo entre las 8 y 40 semanas de gestacidon, se midio la tensidon en
todo el cuello uterino y el canal cervical en planos sagitales y transversales. Aunque
los autores afirman que existe un reduccién continua de la rigidez cervical con la
disminucién de la LC y avance de la EG, sus resultados parecen mas bien mostrar

que la consistencia cervical no cambia significativamente a lo largo de la gestacion.®
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Ademas, este método tiene ciertas limitaciones; el cérvix se ve afectado por varias
fuentes de presion como la respiracién de la paciente, los movimientos fetales y el
movimiento de las manos del operador. Por lo tanto, no es ésta una herramienta

utilizada habitualmente como predictor del PP.

Consistencia cervical: Este método mide el diametro cervical anteroposterior
antes y después de ejercer presion. Aunque existen limitaciones en su
implementacion técnica, resulta prometedor sumarlo al método de screnning

junto con la medicién de la LC en un futuro.

e Signo de deslizamiento cervical (sliding sign): es el deslizamiento del labio
cervical anterior sobre el posterior al realizar una presion suave con el
transductor transvaginal. Se cree que ocurre debido tanto al ablandamiento

del cérvix como a la reduccion de la viscosidad del tapon mucoso.

En un estudio publicado por la Sociedad Internacional de Ultrasonido en
Ginecologia y Obstetricia (ISUOG) en 2019, se estudiaron 75 embarazadas
con APP. Se vio que este signo fue positivo en 2 de 31 casos con LC > 20
mm y en los 4 casos con LC < 10 mm. Entre las 40 pacientes con LC de 10-
20 mm, fue positivo en el 50% de los casos y se asocidé con un riesgo
significativamente mayor de parto a los 7 dias 9/20 (45%) en el grupo con
sliding sign vs 3/20 (15%) en casos que no presentaban deslizamiento.®
(Figura 5).
Figura 5. Incidencia del signo de deslizamiento cervical (CSS) segtin LC, en 75 gestantes con APP (a), e

incidencia de parto dentro de los 7 dias posteriores a la ecografia, segun la presencia de CSS, en
subgrupo de mujeres con LC de 10 a 20 mm (b).
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Fuente: Volpe N, Schera GBL, Dall’Asta A, Di Pasquo E, Ghi T, Frusca T. Signo del deslizamiento cervical: Nuevo
marcador ecografico para predecir PP inminente en mujeres con contracciones uterinas. Ultrasonido en obstetricia y
ginecologia. 2019 Oct;54(4):557-8.
Por lo tanto, los autores concluyen que este signo, puede mejorar la prediccion de
un parto inminente en mujeres con contracciones uterinas pretérmino,

particularmente en aquellas con LC de 10 a 20 mm.

e Funnelling cervical o “embudizacion” es la presencia de una dilatacion del
orificio cervical interno con vértice en el canal cervical, y entrada de las
membranas en él. Su hallazgo no representa un riesgo aumentado respecto

al de la LC encontrada. (Figura 6).

Figura 6. Funnelling cervical.
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Fuente: Kagan, K. O., y Sonek, J. (2015). Cémo medir la LC. Ultrasonido en obstetricia y ginecologia: Revista oficial de la

Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia, 45(3), 358-362.
e Sludge amnidtico: presencia de material hiperecogenico “flotando libre” en el
liquido amnidtico, cercano al orificio cervical interno. Puede inferir infeccion
subclinica y es un factor de riesgo para RPM y PP. Su asociacion con cérvix

acortado (menor de 25 mm) confiere un mayor riesgo de PP espontaneo que

la de un cérvix corto solo (Figura 7).

Figura 7. Sludge amniético.

Fuente: Kagan, K. O., y Sonek, J. (2015). Cémo medir la LC. Ultrasonido en obstetricia y ginecologia: Revista oficial de la

Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia, 45(3), 358-362.

3.5 CERCLAJE:
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Segun las directrices de la Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), si bien el cerclaje puede brindar cierto grado de soporte estructural a un
cérvix "débil", su papel en el mantenimiento de la LC y del tapdn mucoso
endocervical como barrera mecanica para la infeccion ascendente puede ser mas

importante.
Clasifica al cerclaje en tres tipos, de acuerdo a su indicacion:

A. Indicado por historia obstétrica. Se realiza en forma electiva en una paciente
asintomatica, entre las 11 y 14 semanas de gestacion con antecedentes de

PP o aborto tardio (al menos uno).

B. Indicado por ecografia o terapéutico. Se realiza en una paciente asintomatica
que presenta un acortamiento cervical ecografico (menos 25 mm) antes de

las 24 semanas de gestacidon en el embarazo actual.

C. De emergencia o indicado por exploracion fisica. Se realiza en una paciente
con dilatacion cervical de mas de 2 cm con o sin membranas ovulares
expuestas a través del orificio cervical externo. Puede considerarse hasta las

27,6 semanas de gestacion.®®

Habitualmente se utiliza un abordaje transvaginal. La colocacion en la porcidn
cérvico-istmica del utero es posible con un abordaje transabdominal, pero es un
procedimiento mas invasivo generalmente reservado para pacientes que no pueden
someterse a un procedimiento transvaginal o que no pudieron dar a luz a un RN

sano después de al menos un cerclaje transvaginal profilactico previo.

