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CONSENSO

DEFINICION

Es aquel nacimiento de nifo nacido vivo ocu-
rrido entre las 22 y las 36,6 semanas de gestacion.

FRECUENCIA

- En el mundo: 9,6%.
- Enla Argentina: 8,5% (ano 2011).

- Representa 72.000 nacimientos al afio y el
46% de la mortalidad infantil en menores
de 1 ano (afo 2011).

CLASIFICACION

- Prematuros extremos: menos de 28 semanas.
- Muy prematuros: 28 a 31,6 semanas.
- Prematuros moderados: 32 a 33,6 semanas.

- Prematuros tardios: entre las 34 y 36,6
semanas.

FACTORES DE RIESGO
- Antecedente de parto/s pretérmino/s an-
terior/es.
- Antecedente de feto/s muerto/s.

- Antecedente de rotura prematura de mem-
branas de pretérmino.

- Antecedente de aborto en segundo trimes-
tre (>17 semanas).

- Embarazo doble o multiple.
- Polihidramnios.

- Infecciones urinarias: bacteriuria asintoma-
tica, pielonefritis, infecciones bajas.

- Vaginosis bacteriana.

- Factores uterinos: malformaciones, mio-
matosis, incompetencia istmico-cervical,
conizacién cervical.

- Infecciones de transmisidon sexual.
- Edad materna <18 o >40 anos.

- Indice de masa corporal materno inicial
bajo (< percentilo 10).

- Metrorragia del primer o segundo trimestre.



- Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sus-
tancias toxicas.

- Estrés fisico, jornadas laborales extenuan-
tes y prolongadas.

- Estrés psicoldgico, abuso, violencia familiar.

- Traumas fisicos o emocionales graves.

- Reproduccion asistida (embarazo tnico o
mdltiple).

- Intervenciones quirdrgicas abdominales
durante el embarazo.

- Bajo nivel socioeconémico.

- Etnia afroamericana.

Tabla I. Riesgo de recidiva de parto pretérmino
segln historia obstétrica.
Primer Segundo % PP (Parto
nacimiento nacimiento Pretérmino)
Término 4.4
Pretérmino 17,2
Término Término 2,6
Pretérmino Término 5,7
Término Pretérmino 11,1
Pretérmino Pretérmino 28,4

NIVELES DE PREVENCION

e NIVEL PRIMARIO: se refiere a todas aque-
llas acciones que se realicen a fin de eli-
minar o disminuir los factores de riesgo en
la poblacién general sin antecedentes de
nacimiento pretérmino. Las intervenciones
se desarrollan en etapa preconcepcional o
en el embarazo.

e NIVEL SECUNDARIO: son acciones de
diagnéstico y prevencion tempranos de
enfermedades recurrentes en personas
con riesgo demostrado. Es decir, aquellas
pacientes que ya presentaron un embarazo
con un NP o que presentan otros factores
de riesgo.

e NIVELTERCIARIO: son las acciones destina-
das a reducir la morbilidad y la mortalidad
después de que se ha producido el dafo. Es
decir, una vez que se ha desencadenado una
amenaza de PP o un trabajo de PP.

F.A.S.G.O.

PREVENCION PRIMARIA

Fertilizacion asistida: toda mujer/pareja que
opte por tratamientos de fertilidad debe recibir
asesoramiento en cuanto a que estas técnicas
constituyen un factor de riesgo para nacimien-
tos pretérminos, especialmente en gestaciones
multiples, pero también en Unicas.

Suplementos nutricionales

Las mujeres en edad reproductiva, especial-
mente las que planean un embarazo, deben
recibir una dieta equilibrada calérica/proteica
y aunque no impacte directamente en la pre-
vencion de la prematurez, se debe mencionar
que este periodo es, ademas, una oportunidad
para indicar la suplementacién vitaminica con
acido félico para la reduccion de los defectos
congénitos y continuar durante el 1° trimestre,
una vez logrado el embarazo.

Se recomienda una alimentacién completa y
balanceada en proteinas, vitaminas y minerales,
incluyendo acidos grasos omega 3 para toda
mujer embarazada.

