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PARTO PRETÉRMINO: TRATAMIENTO Y LAS EVIDENCIAS

SIMPOSIO

ABSTRACT
We do a brief account on evidence-based
preterm birth treatment, emphasizing the im-
portance of appropriate clinical, ultrasound and
laboratory diagnosis. Tocolysis may decrease
uterine activity and uterine cervix modifications
but does not lower preterm birth rates; it may
prolong gestation though to allow corticoids
administration and in utero fetus transportation
to a specialized unit. If we have to use a tocolytic
agent, beta agonists are no longer first line
drugs, and atosiban and nifedipine have less
adverse maternal effects. A single dose of cor-
ticoids between 24 and 34 weeks of gestation
reduces preterm death, respiratory distress syn-
drome and intraventricular hemorrhage risks.
Preterm birth is a social problem of major im-
portance and more emphasis should be placed
on primary prevention and treatment of imma-
turity.
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RESUMEN
Se hace un esbozo del manejo del parto pretérmino, basado en las evidencias, haciendo énfasis
en la importancia de un buen diagnóstico clínico, ecográfico y de laboratorio. A pesar que la
terapia tocolítica para disminuir la actividad contráctil y las modificaciones del cuello uteri-
no no parece disminuir la tasa de parto pretérmino, permitiría prolongar la gestación de manera
de administrar glicocorticoides y transportar in útero al feto a una unidad de atención espe-
cializada. Si se va a emplear un agente tocolítico, los agonistas beta ya no son de elección,
sino el atosiban o el nifedipino, con menos efectos maternos adversos. Una sola dosis de
glicocorticoides entre las 24 y 34 semanas de gestación reduce el riesgo de muerte, síndro-
me de distrés respiratorio y hemorragia intraventricular en el bebe pretérmino. El parto
pretérmino es un problema social de mayor importancia y, como tal, se debe poner más én-
fasis en su prevención primaria y el tratamiento de la inmadurez.
PALABRAS CLAVE: Parto pretérmino, parto prematuro, agentes tocolíticos, glicocorticoides.
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INTRODUCCIÓN
La amenaza de parto pretérmino
consiste en la aparición de contrac-
ciones uterinas regulares, con un
intervalo menor de 10 minutos, en
una gestante con 37 semanas o me-
nos de amenorrea. Con fines de ma-
nejo e investigación, se agrega a la
definición que, debe existir presión
de la presentación fetal en el seg-
mento uterino inferior e inicio de
modificaciones en el cérvix uteri-
no(1), señalando algunos autores
que puede haber borramiento del
cérvix del 50% o menos y una dila-
tación igual o menor a 3 cm(2). Si
no existen las condiciones señala-
das, no se puede diagnosticar una
‘amenaza’ de parto pretérmino y,
por tanto, no se debe dar tratamien-

to farmacológico y menos incluirla
en la casuística sobre el tema. Por
otro lado, en el trabajo de parto
pretérmino, ya existen contraccio-
nes dolorosas palpables, que duran
más de 30 segundos y ocurren cua-
tro veces cada 30 minutos y pro-
ducen las modificaciones cervicales
en la posición, consistencia, longi-
tud y/o dilatación del cérvix(3,4), que
consisten en borramiento del cérvix
mayor al 50% y una dilatación de 4
cm o más(5). Finalmente, se define
como parto pretérmino al proceso
del nacimiento que ocurre después
de la semana 20 y antes de la se-
mana 37 de gestación(6), aunque
clínicamente los partos con menos
de 34 semanas de gestación harían
una definición más relevante(7).
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Parte importante del manejo del
parto pretérmino es tener presente
que constituye uno de los principa-
les factores de riesgo de la morbi-
mortalidad infantil en el mundo. La
incidencia de parto pretérmino es 5
a 10% en países desarrollados y
parece haber aumentado en algunos
países(7), siendo mayor y muy varia-
da en las comunicaciones de países
en desarrollo. Un estudio peruano
encontró que la altura de 3 200
metros duplicaba la incidencia de
partos pretérmino encontrada en
Lima(8). A pesar que los nacimien-
tos menores de 32 semanas de ges-
tación representan solo 1% a 2% de
todos los nacimientos, dan cuentan
de cerca de 50% de la morbilidad
neurológica a largo plazo y cerca de
60% de la mortalidad perinatal. La
tasa de mortalidad perinatal en el
Perú en el año 2000, según Endes,
fue 23,1 por mil nacimientos, simi-
lar al 22,9 del estudio del Sistema
Informático Perinatal (SIP) de 9
hospitales del Ministerio de Salud,
correspondiente al año 2000. En-
tre los factores de riesgo de mortali-
dad perinatal obtenidos del SIP des-
tacaron el peso bajo al nacer (recién
nacido con menos de 2 500 g, 35%,
RR 3,63, OR 9,8) y la prematurez
(edad gestacional menor de 37 se-
manas, 27%, RR 2,96, OR 5,6; pe-
queños para edad gestacional, 25%,
OR 5,5)(9). La prevalencia del recién
nacido de peso muy bajo registrado
en los hospitales del Perú ha sido
1,5%(10). Las estadísticas del Hos-
pital Materno Infantil San Bartolomé
(SIP2000 V2,0, Cortesía Dr. Raúl
Urquizo y Dr. Santiago Cabrera),
entre 2000 y 2007, encuentran una
incidencia de 8,3% de parto prema-
turo, con 8,9% de recién nacidos
prematuros –1,5% con peso muy
bajo o bajo extremo– y que contri-
buyeron al 8,5% de la mortalidad