El Colegio Estadounidense de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) en una
actualizacion del Boletin de practica N° 234, Prediccion y Prevencion del PP
espontaneo, recomienda su utilizacion en embarazos unicos, sin PP previo cuando
la LC sea menor a 10 mm y en embarazos unicos con antecedente de PP, cuando
la LC sea menor de 25 mm, pudiendo en este ultimo caso indicar también

suplemento de progesterona por via vaginal. ¢

Momento de extraccion:
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Se retira de manera electiva entre las 36 y 37 semanas de gestacion. En pacientes
con trabajo de PP, se retira inmediatamente al inicio de las contracciones uterinas
regulares si el embarazo es 234 semanas o al determinar la falta de respuesta a la
tocolisis en embarazos menores de 34 semanas. Y ante la RPM se retira sin

importar la EG.
3.5 PROGESTAGENOS:
Efectos de la progesterona en el embarazo:

e La produccién por el cuerpo luteo es fundamental para mantener el embarazo
hasta que la placenta asuma esta funcién entre las 7 y las 9 semanas de

gestacion.

e Posteriormente, la produccion placentaria mantiene la quiescencia uterina. El
cese de la actividad de esta hormona a nivel del utero parece ocurrir cerca del
inicio del trabajo de parto, tanto a término como antes de término, sin un
cambio significativo en los niveles séricos en las semanas anteriores al trabajo

de parto.

e La modulacion inmunitaria relacionada con esta hormona puede actuar para
contrarrestar las vias pro inflamatorias, tanto sistémicas como intrinsecas del

utero, protegiendo asi contra el trabajo de parto y el nacimiento prematuro.®

Una teoria para explicar la posible eficacia en algunos escenarios clinicos, es que,
la progesterona vaginal exégena puede alterar directamente el microbioma vaginal o
alterar la respuesta inflamatoria a estados microbianos aberrantes por sus efectos

sobre los receptores locales de glucocorticoides.
Indicaciones:

El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) recomienda
utilizarla en pacientes asintomaticas con un embarazo uUnico con cérvix corto sin
antecedentes de PP. Ademas lo considera una opcion para pacientes asintomaticas
con un embarazo unico con cérvix corto y antecedentes previos de PP, aceptando el

cerclaje también como una opcidn para estas pacientes.®
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Una revision sistematica de la Organizacién Mundial de la Salud sobre prevencion
primaria y secundaria de PP, publicada en la Revista Europea de Obstetricia,
Ginecologia y Biologia Reproductiva en 2018, demostré en 5 ensayos que
incluyeron 372 pacientes, que en aquellas con embarazos unicos y PP previos, la
administracion de progesterona (oral o intramuscular) redujo el 22% el riesgo de PP
en comparacion con el grupo control (RR 0,78). Y otra revision que incluyé 10
ensayos con 1750 pacientes, presentdé una reduccién del riesgo de 45% en

comparacion con aquellas sin ningun tratamiento.™
3.6 PESARIOS:

La teoria detras del uso de pesarios vaginales es que alteran el eje del canal

cervical y desplazan el peso del contenido uterino lejos del cérvix.

Una revision sistematica y metaanalisis, que incluyé 1.420 pacientes de varios
centros de ltalia y Estados Unidos, con el objetivo de evaluar la eficacia del uso del
pesario cervical en comparacion con la conducta expectante para prevenir el PP;
determind que el pesario de Arabin no reduce la tasa de PP ni mejora el resultado
perinatal y que ademas, su utilizacién se asocidé con mayor riesgo de presentar flujo

vaginal.”
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CAPITULO 4: ESTRATEGIAS DE PREVENCION
TERCIARIA

4.1 CORTICOIDES PRENATALES:

Los beneficios de la administracion de corticoides sobrepasan ampliamente los
riesgos potenciales y deben administrarse a todas las gestantes con riesgo de PP

entre las 24 y 34,6 semanas de gestacion.

Muchos estudios han confirmado que un curso de terapia prenatal con corticoides
administrado a pacientes con riesgo de PP reduce la incidencia y la gravedad del
sindrome de dificultad respiratoria y la mortalidad en su descendencia. Ademas de
que mejora la estabilidad circulatoria en los RN prematuros, lo que da lugar a tasas
mas bajas de hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante en comparacion

con los RN prematuros no expuestos.

Una revision de Cochrane que incluyo 21 estudios (3.885 embarazadas y 4.269 RN)
demostré que el tratamiento prenatal con un esquema unico de corticoides en
pacientes en riesgo de PP redujo el riesgo de muerte neonatal en un 31%, sindrome

de dificultad respiratoria 44% y hemorragia intraventricular un 46%.7

De acuerdo con la guia de practica clinica del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, a la hora desde la primera aplicacion exdgena, los glucocorticoides se
han unido a sus receptores de membrana placentaria, atraviesan y llegan al
compartimiento fetal, donde se inicia la sintesis de proteinas del surfactante via
ARN mensajero. El beneficio inicial ocurre a las 8 horas de administrada la 12 dosis,

y el maximo beneficio a las 48 horas de aplicada la 12 dosis.™

EG para la administracion:

Debe ofrecerse un esquema completo a pacientes en riesgo de PP entre las 24 y las

34,6 semanas de gestacion.

Puede considerarse la administracion entre las 23 y 23,6 semanas de gestacion.
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En un estudio de cohorte prospectivo, de 4.446 RN entre 22 y 25 semanas de
gestacion, el analisis multivariado mostré que hubo una menor mortalidad en
aquellos que cumplian con los requisitos de embarazo unico, sexo femenino,

exposicion prenatal a corticoides y mayor peso al nacer.™

Con respecto a la administracion en pacientes entre las 22 a 22,6 semanas de
gestacion, se puede plantear, pero debe ser una decision compartida entre padres,
obstetras y neonatdlogos ya que estos padres se encuentran en un estado
vulnerable y enfrentan una decision sobre la supervivencia de su hijo frente a la
calidad de vida. Un concepto clave en esta EG es que, los corticoides pueden
proporcionar un beneficio de supervivencia, pero el riesgo de morbilidad importante

a largo plazo en los sobrevivientes es alto.