Los acidos grasos omega-3 reducen las con-
centraciones de citoquinas proinflamatorias.

Sin embargo, alin no hay evidencias de que
la suplementacién nutricional y con multivita-
minicos prevenga el PP.

Cuidado odontolégico

El riesgo de parto pretérmino se asocia con la
gravedad de la enfermedad periodontal y aumen-
ta cuando esta progresa durante el embarazo.

El aumento del riesgo de parto pretérmino
puede resultar de la transmisién hematégena de
patégenos microbianos orales al tracto genital o,
mas probablemente, de las variaciones comunes
en la respuesta inflamatoria a los microorganis-
mos de la cavidad oral y del tracto genital.

Estilo y habitos de vida

Debera fomentarse el abandono de adiccio-
nes tales como tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

Hay evidencia de la asociacion del tabaquis-
mo en el embarazo y el nacimiento pretérmino,
asi como también con el bajo peso al nacer, el
desprendimiento prematuro de placenta y la
mortalidad infantil. Por ello es importante lograr
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una mejora en las condiciones laborales y de
vida en poblaciones postergadas.

Ejemplos de politicas para proteger a las
mujeres embarazadas son la licencia de emba-
razo y puerperio y el tiempo disponible para el
cuidado prenatal, entre otros.

Pesquisa de infecciones urinarias y bacte-
riuria asintomatica

Durante el primer control de toda embarazada
se debe solicitar un urocultivo, el que idealmente
deberia realizarse alrededor de las 12 semanas
de gestacion, para detectar y tratar precozmente
estas infecciones, sean sintomaticas o asintomati-
cas, pues se ha establecido una fuerte asociacion
entre infecciones urinarias y PP.

Ante resultado de urocultivo positivo a Es-
treptococo del grupo B (EGB), las embarazadas
deben ser tratadas e identificadas como porta-
doras; deben recibir profilaxis intraparto (tanto
en el pretérmino como en el término) para pre-
vencion de la sepsis neonatal por este germen.

Pesquisa de vaginosis bacteriana

Las pacientes con vaginosis bacteriana
pueden presentar un mayor riesgo de PP. Se
recomienda el tratamiento antibiético oral para
erradicar la infeccién vaginal en el embarazo.

Se recomienda realizar la pesquisa y el trata-
miento de la infeccién vaginal en embarazadas
antes de las 20 semanas de gestacion.

Los antibidticos recomendados para el trata-
miento de la vaginosis bacteriana son:
- Metronidazol 500 mg via oral dos veces
por dia (1 g/dia) durante siete dias.
- Clindamicina 300 mg via oral dos veces
por dia (600 mg/dia) durante siete dias.

Examen digital

Los hallazgos actuales sugieren que el
examen digital vaginal no es efectivo como
predictor de PP en mujeres asintomdticas y que
no presentan factores de riesgo.

Medicion del cuello uterino

El resultado del analisis de numerosos trabajos
que evaluaron la medicion de longitud cervical

mediante el uso de la ecografia transvaginal, apli-
cado a poblacién general de embarazadas, indica
resultados poco satisfactorios en poblaciones de
bajo riesgo, con un valor predictivo positivo bajo.

La escasa evidencia hallada recomendaria
s6lo una evaluacion entre las 20 y 24 semanas.

Debido a los pobres valores predictivos
positivos, la baja sensibilidad y la falta de in-
tervenciones de eficacia comprobada, no se
recomienda el uso de la ecografia transvaginal
rutinaria para la medicion de la longitud cer-
vical en mujeres con bajo riesgo.

PREVENCION SECUNDARIA

Estilo de vida y reposo

Se recomienda a aquellas embarazadas con
factores de riesgo de PP evitar las jornadas
laborales prolongadas y aumentar las horas de
descanso nocturno.

Suplementos nutricionales

Se recomienda una alimentaciéon completa y
balanceada en proteinas, vitaminas y minerales,
incluyendo &cidos grasos omega-3.

Sin embargo, atin no hay evidencias de que

la suplementacion nutricional y con multivita-
minicos prevenga el PP.