neonatal hospitalaria. En el Hospi-
tal Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, los recién nacidos de peso
bajo entre 2003 y 2007 represen-
taron el 9,4% de los RN y la morta-
lidad de bebes con peso menor de
2 500 g fue 9,5% (Cortesía Dr.
Arturo Ota).

También, el manejo del parto
pretérmino debe considerar que es
un síndrome clínico que se caracte-
riza por contracciones prematuras,
activación de la interfase deciduo-
membranas fetales y de la madura-
ción cervical(11), como resultado de
factores preconcepcionales y gesta-
cionales (Tabla 1)(12), y que el ac-
tuar sobre aquellos factores modi-
ficables pudiéramos ayudar a pro-
longar el parto hasta que el feto
tenga una mejor edad para nacer.

Tabla 1. Factores preconcepcionales y gestacionales
que condicionan el parto pretérmino (modificado de 12).

• Preconcepcionales
– Psicosocial

- Ausencia de control prenatal
- Privación social
- Conducta de riesgo
- Intervalo intergenésico menor de 12 meses
- Estrés

– Anatómico genético/hereditario
- Edad materna mayor de 29 años
- Historia previa de muerte infantil
- Muerte fetal
- Un hijo de peso bajo al nacer
- Cesárea
- Embarazo múltiple
- Anomalías fetales
- Malformaciones uterinas o placentarias

• Gestacionales
– Nutricional, vascular y metabólico

- Desnutrición
- Hipoxemia fetal: preeclampsia, diabetes mellitus,

síndrome metabólico, hipertiroidismo,
embarazo múltiple

- Sangrado vaginal durante el embarazo por
enfermedad vascular coriodecidual o
uteroplacentario

– Inflamatorio
- Pielonefritis aguda
- Rotura prematura de membranas
- Infecciones cervicovaginales

MANEJO DEL PARTO PRETÉRMINO

Parte inicial del manejo del parto
pretérmino es catalogar estricta-
mente el caso, estableciendo para
ello la edad gestacional, determi-
nada tanto por la clínica como por
los estudios ecográficos realizados
durante la gestación, si los hubie-
ra. El examen clínico abarcará el
estado general y clínico de la ma-
dre y el bienestar fetal, de manera
de tomar las medidas necesarias.
En este lapso, y mientras se corro-
bora el diagnóstico y se dicta las
primeras medidas terapéuticas, se
debe infundir confianza a la ma-
dre, quien ya se encuentra afecta-
da por el estrés de la situación, así
como a la pareja y/o familiares.

El examen genital incluirá la eva-
luación con espéculo, para
visualizar el cuello uterino y obser-
var la presencia o no de líquido
amniótico. Se indicará reposo, en
decúbito lateral, en ambiente ais-
lado y tranquilo y se colocará so-
lución salina endovenosa, a razón
de 100 mL/hora, ya que la rápida
expansión intravascular pudiera
disminuir las contracciones de un
útero irritable. Sin embargo, no
existe evidencia de beneficio del
reposo(13) o del uso de la hidra-
tación para ayudar a prevenir el
trabajo de parto prematuro, aun-
que la hidratación puede ser útil
para las mujeres que estén deshi-
dratadas(14).

Tocolíticos

El empleo de agentes tocolíticos
en el trabajo de parto es frecuen-
temente innecesario, a menudo
inefectivo(15) y ocasionalmente
dañino(16,17). En muchas mujeres,
los tocolíticos parecen detener las
contracciones temporalmente,
pero, raramente evitan el parto
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pretérmino. Además, existe una
morbilidad potencial, por lo que
antes de su uso se debe descartar
eventuales contraindicaciones
médicas u obstétricas, principal-
mente cardiovasculares.