En la base de datos de Vermont-Oxford de mas de 1.000 nifios nacidos en la
semana 22 de gestacion y que recibieron soporte vital posnatal, la supervivencia en
las cohortes expuestas y no expuestas a corticoides fue del 38,5 % frente al 17,7 %,
y la supervivencia sin morbilidades importantes fue del 4,4 % frente al 1 %
respectivamente. Las principales morbilidades incluyeron hemorragia intraventricular
grave, leucomalacia periventricular quistica, enterocolitis necrosante, infeccion
confirmada por cultivo, retinopatia del prematuro grave y enfermedad pulmonar

cronica.”™

El uso de esta droga en pacientes con mas de 34 semanas completas es
controvertido dada la ausencia de un beneficio de supervivencia y menos beneficio

respiratorio debido al menor riesgo de problemas respiratorios graves a esta EG. "

Asi mismo, la guia NICE, sobre parto y nacimiento prematuros, incentiva a
considerar la administracion de corticosteroides para gestantes entre las 34 y 35,6

semanas.”’

Entre las recomendaciones de otras organizaciones internacionales, el Colegio

Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) sugiere:
e No administrarlo en pacientes con corioamnionitis.

e La tocdlisis no debe usarse para retrasar el parto en pacientes con

sintomas de trabajo de PP para permitir la administracion de
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corticoides. EI PP por indicacibn médica u obstétrica no debe

posponerse para la administracién de esta droga.
e Los RN deben ser monitoreados por hipoglucemia.™

Tipo, dosis vy via de administracion:

Segun las directrices de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

(RCOQG), los tratamientos que han demostrado ser efectivos en MPF han sido:
1’ Betametasona, 12 mg cada 24 horas durante 48 horas (2 dosis) intramuscular o,

2’ Dexametasona, 6 mg cada 12 horas durante 48 horas (4 dosis) o 12 mg cada 24

hs (2 dosis) ambos por via intramuscular.”™

Se acepta la administracién de ambas drogas por via parenteral; ya que ambos
fueron efectivos para acelerar la madurez fetal en ensayos aleatorizados. Estos
esteroides son preferibles a otros porque son metabolizados menos extensamente
por la enzima placentaria 11 beta-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 2, por lo que

tienen un impacto fetal maximo. &

Situaciones especiales:

Aquellas pacientes con tratamiento corticoideo crénico deben realizar el tratamiento
con Betametasona y suspender su corticoide durante las 48 hs de maduracion

pulmonar fetal (MPF), volviendo al dia siguiente a su tratamiento habitual.

En las gestantes con coagulacion subodptima, tratamiento con heparina o
plaquetopenia (menor de 100.000 mcL) debe administrarse por via intramuscular
evitando la zona glutea (preferentemente en el deltoides) y realizarse compresion
continua sobre la zona de puncién durante 1-2 minutos para disminuir el riesgo de

hematoma.

En las pacientes con sindrome de HELLP, se realizara Dexametasona 10 mg

endovenosa cada 12 hs durante 48 horas.®

La Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM) y el Colegio Estadounidense de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) recomiendan ofrecer un solo curso de corticoides

prenatales por via intramuscular (2 dosis de 12 mg betametasona con 24 horas de
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diferencia) a pacientes con un feto unico entre 34 y 36 semanas de gestacion que
tengan un alto riesgo de PP dentro de los siguientes 7 dias y que no hayan recibido

un curso previo.®
4.2 NEUROPROTECCION PERINATAL:

Existen multiples ensayos disefiados especificamente para evaluar los beneficios

neuroprotectores del Sulfato de magnesio.

En una revisién de Cochrane publicada en mayo 2024, con el objetivo de evaluar la
eficacia y seguridad del Sulfato de Magnesio como agente neuroprotector fetal, se
vio que hasta los dos afios de edad corregida el Sulfato de Magnesio en
comparacion con placebo o ningun tratamiento redujo la paralisis cerebral, la
mortalidad, la discapacidad importante del neurodesarrollo y la hemorragia

intraventricular grave.®

ACTOMgSO4, publicado en JAMA en 2003, evaluaron 1.255 nifios y se vio en el
analisis secundario que la incidencia de disfuncion motora sustancial fue

significativamente menor en los pacientes expuestos a Sulfato de Magnesio.®

BEAM, publicado en 2008, estudiaron 2.241 embarazadas con riesgo inminente de
parto antes de las 32 semanas y se vio que hubo una reduccion significativa en la
tasa de paralisis cerebral moderada a severa cuando se utilizo dicha droga (4.2% vs
7.3%).%

Y por ultimo el ensayo PREMAG, evalué 688 RN con parto planeado dentro de las
siguientes 24 horas antes de las 33 semanas y mostré una reduccion significativa de

muerte o disfuncion motora severa; o disfuncion cognitiva o motora.*

En un metanalisis Cochrane donde se incluyeron 5 ensayos, incorporando los
descritos anteriormente, se determin6 un 15% de reduccién de muerte por paralisis

cerebral, 30% de riesgo de paralisis cerebral, 40% de disfuncién motora severa.®

Mecanismo de neuroproteccion:

e Estabilizacidn de la circulacion cerebral al estabilizar la presion arterial y

normalizar el flujo sanguineo cerebral.
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e Prevencion de lesiones excitatorias mediante la estabilizacion de las
membranas neuronales y el bloqueo de neurotransmisores excitatorios, como

el glutamato.
e Proteccion contra el dafio oxidativo a través de efectos antioxidantes.
e Proteccidon contra lesiones inflamatorias a través de efectos antiinflamatorios.

EG de administracién: De acuerdo con la guia de practica clinica del Ministerio de

Salud de Argentina, se indica entre las 24 y las 31,6 semanas.®
Dosis:

Segun la guia NICE, se debe administrar un bolo endovenoso de 4 gramos durante
15 minutos, seguido de una infusion endovenosa de 1 gramo/hora hasta el

nacimiento o durante 24 hs (lo que ocurra primero).*

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA) indica una
dosis de ataque de 5 gramos endovenoso en bolo lento en 100 cm3 de dextrosa al
5% a pasar en 30 minutos y una dosis de mantenimiento de 1 gramo/hora
endovenoso mediante bomba de infusion o goteo en 500 cm3 de dextrosa al 5% a

pasar 7 gotas/minuto.”

La Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO) coincide en la indicacion de
realizar una dosis de carga de 4 gramos endovenoso y luego una dosis de

mantenimiento de 1 gramo/hora hasta el nacimiento.

Debe iniciarse dentro de las 24 horas previas al nacimiento. Un analisis secundario
de un ensayo multicéntrico publicado en el Colegio Estadounidense de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG), que evalué el Sulfato de Magnesio para la neuroproteccion,
informd que la exposicion dentro de las 12 horas previas al parto se asocioé con una
probabilidad reducida de paralisis cerebral en comparacién con la exposicion de
mas de 12 horas, esto sugiere la importancia de la seleccion adecuada de pacientes

y el momento del ciclo unico de terapia.®

Si la terapia es discontinuada y el riesgo de parto vuelve a ser inminente no esta

indicado un nuevo ciclo de tratamiento para la neuroproteccion.
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De los ensayos disefiados para evaluar los beneficios neuroprotectores del Sulfato
de Magnesio, solo el ensayo BEAM permitié el retratamiento. Estos investigadores
volvieron a administrar la dosis completa si el parto se consideraba inminente

nuevamente, en gestaciones menores de 34 semanas.

4.3 TRATAMIENTO CON FARMACOS TOCOLITICOS

La administracion de farmacos tocoliticos puede reducir la intensidad y la frecuencia
de las contracciones uterinas. En pacientes con trabajo de PP, un metanalisis de
ensayos aleatorios encontré que los uteroinhibidores fueron mas efectivos que el

placebo/control para:
e Retrasar el nacimiento por 48 horas (75 a 93 % vs 53 %)
e Retrasar el nacimiento durante siete dias (61 a 78 % vs 39 %)

e Pero no para retrasar el nacimiento en gestaciones mayores de 37 semanas

(42 a 47 % vs 36 %) o reducir la dificultad respiratoria o la muerte neonatal.*

Objetivos del tratamiento:

e Retrasar el parto al menos 48 horas para que los corticoides prenatales
administrados a la gestante tengan tiempo de lograr sus efectos neonatales

maximos.

e Proporcionar tiempo para la maternidad segura, si esta indicado, a un centro

que tenga un nivel adecuado de atencién neonatal.

e Prolongar el embarazo cuando exista una afeccion autolimitada subyacente
que pueda provocar el parto, como pielonefritis o cirugia abdominal, pero que

sea poco probable que cause un PP.*

EG: Segun las recomendaciones para la prevencion, diagndéstico y tratamiento de
APP publicadas por el Ministerio de Salud de Argentina, se debe indicar entre las 22

a 34,6 semanas.®
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La decision acerca de cual deberia ser el tocolitico de primera linea en cada
paciente se basa en multiples factores tales como la EG, antecedentes maternos,
efectos adversos de cada droga, la respuesta al tratamiento y la disponibilidad de

cada institucion.

Un metanalisis en red publicado por Cochrane en el ano 2022, que incluyo todos los
ensayos controlados aleatorizados que evaluaron la efectividad de los farmacos
tocoliticos para retrasar el parto prematuro. Concluyo que las seis clases de
tocoliticos evaluados (betamiméticos, antagonistas de los canales de calcio,
donantes de 6xido nitrico, sulfato de magnesio, inhibidores de la cox y antagonistas
de los receptores de occitocina) en comparacion con el placebo, han demostrado

ser eficaces para retrasar el parto por 48 horas.”

Farmacos recomendados en la bibliografia (Tabla 4)

Tabla 4.

2 36,0 semanas Se suspendera todo tipo de tratamiento
tocolitico.

35,0-35,6 semanas Se optara por una conducta poco
agresiva. Se suspendera el tratamiento
tocolitico endovenoso y se indicara
reposo relativo.

<35,0 semanas Primera linea:

= <24,0 semanas: INDOMETACINA.

= 224 0 semanas: NIFEDIPINA. Si
riesgo cardiovascular/medicacion
antihipertensiva ATOSIBAN.

Segunda linea:

ATOSIBAN (en casos de no respuesta o
intolerancia a los tocoliticos de primera
linea).

Fuente: Protocolo de APP, Hospital Clinic Barcelona, 2022.

Farmacos utilizados en nuestra Institucion:
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Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: Indometacina.

Mecanismo de accion: es un inhibidor de la COX no especifico.

Efectos secundarios maternos: incluyen nauseas, reflujo esofagico, constipacion,

gastritis y emesis, se observan en aproximadamente el 4 %. Las alteraciones en la

fisiologia cardiovascular materna son minimas.

Efectos secundarios fetales:

v" Constriccion del conducto arterioso: puede provocar insuficiencia tricispidea
fetal y neonatal debido al aumento de la postcarga del ventriculo derecho e
hipertension pulmonar en el RN. La mayoria de los casos son leves y se

resuelven al dia siguiente de interrumpir el tratamiento.

Es mas comun que ocurra después de las 31 a 32 semanas, pero se ha descrito a
partir de las 24 semanas. Principalmente se da cuando la duracion de la exposicidon

excede las 48 horas.® ®

v Oligohidramnios: la administracion después de las 20 semanas de gestacion
reduce la produccion de orina fetal y, a su vez, el volumen de liquido
amnioético. EI mecanismo es una accidn mejorada de la vasopresina y una
reduccion del flujo sanguineo renal. EI mayor riesgo es con la exposicion
mayor de 48 horas; el liquido amnidtico generalmente vuelve a la normalidad

dentro de las 24 a 48 horas posteriores a la interrupcion del medicamento.'®

En comparacién, un estudio en el que se administré dicha droga durante 48 horas a
pacientes con trabajo de PP y luego se realizaron ecografias seriadas diariamente
durante siete dias o hasta el alta, se vio que 2 de las 61 gestantes tenian
oligohidramnios en la ecografia inicial a las 48 horas, pero el indice de liquido
amniotico volvio a la normalidad en las préoximas 24 horas después de la suspension

del farmaco."