Examen digital

No hay evidencia de que el tacto vaginal
rutinario en mujeres con factores de riesgo, pero
asintomaticas, resulte beneficioso.

Progesterona en prevencion secundaria del
parto pretérmino

La progesterona en el embarazo normal es
considerada la hormona clave para el mante-
nimiento del embarazo, por su accién sobre el
miometrio:

- Suprime genes contractiles.
- Promueve la relajacion.

- Suprime citoquinas, prostaglandinas y la
respuesta a la oxitocina.

Se ha postulado que un descenso de sus
niveles o una modificacion de su accién tienen



un rol preponderante en el desencadenamiento
del parto a término. Si esto ocurre anticipada-
mente, en el segundo trimestre podria asociarse
con acortamiento del cérvix y predisponer a un
parto pretérmino.

En los afios recientes se cuenta con evidencia
suficiente que sustenta el uso de progesterona en
pacientes con antecedentes asintomaticas de PP
y/o con cérvix acortado. La evidencia disponible
mostré mejor perfil de seguridad y eficacia con
el uso de progesterona micronizada, via vaginal
en 6vulos o gel, en dosis de 100 o 200 mg/dia,
frente a 17a-hidroxiprogesterona en dosis de
250 mg i.m. semanal

Se recomienda la administraciéon de pro-
gesterona por via vaginal a embarazadas asin-
tomaticas con cuello acortado detectado por
ultrasonografia y/o historia de PP.

Se recomienda progesterona micronizada
por via vaginal en dosis de 100 o 200 mg/dia
entre las 20 y 36,6 semanas de gestacion.

Ecografia transvaginal (eco-TV)

Mediante la evaluacion seriada del cérvix
uterino por medio de la ultrasonografia transva-
ginal entre las 16 y 20 semanas de gestacion es
posible predecir el PP antes de las 34 semanas
en mujeres de alto riesgo.

Un cuello uterino corto detectado por eco-
grafia transvaginal es un importante predictor de
parto pretérmino. Cuanto mayor sea el acorta-
miento, mayor es el riesgo de parto pretérmino
espontaneo.

Criterios ecograficos de riesgo de PP

- Longitud cervical <25 mm antes de las 28
semanas.

- Longitud cervical <20 mm entre las 28 y
31,6 semanas.

- Longitud cervical <15 mm a las 32 sema-
nas o mas.

Cerclaje cervical

Luego de la implementacion de la ecografia
TV, se ha logrado una mejor comprension de la
fisiologia cervical y una evaluaciéon mas obje-
tiva de las caracteristicas del cérvix, lo que ha
posibilitado identificar a un grupo seleccionado

F.A.S.G.O.

de mujeres que podrian beneficiarse con un
cerclaje.

Se recomienda cerclaje cervical en caso de:

- Mujeres con tres o mas PP (partos antes de
las 37 semanas) y/o pérdidas fetales en el
segundo trimestre de la gestacion.

- Mujeres con antecedente de un aborto/
parto espontaneo entre las 17y 33,6 sema-
nas en las cuales se detecté una longitud
cervical menor a 25 mm por evaluaciones
ecograficas transvaginales seriadas, reali-
zadas entre las 16 y 21,6 semanas.

Contraindicaciones del cerclaje cervical:
- Trabajo de parto activo.
- Evidencia clinica de corioamnionitis.
- Sangrado vaginal activo.

- Rotura prematura de membranas pretér-
mino.

- Evidencia de compromiso de la salud fetal.
- Malformaciones fetales letales.
- Muerte fetal.

PREVENCION TERCIARIA

Test de fibronectina

La fibronectina fetal (FNF) se encuentra en
las secreciones cérvico-vaginales. Permanece
elevada durante las primeras 22 semanas de
gestacion, pero disminuye entre las 22 y 34 se-
manas en los embarazos normales. Los niveles
superiores o iguales a 50 ng/ml a partir de las 22
semanas han sido asociados a un mayor riesgo
de parto pretérmino. Su importancia principal
radica en su alto valor predictivo negativo, por
lo que un resultado negativo seria un elemento
tranquilizador, especialmente dentro de los 15
dias posteriores a la toma de la muestra, lo que
evitaria tratamientos innecesarios.