Los agentes tocolíticos serán usa-
dos raramente en embarazos lejos
de término, porque la eventual
prolongación del embarazo es li-
mitada y el neonato tiene una mí-
nima chance de sobrevivir con
menos de 23 semanas, más aún
si hay infección intraamniótica.
Por otro lado, el riesgo de morbi-
mortalidad neonatal es baja des-
pués de completar las 34 sema-
nas, por lo que no se recomienda
la tocólisis a esta edad gestacional,
por las complicaciones potencia-
les en la madre. Aunque puede
haber éxito en el empleo de agen-
tes tocolíticos por 48 horas cuan-
do las membranas están íntegras,
muchos estudios clínicos sugieren
que la efectividad de los tocolíticos
apenas es mejor que el reposo en
cama y la hidratación. Las contra-
indicaciones relativas al uso de
tocólisis se señala en la Tabla 3.

Por ello es indispensable determi-
nar si el feto está en distrés y, a lo
mejor, requiere salir del ambiente
uterino alterado. Por otro lado, la
tocólisis pudiera demorar el naci-
miento como para permitir admi-
nistrar corticosteroides, para ma-
duración pulmonar.

Los beta-miméticos son eficaces
para retardar el parto por 48 horas
en mujeres con trabajo de parto pre-
maturo, pero aumentan los efectos
secundarios en las madres, inclui-
dos dolor torácico, dificultad para
respirar, irregularidad en la frecuen-
cia cardíaca, cefalea y agitación(18).
No reducen la morbimortalidad
perinatal (Evidencia grado A)(19).

Los fármacos tocolíticos denomi-
nados antagonistas de receptores
de oxitocina inhiben la hormona
oxitocina, que estimula el trabajo
de parto. Aunque el atosiban, an-
tagonista de receptores de
oxitocina, resulta en menos efec-
tos secundarios maternos que
otros fármacos tocolíticos beta-
miméticos(20), no se ha hallado un
beneficio en el retraso o preven-
ción del parto prematuro y el
atosiban se asoció con una mayor
mortalidad infantil en un ensayo
controlado con placebo(21). En
general, no se ha demostrado la su-
perioridad de un tocolítico sobre

otro(22) (Evidencia grado A). La rito-
drina es tan efectiva como el
nifedipino, pero con muy pobre
tolerabilidad(23) (Evidencia grado A).

Los agentes inhibidores de la con-
tracción uterina más usados en el
parto pretérmino son el sulfato de
magnesio (SO4Mg), la indometa-
cina y el nifedipino. En el pasado,
se prefería los agentes beta-
miméticos –tales como terbutalina
o ritodrina–, pero su uso hoy es in-
frecuente, por los efectos colatera-
les en la madre (taquicardia, hiper-
glicemia, palpitaciones) y el feto(24).
Además, se informa sobre edema
pulmonar, isquemia del miocardio
y arritmia. El SO4Mg(25,26) y la indo-
metacina han sido asociadas con
toxicidad materna (hemorragia
posparto)(27) y fetoneonatal(28,29).

Nifedipino

El nifedipino es un bloqueador de
los canales de calcio empleado
para tratar la hipertensión y la en-
fermedad cardiodiovascular, debi-
do a que inhibe la contractilidad
de las células musculares lisas, al
reducir el flujo del calcio hacia las
células.

También pueden relajar las con-
tracciones uterinas, por lo que el
nifedipino ha surgido como un
agente tocolítico efectivo y seguro
para el manejo del parto pretér-
mino. Las evidencias hallan que
los bloqueadores de los canales de
calcio parecen ser al menos tan
efectivos como los beta-miméticos,
y quizás mejores, para posponer el
trabajo de parto prematuro. Los
bloqueadores de los canales de
calcio presentan muchos menos
efectos adversos en la madre(30),
hay menos necesidad de utilizar la
unidad de cuidados intensivos
para el recién nacido y se asocia

Tabla 2. Manejo del parto pretérmino

• Hospitalizar a la madre en un centro especializado de
tercer nivel de atención que cuente con unidad de
cuidados intensivos neonatales y cirugía neonatal

• Reposo en cama
• Establecer con certeza la edad gestacional
• Evaluar el estado clínico de la madre
• Evaluar el crecimiento, el desarrollo y el estado fetal
• Tranquilizar y dar confianza a la madre y familiares
• Obtener consentimiento firmado por la paciente y

familiares para las intervenciones médicas
• Hidratación
• Agentes tocolíticos con el objeto de retener al

concepto por lo menos 48 horas
– Sulfato de magnesio
– Nifedipino

• Corticosteroides en gestaciones menores de
34 semanas

• En caso de sospecha de infección intrauterina,
realizar amniocentesis e iniciar terapia antibiótica

Tabla 3. Contraindicaciones relativas al empleo de tocólisis.