Efectos neonatales: incluyen displasia broncopulmonar, enterocolitis necrosante,

conducto arterioso permeable, leucomalacia periventricular y hemorragia
intraventricular. Estas asociaciones son controvertidas. En un metanalisis que

incluyo 27 estudios observacionales, no hubo diferencias estadisticas en las tasas
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de sindrome de dificultad respiratoria, conducto arterioso permeable, mortalidad
neonatal, sepsis neonatal, displasia broncopulmonar o hemorragia intraventricular
en RN expuestos vs no expuestos. Sin embargo, se observaron entre 1y 2 veces
mas riesgo de presentar hemorragia intraventricular grave (grado Il a V),
enterocolitis necrotizante y leucomalacia periventricular. Las exposiciones en los

estudios ocurrieron entre 28 y 37 semanas de gestacion.'®

Dosis: Segun la guia de practica clinica del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, la dosis inicial es 50 a 100 mg via rectal. Mantenimiento: 25 a 50 mg via
oral cada 4 a 6 hs, sin superar la dosis maxima total de 200 mg/dia. Duracién

maxima del tratamiento: 48 hs.'®
Bloqueadores de los canales de calcio: Nifedipina.

Mecanismo de accion: bloqueo del ingreso del calcio a nivel de la membrana celular

en decidua y miometrio y consecuentemente, disminucién del calcio libre (ionizado)

intracelular, impidiendo la contractilidad de la fibra miometrial.

Dosis: Inicio: 10 a 20 mg via oral (no utilizar la via sublingual por el riesgo de brusco
descenso de la tension arterial y de la consecuente caida del flujo utero-placentario).
Repetir cada 15 a 20 minutos. Dosis maxima durante la primera hora: 60 mg.
Mantenimiento: 10 a 20 mg 6 a 8 horas, espaciando las tomas de acuerdo al cese
de las contracciones uterinas. Dosis maxima total: 160 mg/dia. Duracién del

tratamiento: hasta un maximo de 48 hs.™

Efectos secundarios maternos: como vasodilatador periférico puede causar

nauseas, sofocos, dolor de cabeza, mareos, hipotensién arterial y palpitaciones.

Efectos secundarios fetales: No hay datos sobre los efectos secundarios fetales con

las dosis orales comunmente utilizadas para la inhibicién del trabajo de parto.

Contraindicaciones: disfuncién renal, hepatica o cardiaca, uso concurrente de

medicacion antihipertensiva o nitroglicerina transdérmica, betamiméticos, alergia al

farmaco o hipotension clinica en circunstancias basales.

Agentes 3 miméticos endovenosos: Isoxuprina.
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Mecanismo de accion: Los betaagonistas aumentan el AMP ciclico intracelular en el

musculo miometrial lo que provoca una disminucion del calcio libre, impidiendo la

contraccion.

Efectos adversos maternos: Taquicardia, dolor toracico, ansiedad, disnea, cefalea,

hipopotasemia, hiperglucemia, congestién nasal, nauseas y vomitos. Efectos
adversos raros, pero severos han sido reportados, como edema agudo de pulmén,

arritmias cardiacas y hasta algunos casos de muerte materna.

Efectos secundarios feto-neonatales: Taquicardia, disminucion del flujo utero-

placentario asociado a hipotensién materna.'*

Dosis: Segun la guia de practica clinica del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, se recomienda la administracion con bomba de infusion, en una dosis de

100 a 400 microgramos/minuto.

Contraindicaciones: Cardiopatia materna congénita o adquirida, hipertiroidismo,

hipertension arterial inestable, diabetes gestacional o pregestacional, lupus

sistémico. Precaucion en embarazo multiple y en polihidramnios.

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

Dado que no esta demostrado el beneficio del tratamiento de mantenimiento, se
suspendera todo tratamiento tocolitico después de transcurridas las 48 horas. En
caso de reinicio de dinamica uterina regular, se revalorizara a la paciente antes de

introducir un nuevo ciclo de tratamiento.'®
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CAPITULO 5: ESTADISTICA DE PACIENTES
CON APP EN EL HOSPITAL PROVINCIAL DEL
CENTENARIO DE LA CIUDAD DE ROSARIO.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con

APP internadas en el Hospital Provincial del Centenario entre 2018 y 2020.

MATERIALES Y METODOS:

e Estudio retrospectivo, de corte transversal.

e Se realizé la busqueda de historias clinicas fisicas en el servicio de
estadistica del Hospital Provincial del Centenario de las pacientes que
cursaron internacion por APP entre los afos 2018 y 2020.

e Poblacion: se incluyeron gestantes que cursaron internacion por APP entre
las 24 y 34,6 semanas.

e Los datos recolectados fueron: edad, escolaridad, paridad, EG al ingreso,
antecedente de PP, drogas utilizadas para la uteroinhibicion, MPF, cultivos,
dias de internacion, dias hasta la finalizacion y via de la misma, datos del RN.

e Los datos sobre el resultado del embarazo se obtuvieron de la informacion
recabada de la historia clinica y, en aquellas que dieron a luz en otros
hospitales, de las propias pacientes o de los médicos de dicho hospital.

e En esta seccion ni en ninguna otra parte del manuscrito se utilizo inteligencia

artificial.
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RESULTADOQOS:

Para obtener el total de las pacientes (151), se realizé una evaluacion de todas las

gestantes que consultaron a la guardia por APP (Grafico 1).