Amenaza de PP

Es la presencia de contracciones uterinas
con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de
25-30 segundos de duracion palpatoria, que se
mantienen durante un lapso de 60 minutos, con
borramiento del cuello uterino del 50% o menos
y una dilatacién igual o menor a 3 cm, entre las
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22 y 36,6 semanas de gestacion. Se realizara:
- Anamnesis e historia clinica.
- Examen clinico y obstétrico al ingreso.
- Estudios complementarios.
- Evaluacién de salud fetal.
- Notificacion al Servicio de Neonatologia.
- Comunicacion con la mujer y su familia.
- Reposo en cama.

Uso de glucocorticoides para la maduracién
pulmonar fetal

Estudios aleatorizados, controlados con pla-
cebo y metaanalisis han confirmado los efectos
beneficiosos de los corticoides antenatales ya
que reducen la morbimortalidad neonatal por
sindrome de distrés respiratorio (SDR), hemorra-
gia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
ductus arterioso patente, displasia broncopul-
monar y muerte neonatal.

Se debe ofrecer un ciclo tnico de corticoste-
roides antenatales entre las 24 y 34 semanas de
gestacion para las mujeres que estdn en riesgo
de parto pretérmino.

Dosis y via de administracion de los glucocor-
ticoides

Se recomienda, como droga de 1a eleccion:
betametasona: ampolla de 12 mg (6 mg fosfato y
6 mg acetato) i.m. ¢/24 h dos dosis (total: 24 mg).

Como esquema alternativo, es posible usar
dexametasona, 6 mg (via i.m.) cada 12 horas,
por 4 dosis.

Terapia tocolitica

La principal indicacién del tratamiento toco-
litico para las mujeres que estan en amenaza de
PP es posponer el nacimiento, por lo menos, en
48 horas, para permitir el efecto éptimo de los
glucocorticoides antenatales que disminuyen la
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos
prematuros.

De ser necesario, también se facilitara el
traslado de la embarazada a un hospital, que
cuente con Unidad de Cuidados Neonatales
con el nivel de complejidad adecuado.

Los tocoliticos de primera linea son: los
agentes betamiméticos y el antagonista selecti-

vo del receptor de oxitocina: atosiban. Dentro
de los agentes betamiméticos, se prefiere la
hexoprenalina, por tener accién preponderante
sobre receptores B2, a diferencia de los otros
farmacos de este grupo, como la isoxuprina,
con mayor efecto 1.

En caso de no lograrse la inhibicion de la
contractilidad, se recomienda considerar como
droga de segunda eleccion la indometacina,
teniendo en cuenta sus contraindicaciones ba-
sadas en la edad gestacional.

Contraindicaciones para inhibir un trabajo de PP
Muerte fetal intrauterina.
Anomalia fetal incompatible con la vida.
Evidencia de compromiso fetal.

Restriccion severa del crecimiento intrau-
terino.

- Corioamnionitis.
- Preeclampsia severa o eclampsia.

- Hemorragia severa materna/desprendi-
miento de placenta.

- Trabajo de parto.
- Contraindicaciones maternas a la tocélisis.

Neuroproteccion fetal: sulfato de magnesio
antenatal

La PC (Paralisis Cerebral) tiene una prevalen-
ciade 2 a 2,5 casos en mil nacidos vivos. Es la
causa mas frecuente de discapacidad motora
grave en la niflez, por lo que cualquier trata-
miento que reduzca su prevalencia tendrd un
efecto significativo sobre las deficiencias neu-
rolégicas y discapacidades en los prematuros
sobrevivientes.

La incidencia de PC decrece a medida que
aumenta la edad gestacional. La evidencia ac-
tual confirma que la administracién antenatal
de sulfato de Mg (SM) en mujeres en riesgo in-
minente de PP resulta una intervencién segura
y de costo-beneficio.