• Enfermedades maternas, principalmente
cardiovasculares

• Restricción del crecimiento fetal
• Oligohidramnios
• Prueba no estresante no reactiva
• Prueba estresante positiva
• Flujo umbilical diastólico ausente o revertido al

examen Doppler
• Deceleraciones variables severas repetidas
• Probabilidad de desprendimiento prematuro de

la placenta
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con menor incidencia de síndrome
de distrés respiratorio, enteroco-
litis necrotizante y hemorragia
intraventricular.

La dosis inicial recomendada es
20 mg de nifedipino vía oral, se-
guida de 20 mg PO después de 30
minutos. Otro esquema emplea 10
mg cada 20 minutos, en 4 dosis,
seguida de 20 mg vía oral cada 4
a 8 horas. La concentración plas-
mática máxima ocurre entre los 15
y 90 minutos después de su ad-
ministración, la vida media es de
81 minutos y la duración de su
acción, alrededor de 6 horas. Si las
contracciones persisten, se puede
continuar la terapia con 20 mg PO
cada 3 a 8 horas, por 48 a 72 ho-
ras, con dosis máxima de 160 mg/
d. Después de 72 horas, si se re-
quiere dosis de mantenimiento(31),
se emplea nifedipino de acción
prolongada, 30 a 60 mg diario. Las
contraindicaciones al nifedipino
son alergia al nifedipino, hipoten-
sión, disfunción hepática, uso con-
currente de beta-miméticos o
SO4Mg, nitratos vía transdérmica
u otra medicación antihiperten-
siva. Otros efectos colaterales del
nifedipino son taquicardia mater-
na, palpitaciones, rubor, cefalea,
mareos y náusea. Se recomienda
monitoreo continuo de los latidos
fetales y del pulso y presión arterial
de la madre. No administrar nifedi-
pino en casos de enfermedad he-
pática.

Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio, que actua-
ría por inhibición competitiva de
calcio, es empleado ampliamente
como agente tocolítico primario
por su eficacia similar a la de la
terbutalina, pero con mucho me-
jor tolerancia. Se puede encontrar

como efectos secundarios rubor,
náuseas, cefalea, somnolencia y
visión borrosa. Pueden ocurrir efec-
tos tóxicos por empleo de niveles
supraterapéuticos, entre ellos la
depresión respiratoria y aún el paro
cardiaco. Al cruzar la placenta, el
SO4Mg puede causar depresión
respiratoria y motora del neonato.

Se recomienda que el empleo del
SO4Mg sea luego de una evalua-
ción basal materna del hemograma
y la creatinina en sangre, flujo de
orina mayor de 30 mL/h, signos
vitales normales, reflejos tendi-
nosos normales y pulmones lim-
pios a la auscultación. La dosis
inicial es 4 a 6 g IV administrados
en 20 minutos, seguida de dosis
de mantenimiento de 1 a 4 g/h,
dependiendo del volumen urinario,
la persistencia de contracciones
uterinas y que no se presenten
efectos tóxicos colaterales. Debe
limitarse el ingreso vía intravenosa,
para evitar el edema pulmonar. Los
niveles de sulfato de magnesio en
sangre 1 hora después de la dosis
inicial y cada 6 horas deben ser
mantenidos en 4 a 8 mg/dL. No
hay evidencia de beneficio al pro-
longar una terapia prolongada de
sulfato de magnesio y es preferi-
ble descontinuarlo luego de 48
horas de uso(26), al menos que la
edad gestacional sea menor de 28
semanas, cuando 3 a 4 días adi-
cionales pueden reducir la morbi-
mortalidad neonatal de manera
significativa. Tampoco se reco-
mienda el empleo de otro agente
tocolítico(32) después de desconti-
nuar el SO4Mg. En casos de toxi-
cidad y peligro de vida de la ma-
dre, se descontinúa el sulfato de
magnesio y se administra 1 g de
gluconato de calcio vía IV, muy
lentamente.