PACIENTE CONSULTA A LA GUARDIA
POR ACTIVIDAD UTERINA'Y
MODIFICACION CERVICAL

DATAR LA EDAD
GESTACIONAL

ENTRE 24 Y 35 OTRA EDAD
SEMANAS GESTACIONAL

REPOSO E HIDRATACION

TOCOLISIS [ EVALUAR CADA CASO J

MPF

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Grafico 1. Flujograma de seleccién de pacientes.
Dentro de las variables generales demograficas se evaludé: edad materna,
escolaridad, comorbilidades asociadas, antecedentes de APP, paridad y controles

realizados en el embarazo (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion en estudio.

VARIABLES N %

EDAD (ANOS) MENOR 18 25 16

18-40 122 81

MAYOR 40 4 3

ESCOLARIDAD COMPLETA 18 12

INCOMPLETA 133 88

COMORBILIDADES S 36 24
ASOCIADAS (DBT, HTA,
COLESTASIS, ITU)

NO 115 76
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ANTECEDENTES DE APP Sl 17 11
NO 134 89

PARIDAD PRIMIGESTAS 45 30

MULTIGESTAS 106 70

CONTROLES ADECUADOS (MAS DE 5) 63 42
INADECUADOS (MENOS DE 5) 87 58

La dilatacién cervical al ingreso fue en 21 pacientes (14 %) 4 cm; 74 pacientes (49
%) 2y 3 cm; 40 pacientes (26 %) 1.5 cm y 16 (11 %) canal cerrado. El borramiento
cervical fue en 16 pacientes (11 %) menor al 50 %; 97 (64 %) un 50 %; 34 (22 %) un
60 % y 4 (3 %) un 70 %. Mantuvieron igual tacto posterior a la uteroinhibicién 118

(78 %); las restantes (22 %) lo aumentaron progresando a un trabajo de PP.

Para la uteroinhibicion se utilizaron drogas que estan disponibles en nuestra
Institucién: Nifedipina (77 pacientes, 51 %), Isoxuprina (29 pacientes, 19 %),
Indometacina (7 pacientes, 5 %) y se acudié a esquemas combinados ante falta de
respuesta: Nifedipina-lsoxuprina (34 pacientes, 22 %), Nifedipina-Indometacina-

Isoxuprina (1 paciente, 1 %) y Nifedipina-Indometacina (3 pacientes, 2 %). (Grafico

2)

Grafico 2. Uteroinhibidores utilizados.
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UTEROINHIBICION

E NIFEDIPINA = INDOMETACINA  m ISOXUPRINA  ®TERAPIAS COMBINADAS

Para la MPF se utilizd6 Betametasona en 139 (92 %) y Dexametasona en 12 (8 %)
segun disponibilidad; realizando un esquema completo 134 pacientes (89 %).
Importante destacar que del total de pacientes 1 se retir6 del establecimiento sin alta
meédica, 4 fueron derivadas a otro efector y 12 parieron previo a completar la MPF.

Sélo 3 pacientes requirieron una nueva dosis de MPF.

A todas las pacientes al ingreso de la internacion se le realizaron urocultivos,

cultivos de flujo vaginal y endocérvix (Grafico 3).

Grafico 3. Resultados de cultivos.

Cultivos

EPOSITIVO HENEGATIVO HECONTAMINADO M SIN DATOS

97

78

71

55

4 4

Urocultivo Cultivo de flujo Cultivo de endoceérvix
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El germen predominante en los urocultivos positivos fue Escherichia Coli, y el del

cultivo de flujo vaginal, Gardnerella Vaginalis.

Los dias de internacion fueron: 1 dia en 11 pacientes (7 %), 2 dias en 39 (26 %), 3
dias en 47 (31 %), 4 dias en 27 (18 %) y mas de 4 dias en 27 pacientes (18 %).

Tabla 6. Datos acerca de la finalizacion del embarazo.

VARIABLES N %

DIAS AL PARTO MENOS O IGUAL DE 30 53 35
MAS DE 30 40 27
SIN DATOS 58 38

VIA FINALIZACION | PARTO VAGINAL 65 43
CESAREA 28 19
NO FINALIZARON SU EMBARAZO EN 58 38
NUESTRO EFECTOR

Destacar que 28 RN (18,5 %) ingresaron a Unidad de cuidados intensivos

neonatales, presentando 66 (43,7 %) Apgar 09/10, siendo el resto (56,3 %) menor.

CONCLUSIONES:

Dentro de las caracteristicas demograficas evaluadas se vio que, del total de las
pacientes, 133 (88 %) presentaban escolaridad incompleta y 87 (58 %) controles de
embarazo inadecuados al momento de la evaluacion. Estos datos coinciden con la
bibliografia, entendiendo que el nivel socioeconémico bajo y la escolaridad
incompleta son considerados factores de riesgo para esta patologia, ya que generan

falta de informacién y acceso a un control prenatal adecuado y precoz.

Solo el 24 % tenia comorbilidades asociadas a la patologia de ingreso y esto se
debe a la heterogeneidad etaria de las gestantes ingresadas, ya que la mayor

cantidad son pacientes menores de 40 afos.

Las drogas utilizadas tanto para la uteroinhibicion como para la MPF fueros
indicadas de acuerdo al criterio médico y a la disponibilidad en el hospital en el

momento de la internacién de cada paciente.
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La mayoria de las gestantes tuvo una estancia hospitalaria de 3 dias, lo que
coincide con el tiempo que lleva completar el tratamiento con las drogas indicadas,
obtener los resultados de los cultivos y en el caso de ser positivos instaurar el

tratamiento correspondiente.

Como se puede visualizar en los resultados, de algunas pacientes no pudimos
realizar un seguimiento completo y esto se debié a que, por multiples motivos,

continuaron su internacion en otros efectores de salud.