El ndmero necesario a tratar (NNT) para
prevenir un caso de muerte o PC en los nifios
es de 50 embarazadas.

El SM se ha asociado con varias acciones
beneficiosas, una de las mds importantes es la
de proteger al cerebro en desarrollo del dafo
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a las neuronas, causado por los efectos de to-
xicidad excitatoria del glutamato, el principal
aminoacido neurotransmisor excitatorio.

Se ha establecido que el SM administrado
a mujeres embarazadas poco antes del parto
reduce el riesgo de PC y protege la funcion
motora gruesa en los nifios nacidos prematu-
ramente. Ademas, los efectos de su utilizacion
pueden ser mayores a menor edad gestacional
y no se observaron asociaciones con resultados
desfavorables a largo plazo maternos o fetales.

Esquema de tratamiento

Dosis de ataque: 5 g i.v. en bolo lento (4
ampollas de 5 ml o 2 ampollas de 10 ml al 25%)
en 100 cm3 de solucion dextrosa al 5%, para
pasar en 30 minutos.

Dosis de mantenimiento: 1 g/h hasta el naci-
miento. Continuar con un goteo de 20 g de SM
(16 ampollas de 5 ml u 8 ampollas de 10 ml al
25%) en 500 cm3 de solucién dextrosa al 5%,
a 7 gotas por minuto, si bien por razones de
seguridad, se recomienda el uso de bomba de
infusién continua, a 21 microgotas por minuto
(1 gramo/hora).

Debe realizarse control clinico estricto,
teniendo en cuenta una posible intoxicacion,
garantizando la presencia de:

- Reflejo rotuliano.

- Frecuencia respiratoria mayor a 16 respi-
raciones/minuto.

- Diuresis mayor a 100 ml/h.

Profilaxis para infecciéon por Estreptococo
B-hemolitico grupo B (EGB)

Entre el 12% vy el 14% de la poblacion de
embarazadas en la Argentina es portadora del
Estreptococo del grupo B (Streptococcus aga-
lactiae) en el tracto genital o gastrointestinal
inferior. La sepsis neonatal por EGB es una
de las causas mas frecuentes de morbilidad y
mortalidad en RN de término y pretérmino. Su
elevada mortalidad (10%-20%) ha impulsado a
organismos de salud publica a proponer diversas

F.A.5.G.O.

estrategias de prevencion. La mas reciente sugie-
re que debe administrarse profilaxis antibidtica
con penicilina o ampicilina intravenosa en las
siguientes circunstancias:

- Trabajo de PP.

- Fiebre (temp. axilar >38 °C) durante el
trabajo de parto.

- Rotura prematura de membranas de igual
o mayor a 18 horas.

- Bacteriuria positiva para EGB en el emba-
razo en curso.

- Antecedente de hijo anterior con sepsis
neonatal por EGB.

En la Argentina, la Ley Nacional N°
26.369, publicada en el Boletin Oficial
el 7 de mayo de 2008, incorpor6 con ca-
racter obligatorio como practica rutinaria
de control y prevencion, la realizacién
del examen de deteccién del Estrepto-
coco del Grupo B agalactiae, a todas las
embarazadas con edad gestacional entre
las semanas 35 y 37, presenten o no con-
diciones de riesgo.

Las mujeres tratadas por APP (Amenaza de
Parto Pretérmino) deben ser evaluadas durante
su internacion (cultivo perianal y de introito
vaginal) y si resultan portadoras, deberan reci-
bir tratamiento profilactico durante el trabajo
de parto.

Se recomienda la profilaxis antibiética intra-
parto para la sepsis neonatal por Estreptococo
del grupo B.

Esquemas antibi6ticos recomendados:
- Penicilina G: 5.000.000 U i.v.; luego
2.500.000 U i.v. cada 4 h hasta el parto.
Alternativa:
- Ampicilina: 2 g i.v,; luego 1 g i.v. cada 4h
hasta el parto.
En caso de alergia a la penicilina:
- Clindamicina: 900 mg i.v. cada 8 h o eritro-
micina: 500 mg i.v. cada 6 h hasta el parto.