Indometacina

La indometacina es un inhibidor de
la síntesis de prostaglandinas por los
macrófagos de la decidua, utilizada
en primera línea como tocolítico en
el trabajo de parto en gestaciones
menores de 30 semanas o en el tra-
bajo de parto pretérmino asociado
a polihidramnios (Recomendación
grado A. Nivel de evidencia Ib). Se
ha observado que existe una res-
puesta inflamatoria más significa-
tiva en las membranas y decidua en
las gestaciones menores de 30 se-
manas, al compararlas con emba-
razos de 30 a 36 semanas. Los efec-
tos de la indometacina en el riñón
fetal pueden ser beneficiosos para
reducir el polihidramnios. Sin em-
bargo, también puede causar
oligohidramnios, al disminuir el flujo
del riñón fetal, cuando se la utiliza
por más de 48 horas. La adminis-
tración de indometacina no debe ser
por más de 48 horas, y se sugiere
niveles basales maternos de
hemograma y pruebas de función
hepática. Durante el tratamiento, se
evaluará periódicamente el flujo uri-
nario, la temperatura materna y el
índice de líquido amniótico. La do-
sis inicial recomendada es 100 mg
vía rectal, seguida de 50 mg PO cada
6 horas, por 8 dosis. Si ocurriera
oligohidramnios, generalmente el
líquido amniótico se recupera al
detener la indometacina, aunque se
ha comunicado anuria fetal persis-
tente, lesiones microquísticas en ri-
ñones y muerte neonatal. La indo-
metacina también puede causar el
cierre prematuro o la constricción
del ductus arterioso. Ya que este
efecto es más frecuente después de
las 32 semanas de gestación, no se
recomienda el empleo de indome-
tacina después de dicha edad
gestacional(33).
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Los inhibidores de la ciclooxigenasa
(COX) pueden ser mejores que nin-
gún tratamiento u otros fármacos
para la reducción del número de
recién nacidos prematuros; sin
embargo, no hay pruebas suficien-
tes de los posibles efectos adver-
sos sobre el corazón, los pulmones
y los riñones del recién nacido, así
como sobre la madre(34).

Progesterona

Investigadores de los Institutos Na-
cionales de Salud del Niño y Desa-
rrollo Humano, Red de Unidades de
Medicina Materno-Fetal de Estados
Unidos, informaron en el 2003 re-
sultados satisfactorios cuando tra-
taron con 17alfa-hidroxiproges-
terona (17OHP) mujeres de 18 ins-
tituciones con riesgo de parto pre-
término(35). Este medicamento ha-
bía sido investigado en varios ensa-
yos pequeños en los años 1960 y
1970, con resultados conflictivos.

Las 463 participantes fueron enro-
ladas entre las 15 y 20 semanas de
gestación y recibieron semanalmen-
te inyecciones de 250 mg de 17OHP
o placebo, hasta las 37 semanas o
el parto(36). Las participantes habían
tenido un parto pretérmino previo de
30,7 semanas promedio. El trata-
miento con 17OHP redujo significa-
tivamente la tasa de parto pretér-
mino, 36,3% versus 54,9% en el
grupo placebo. También, el parto de
menos de 32 semanas disminuyó de
19,6% en el grupo placebo a 11,4%
en el grupo 17OHP, con muerte
neonatal 5,9% en el grupo placebo
y 2,6% en el grupo de estudio, aun-
que sin significancia estadística.

A pesar que otro grupo obtuvo simi-
lares resultados(37), aún se requeri-
rá mayores estudios para determi-
nar las indicaciones precisas de la
17OHP y sus efectos a largo plazo
en los niños tratados(38).

Óxido nítrico

Los donantes de óxido nítrico (ni-
troglicerina) son fármacos que
pueden controlar las contraccio-
nes. Pueden causar cefalea, pre-
sión arterial baja y mayor frecuen-
cia cardíaca para la madre, pero
quizá causen menos problemas que
alguna de las otras opciones. Sin
embargo, una revisión sistemática
no encontró suficientes pruebas
para mostrar que los donantes de
óxido nítrico pueden retardar el tra-
bajo de parto prematuro(39).

Antibioticoterapia

Las evidencias hasta el momento
no han mostrado beneficios con el
uso de antibioticoterapia para pre-
venir el parto pretérmino, ni reduc-
ción de la mortalidad o la morbili-
dad en pacientes con membranas
intactas(40).

En un estudio colaborativo(41), se
comparó 6 295 pacientes con
amenaza de parto pretérmino que
recibieron antibioticoterapia (eri-
tromicina, amoxicilina-clavulánico
o ambos) versus placebo, no en-
contrándose diferencias en muer-
te neonatal, enfermedad pulmonar
crónica o anormalidades cerebra-
les por ultrasonido, en ninguno de
los subgrupos. Hubo menor ocu-
rrencia de infección materna (Ni-
vel de evidencia Ib).