CAPITULO 6: VALOR DE LA MEDICION
ECOGRAFICA DE LA LC PARA PREDECIR UN
PP EN PACIENTES CON APP ASISTIDAS EN EL
HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO DE
LA CIUDAD DE ROSARIO.

La mayoria de las embarazadas internadas por APP que reciben uteroinhibicion, no
tendran un PP. Se ha propuesto la medicion de la LC por ecografia transvaginal

como posible marcador para identificar al grupo de mayor riesgo.
OBJETIVO:

Evaluar la utilidad de la LC como marcador prondstico de PP en la evaluacién de

pacientes sometidas a uteroinhibicién por APP.

MATERIALES Y METODOS:

e Estudio analitico, descriptivo, observacional, de corte transversal,

prospectivo.

e Poblacion, criterios de inclusion y de exclusién: Se incluyeron a gestantes
que consultaron a la guardia de nuestro hospital por APP entre las 24-34,6
semanas, durante el periodo comprendido entre el 26 de agosto de 2022 y 11

de agosto de 2023. Se excluyeron embarazos multiples, pacientes con una
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dilatacion cervical mayor a 4 cm, RPM, como también aquellas que

finalizaron su embarazo por causa médica o distinta al PP espontaneo.

e Muestreo: Se realizé un muestreo no probabilistico incluyendo de manera
consecutiva las pacientes, basado en los criterios de inclusibn nombrados

previamente.

e Intervenciones: Se le informd a cada paciente el procedimiento a realizar y se
entregd el consentimiento informado que fue aprobado por el Comité de Etica
del hospital. A las gestantes que aceptaron, se les solicitd el vaciado de la
vejiga y posteriormente se realizo la medicion de la LC mediante ecografia
transvaginal. Esta ultima estuvo a cargo de dos operadores especializados
del servicio de Diagnostico por Imagenes del Hospital Provincial del

Centenario que realizaron las mediciones. Se utilizé un transductor de 7MHz.

El método de exploracién fue siempre igual. Se obtuvo una vista sagital del cérvix,
con la mucosa a lo largo de la longitud del canal, y los calipers se colocaron en cada
extremo; intentando evitar cualquier presién en el cérvix uterino que pudiera

modificar la LC. Se tomaron 3 medidas y se consideré la mas corta.

Los datos sobre el resultado del embarazo se obtuvieron del sistema informatico en
la sala de partos y, en aquellas que dieron a luz en otros hospitales, de las propias

pacientes o de los médicos de dicho hospital.

e Aspectos éticos: La realizacion de este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Hospital Provincial del Centenario. El trabajo se realizé conforme a
las normas éticas de la declaracion de Helsinki (1975) y a la Ley Nacional de
proteccion de datos personales (Ley de Habeas Data N°25326), con el fin de
salvaguardar la confidencialidad y el derecho a la proteccion de los datos de

las pacientes.

e El| analisis de los datos se realizd junto con el Servicio de estadistica del

Hospital Provincial del Centenario.

El manejo clinico de las pacientes, incluida la hospitalizacién y administracion de
tocoliticos o corticoides estuvo a cargo de los médicos obstetras de guardia, sin

tener en cuenta los hallazgos ecograficos.
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RESULTADOQOS:

De las 43 pacientes ingresadas al Hospital Provincial del Centenario por APP, en el
periodo de estudio (11 meses), se excluyeron 3 pacientes que cumplian con los
criterios de exclusion establecidos previamente, quedando una muestra de 40

pacientes. (Grafico 4).

Grafico 4. Seleccion de pacientes.

Tabla 7. Caracteristicas generales de las pacientes.

VARIABLES (N=40)
Edad, media (DS) 25,7 (6,71)
EG, media (DS) 31,22 (2,3)
Paridad, n (%) NULIGESTA 14 (35%)
ANTEC DE PARTO VAGINAL 23 (57%)
ANTEC DE CESAREA 3 (8%)
Factores de riesgo, n (%) | PP PREVIO 7 (17%)
ANTEC DE CONIZACION CERVICAL 2 (5%)
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PRESENCIA DE ANOMALIAS UTERINAS 1 (2%)
DS: desviacion estandar; N: total de pacientes.
Tabla 8. Examen obstétrico realizado al ingreso.
MINIMO MAXIMO MEDIA
DILATACION 15 4 2,18
CERVICAL
BORRAMIENTO 50 70 53,75
BISHOP 2 6 3,52
Tabla 9. Cultivos tomados a las pacientes con APP.
Cultivos (N=40)
Urocultivo NEGATIVO 30 (75%)
POSITIVO 10 (25%)
Flujo vaginal para | POSITIVO 11 (27,5%)
gérmenes tipicos
NEGATIVO 29 (72,5%)
Flujo vaginal para
gérmenes atipicos POSITIVO 4 (10%)
NEGATIVO 31 (77,5%)

NO PRESENTA

5 (12,5%)

Del total de las pacientes, el 25 % tuvo una infeccion del tracto urinario y el germen

predominante fue Escherichia Coli.

En todas las gestantes se utilizo uteroinhibidores para tratamiento de la APP. El mas
utilizado fue la Nifedipina en el 55 % de los casos, luego la Isoxuprina 12 %, la
Indometacina 8 % y en el 25 % de las pacientes se tuvo que combinar dos 0 mas

drogas para lograr una uteroinhibicion satisfactoria.
En el 12 % de los casos se necesito re uteroinhibicion con la misma u otras drogas.

En la tabla 10 se destacan los valores obtenidos entre las distintas variables de las

pacientes estudiadas, segun su evolucion (PP o parto a término).

Tabla 10. Variables obtenidas segun presentes PP o Parto a término.

CARACTERISTICAS

EVOLUCION

Parto a término (N 23)

PP (N 17)
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Edad, mediana (RI) 26 (20;31) 24 (19;30,5) 0,573

EG, mediana (RI) 33 (31; 34) 30 (28,5; 32) 0,006

Dilatacién cervical, 1,75 (1,5;3) 2(1,53,5) 0.464
mediana (RI)

Borramiento cervical, 50% (50; 52) 60% (50; 60) 0.063
mediana (RI)

LC, mediana (RI) 29 (24; 31,2) 27 (20,5; 30) 0,216
Dias al parto, media 40,64 (14,2) 21,35 (19,4) 0.001
(DS)

EG al parto, mediana 38 (37; 39) 34 (31; 36) 0,000
(R1)

Peso, mediana (RI) 3125 (2882; 3497) 2100 (1655; 2705) 0,000
Capurro, mediana (RI) 38 (37; 39) 34 (31; 36) 0,000
Apgar 1, mediana (RI) 9 (8,75; 9) 8(7,9) 0,019
Apgar 5, mediana (RI) 10 (10; 10) 9(9;9) 0,001

RI: Rango intercuartilico. DS: desvio estandar.

Del grupo de las gestantes con PP, 9 (53 %) mostraron una LC mayor de 25 mm en
el momento de la evaluacion ecografica, 2 (12 %) presentaron una LC menor de 15
mm, mientras que las 6 gestantes restantes (35 %) presentaron una cervicometria

entre 15y 25 mm.

En las pacientes con embarazo a término, unicamente 1 (5 %) presenté una LC
menor de 15 mm, 7 (30 %) presentaron una LC entre 15y 25 mm y su mayoria, 15

de ellas (65 %), tenian una cervicometria mayor de 25 mm.

Esto quiere decir que, el 47 % de las pacientes con PP tuvieron una LC menor de 25
mm, mientras que solo el 35 % de las pacientes que tuvieron un embarazo a término

tenian un cérvix menor de 25 mm (Tabla 11).

Tabla 11.
PPT TOTAL
NO Si
cc NO 15 9 24
SI 8 8 16
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Total 23 17 40

De todas formas, como se ve en la tabla 12, este sub analisis no mostré diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado.

Valor Gl Significacion Significacion Significacion
asintoética (2 caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de ,614 1 ,433
Pearson
Correccion de ,209 1 ,648
continuidad
Razén de ,613 1 434
verosimilitud
Prueba exacta de ,522 ,323
Fisher
N de casos exactos 40

De los partos que ocurrieron pretérmino, que fueron 17, solo 3 ocurrieron dentro de

los 7 dias posteriores al ingreso.

CONCLUSION:

Con los resultados de este trabajo podemos determinar que, si bien no se
observaron diferencias con significacién estadistica respecto de la medida de la LC
con relacion al PP, al observar los porcentajes aislados si vemos una diferencia
entre las pacientes con una LC menor a 25 mm; 47 % de las pacientes con PP,
mientras que solo el 35 % de las pacientes que tuvieron un parto a término

presentaban este acortamiento.

Esto lleva a pensar que, debido al cierre de la maternidad del hospital en el periodo
de tiempo en el que se efectud el trabajo, la muestra fue insuficiente para evaluar el
fendmeno objeto de investigacion, afectando esto en los resultados del analisis, y de
haber contado con un mayor muestreo se podria reproducir esta tendencia, ya

demostrada en la bibliografia.

Por otra parte, en este estudio se encontraron solo 3 pacientes que tuvieron el parto
a la semana de realizada la cervicometria, y de ellas 2 tenian una LC menor de 25

mm. Con este hallazgo se puede estimar que la evaluacion clinica por si sola no es
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suficiente para hacer el diagndstico confiable de la APP lo que resultaria en

intervenciones innecesarias y costosas.

CONCLUSION

El PP es la principal causa de muerte entre los nifios menores de cinco afos en
todo el mundo, con tasas mas altas en entornos de bajos recursos. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 15 millones de RN nacen prematuramente
cada afo, y un millon de ellos morira. Los RN prematuros que sobreviven pueden
sufrir dafios permanentes, como paralisis cerebral, pérdida de la vision o audicion y

dificultades cognitivas.

Uno de los principales desafios en el seguimiento de una gestacion es la
identificacion de aquellas pacientes con mayor riesgo de presentar un PP y poder
aplicar estrategias terapéuticas especificas que han mostrado su utilidad en reducir
la incidencia de esta patologia o sus complicaciones; como la administracion de

corticoides, Sulfato de Magnesio y drogas uteroinhibidoras.

Actualmente, existen métodos objetivos que evaluan este riesgo con una mejor
capacidad predictiva y con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos
positivos. Entre estos métodos, podemos destacar la medicion de LC con una
ecografia transvaginal. Por su bajo costo y su facilidad en la aplicacioén clinica, se
podria utilizar como la exploracion complementaria de primera eleccion, pero aun
hay limitaciones no solo para el acceso sino en el consenso de los profesionales
para considerarlo un screening universal a pesar de la evidencia que la avala como

tal y de la recomendacién de multiples sociedades de obstetricia.
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En nuestro medio, donde como pudimos ver, prevalece una poblacion con bajo nivel
socioeconomico y limitado acceso a los controles prenatales, seria de primordial
importancia poder instaurar este screening universal y asi adecuar el seguimiento y

las estrategias de prevencion a las gestantes en riesgo.

Por otra parte, la identificacion precisa de pacientes en verdadero trabajo de PP
permite la aplicacion apropiada de intervenciones que pueden mejorar el resultado
neonatal, asi como evitar otras innecesarias que resultan ademas costosas para el
sistema de salud. La bibliografia también destaca la medicién de la LC en pacientes
con APP como herramienta para tal fin. Si bien en este trabajo no se logré
determinar dicha utilidad, creo que una muestra mas representativa podria probar la

tendencia, por lo que es fundamental continuar con la linea del trabajo realizado.
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