En otra revisión de 14 estudios
aleatorios sobre la utilidad de los
antibióticos en el tratamiento del
parto pretérmino, se halló peque-
ño efecto en la prolongación del
embarazo, de la edad gestacional
al nacimiento y del peso al nacer.
Los datos insuficientes no compro-
baron beneficios en la reducción
de la morbimortalidad neonatal y
aún es incierto el agente óptimo,
vía, dosis y duración de la tera-

pia(42). Por lo tanto, los antibióticos
no deben ser indicados en forma
rutinaria en pacientes con amena-
za de parto pretérmino, sin eviden-
cia clínica de infección (Nivel de
evidencia Ia).

Un metaanálisis de 11 ensayos (7
428 mujeres) mostró disminución
en infección materna con
antibioticoterapia profiláctica,
pero no encontró beneficio en los
resultados neonatales, por lo que
el tratamiento no era recomenda-
ble como práctica de rutina (Nivel
de evidencia Ia).(40)

El estreptococo grupo B (EGB) es
causa importante de morbimor-
talidad neonatal, especialmente
en prematuros. Aproximadamente
10% a 20% de las mujeres norte-
americanas son portadoras de EGB
durante el embarazo, existiendo
riesgo de nacimiento prematuro en
mujeres con EGB en la orina. Se
recomienda la administración de
antibioticoterapia en la profilaxis
para EGB en aquellas pacientes
con fiebre intraparto, rotura pre-
matura de membranas igual o
mayor a 18 horas, bacteriuria po-
sitiva para estreptococo en el em-
barazo en curso y en la paciente
que ha dado a luz un recién naci-
do con enfermedad invasiva para
GBS. Las pacientes tratadas por
amenaza de parto pretérmino de-
ben ser evaluadas durante su hos-
pitalización (cultivo perianal y de
introito) y si resultaran portadoras
deberán recibir tratamiento profi-
láctico durante el trabajo de parto
y por un mínimo de 72 horas(43).

El esquema de tratamiento para
el EGB consiste en penicilina G,
5 000 000 (IV), como dosis ini-
cial, y luego 2 500 000 (IV), cada
4 horas, o ampicilina, 2 g, IV, como
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dosis inicial, y luego 1 g, cada 4
horas, hasta el nacimiento (hay
gran resistencia bacteriana a la
ampicilina, en nuestro país). Las
mujeres con riesgo de anafilaxia a
penicilina serán tratadas con
clindamicina, 900 mg, IV, cada 8
horas, hasta el nacimiento, o
eritromicina, 500 mg, IV, cada 6
horas, hasta el nacimiento. Si no
se conoce la susceptibilidad al ger-
men o este es resistente a eritro-
micina o clindamicina, se utilizará
vancomicina, 1 g, IV, cada 12 ho-
ras, hasta el nacimiento(16,44,45).

La evidencia actual no respalda el
estudio y tratamiento de la vagi-
nosis bacteriana en gestantes. En
mujeres con historia de parto
pretérmino, la detección y trata-
miento de la vaginosis bacteriana
temprano en el embarazo pudiera
prevenir el parto pretérmino en un
grupo de mujeres(46).

INDUCCIÓN DE
LA MADURACIÓN PULMONAR FETAL

La terapia antenatal con corticoides
para la inducción de la maduración
pulmonar fetal disminuye la morta-
lidad, el síndrome de distrés respi-
ratorio y la hemorragia intraven-
tricular en niños prematuros entre
las 24 y 34 semanas de edad
gestacional (Nivel de evidencia
Ia)(47). Un grado A de evidencia res-
palda el uso de cursos únicos y no
múltiples de glicocorticoides ante-
parto, entre las 24 y 34 semanas(48).
Los estudios refieren ciertos efectos
negativos de la dexametasona(49)

(Recomendación C, nivel de evi-
dencia 4). Por otra parte, se obser-
vó un mayor efecto protector de la
betametasona sobre la leuco-
malacia periventricular en los re-
cién nacidos de peso muy bajo(50)

(Nivel de evidencia Ib).

El uso de dosis múltiples de glico-
corticoides anteparto ha sido asocia-
do a sepsis neonatal de inicio tem-
prano y muerte (Evidencia grado
B)(51). No existen pruebas que
refuercen el criterio de aplicar do-
sis repetidas, aunque pudiera redu-
cir la ocurrencia y severidad de en-
fermedad pulmonar neonatal y el
riesgo de problemas de salud serios
en las primeras semanas de
vida(52,53) (Nivel de evidencia 1b). Se
ha encontrado que estos beneficios
se asocian con menos peso y circun-
ferencia craneana al nacimiento,
aunque todavía no hay evidencia su-
ficiente sobre beneficios y riesgos a
largo plazo(52).

El empleo de un solo curso antenatal
de corticosteroides parece ser una
medida eficaz y segura para mejo-
rar el resultado neonatal en pacien-
tes con parto pretérmino, entre las
24 y 34 semanas(16). Los esteroides
comúnmente empleados para me-
jorar la madurez fetal son la beta-
metasona (12 mg, intramuscular,
cada 24 horas, dos dosis) y la dexa-
metasona (6 mg, intravenosa, cada
6 horas, cuatro dosis). En gesta-
ciones menores de 35 semanas, se
puede dar betametasona, 12 mg,
IM, en una dosis, y repetir la misma
dosis en 24 horas. En pacientes con
hiperglicemia o diabetes, se debe
determinar la glicemia antes y des-
pués de la aplicación del corticoide,
actuando en colaboración con un
médico internista.

CERCLAJE CERVICAL

Existe controversia acerca de los
beneficios y efectos adversos del
cerclaje cervical en mujeres con ries-
go de parto pretérmino debido a in-
competencia cérvico-ístmica(54). El
cerclaje cervical ha mostrado be-
neficios solo en aquellas mujeres

con diagnóstico de incompetencia
que presentaron antecedentes de
tres o más partos pretérmino(55),
pero debemos recordar que hay
complicaciones asociadas con la
cirugía y con el riesgo de esti-
mulación de las contracciones
uterinas (Nivel de evidencia IIa).

En un estudio, el cerclaje asocia-
do al reposo redujo los nacimien-
tos anteriores a las 34 semanas en
mujeres con factores de riesgo y/o
síntomas de incompetencia cervi-
cal y con longitud cervical menor
a 25 mm antes de las 27 sema-
nas(56).

Otros investigadores encontraron
que el cerclaje en pacientes con
diagnóstico de dilatación cervical
por ultrasonografía durante el segun-
do trimestre del embarazo no mejo-
ró los resultados perinatales(57,58), y
más bien el seguimiento de la lon-
gitud del cérvix parece disminuir la
necesidad de un cerclaje(59).

Control ambulatorio de
las pacientes que han tenido
amenaza de parto prematuro

Luego del egreso hospitalario, las
recomendaciones para estas pa-
cientes serán:

• Control prenatal semanal en los
15 días posteriores al alta, cada
dos semanas hasta las 36 sema-
nas y luego igual a la población
general de gestantes.

• Descartar infecciones urinarias,
por medio de urocultivo y dar tra-
tamiento según el antibiograma.

• Cuando existe contractilidad
uterina aumentada, evaluar la
dinámica uterina y rehospita-
lizar, según hallazgos.

• Cuando se observa modifica-
ción del cérvix uterino, es me-
jor hospitalizar.
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EL NACIMIENTO DEL
RECIÉN NACIDO PREMATURO

La reciente disminución de la mor-
talidad neonatal se debe a una ma-
yor experiencia de los neonatólogos
en tratar bebes muy pequeños y al
desarrollo de unidades de cuidados
intensivos neonatales conveniente-
mente equipadas. Por ello, los pro-
fesionales de salud deben esforzar-
se para que el nacimiento de un
bebe prematuro sea en una institu-
ción adecuadamente implemen-
tada.

Las evidencias nos señalan que los
fetos con edad gestacional menor de
22 semanas completas no son via-
bles y aquellos con edad de 22 se-
manas exactas raramente sobrevi-
ven. Por lo tanto, sus madres no son
candidatas para practicarles una
cesárea y sus recién nacidos solo
recibirán cuidado compasivo y no
tratamiento activo. Los resultados de
los bebes con edad gestacional de
23 a 24 semanas completas varían
grandemente. Se debe tener espe-
cial consideración sobre los benefi-
cios limitados para el bebe y el daño
potencial de la cesárea, así como los
resultados de la resucitación al na-
cer. Se recomienda la cesárea, cuan-
do esté indicada, y cualquier trata-
miento neonatal en bebes con edad
gestacional de 25 a 26 semanas
completas; la mayoría de bebes de
esta edad sobrevivirá y la mayoría de
los sobrevivientes no tendrá discapa-
cidades. Por lo tanto, el tratamien-
to de los bebes con edad gestacional
de 22 a 26 semanas debe ser
individualizado, de acuerdo al esta-
do del bebe y a las consideraciones
de la familia; los padres deben es-
tar totalmente informados(60). Si la
paciente desea que se le realice una
histerotomía, ella y el esposo o fa-
miliar responsable deben firmar un

consentimiento informado, en el
que ellos comprenden los riesgos de
tal intervención.

Las mujeres con trabajo de parto
pretérmino tienen mayor probabili-
dad de tener fetos en presentación
podálica que aquellas a término, y
cuanto más temprano sea el trabajo
de parto, mayor la probabilidad de
presentar distocias de la presenta-
ción. Los fetos en presentación
podálica, sobre todo los menores a
32 semanas, en el parto vaginal
están más predispuestos a tener
prolapso del cordón, traumatismos
musculoesqueléticos y retención de
cabeza última. Parecería que es
menos probable que presenten in-
jurias traumáticas(61) y asfixia si na-
cen por cesárea. Los fetos pretér-
mino en podálica que tienen un
parto vaginal cerca del término,
parece que tienen resultados com-
parables a los fetos con presentación
cefálica de vértex de la misma edad
gestacional. Sin embargo, existen
pocas investigaciones clínicas alea-
torias, como para recomendar una
vía del parto. De todas maneras, en
la mayoría de las instituciones, todos
los niños pretérmino con presenta-
ción podálica nacen por cesárea(16).

Existe poca evidencia de que la
cesárea de rutina en niños pretér-
mino con presentación cefálica sea
beneficiosa. Por lo tanto, en niños
pretérmino con presentación de
vértex, la indicación de cesárea debe
ser la misma que en los niños a tér-
mino. Las indicaciones más comu-
nes para la intervención médica son
la preeclampsia, sufrimiento fetal,
pequeño para edad gestacional,
desprendimiento prematuro de pla-
centa(62). Además, tener presente
que la cesárea electiva se acompa-
ña de un mayor riesgo de morbili-
dad respiratoria del recién nacido(63).

La evidencia no apoya el trata-
miento con fenobarbital para mu-
jeres que dan a luz antes de las 34
semanas, para reducir el riesgo de
hemorragia cerebral en los be-
bés(64). Tampoco se ha hallado que
la vitamina K, administrada vía
parenteral a las mujeres inmedia-
tamente antes de un nacimiento
muy prematuro, disminuya el ries-
go de hemorragia periventricular
en los recién nacidos(65).

En la Tabla 4 se resume algunas
sugerencias sobre la atención del
parto pretérmino y, en la Figura 1,
las consideraciones de la atención
inmediata del recién nacido pretér-
mino(66).

A modo de conclusiones, podemos
decir lo siguiente:

• La incidencia de parto pretérmino
continúa en aumento, posible-
mente porque ahora se incluye a
bebes muy pretérmino y porque
habría aumento de enfermedades
maternas, como la preeclampsia,
y progreso de la tecnología de
fertilización asistida, que ha au-
mentado los casos de embarazos
múltiples, preeclampsia y el na-
cimiento pretérmino.

Tabla 4. Atención del parto pretérmino

• Atención del parto en centro con unidad de
cuidados neonatales

• Neonatólogo con experiencia, presente en el parto
• Incubadora y equipo y materiales de resucitación

preparados
• Parto por cesárea en feto menor de 32 semanas

en presentación podálica
• Atender los deseos de los progenitores en

fetos menores de 26 semanas
• No emplear parto instrumentado
• Maniobrar cuidadosamente al recién nacido

para evitar traumatismos
• Obtener consentimiento firmado por los padres

antes de cualquier intervención médica
• No romper las membranas corioamnióticas

artificialmente.
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• Se ha adicionado al manejo del
parto pretérmino la observación
por ecografía del estado fetal y las
modificaciones del cérvix uteri-
no, así como el empleo de mar-
cadores, como la fibronectina.

• Prolongar la gestación con tera-
pia tocolítica permite la adminis-
tración de glicocorticoides, para
disminuir el síndrome de distrés
respiratorio, y el transporte in
útero a una unidad de cuidado
intensivo neonatal.

• Si se va a emplear un agente
tocolítico, los agonistas beta ya
no son de elección, sino el ato-
siban o el nifedipino, con menos
efectos maternos adversos.

• Una sola dosis de glicocorticoides
entre las 24 y 34 semanas de
gestación reduce el riesgo de
muerte, síndrome de distrés res-
piratorio y hemorragia intraven-
tricular, en el bebe pretérmino.

• Se debe coordinar una analgesia
apropiada, evitándose el uso de
opiáceos, para prevenir depresión
fetal central y depresión respira-
toria neonatal.

• El parto pretérmino es un proble-
ma social de importancia mayor y,
como tal, se debe poner más én-
fasis en su prevención primaria y
el tratamiento de la inmadurez.
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