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INTRODUCCION

Justificacion

La prematurez es un importante problema de Salud Publica a nivel mundial. Es el causante del 70% Pagina | 3
de la mortalidad infantil (muerte <1 afio de edad), y del 50% de las alteraciones neuroldgicas,
ademas de generar morbilidad a corto plazo como son sepsis, dificultad respiratoria, depresién al
nacer, displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia del prematuro, hemorragia intraventricular
(HIV), enterocolitis necrotizante, ductus arterioso persistente, y morbilidad a largo plazo que
incluye alteraciones del neurodesarrollo, pardlisis cerebral, alteraciones en audicidén y visién, y

retraso pondoestatural. ?

La morbimortalidad perinatal se asocia a altos costos en salud, por lo que es fundamental llevar a
cabo estrategias de prediccidon y prevencién del parto pretérmino, como asi también optimizar las
condiciones del nacimiento prematuro. Al margen del alto costo socioecondmico hay que
considerar el costo emocional de las familias.

Es por estas razones, que consideramos fundamental actualizar las recomendaciones para la
atenciéon del problema para lo que nos hemos basado en la Guia de Practica Clinica (GPC) de
Amenaza de Parto prematuro?

DEFINICION DE PREMATUREZ

El nacimiento pretérmino es definido por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como aquel
que ocurre entre las semanas 22.0 y 36.6 de gestacion.’

En el 75-80% de los casos ocurre espontdneamente después de un trabajo de parto prematuro
(TPP) o de una ruptura prematura de membranas (RPM), mientras que en el 20-25% restante es el
resultado de la intervencidon del profesional de la salud.

EPIDEMIOLOGIA

El nacimiento prematuro es un problema para la salud publica mundial. Segin la OMS la tasa de
prematurez permanece relativamente estable a pesar de las intervenciones. En el afio 2020 fue de
9.9%, que representan 13.4 millones de recién nacidos, habiendo sido de 9.8% en el afio 2010. La

!Laterra CM, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Matern Infant Ramon Sarda. 2012;31(1):25-40. Disponible en: https://sarda.org.ar/images/2012/25-
40%20Guia%20Amenaza%20parto.pdf
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tasa mundial de reduccién es de -0.14 % entre el afio 2010 y 2020, poniendo en evidencia fallas en

las politicas sanitarias (Tabla 1).2 3

El 50% de los prematuros a nivel mundial
nacieron en paises de ingresos bajos y medios,
siendo India, Pakistan, Nigeria, China, Etiopia,
‘ Bangladesh y Congo, donde se observaron el
o mayor numero de casos. Cabe destacar, que
EEUU, siendo un pais del primer mundo,

aporté un 10% de los prematuros a nivel
Figura 1: Distribucion global de prematurez? mundial. En la Figura 1 se observa la
Distribucion global estimada de la tasa de
parto pretérmino por regiones, basada en
datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud y

analisis poblacionales publicados en The

Lancet 2012
De acuerdo a los datos disponibles en OMS, Tabla 1: Variacion de la Tasa de prematurez
UNICEF y Banco Mundial, la tasa varia segun entre los afios 2010 y 2020 segun Continente
cada continente aportando el Sur de Asia el CONTINENTES 2010 2020
26.8%, y Africa subsahariana un 28.7%., La A Laine y Carlie e e
calidad de los datos epidemioldgicos ha Asia Oriental 6.6 6.8
América del Norte, 7.8 7.9

mejorado en varias regiones como América :
Australia, Europa y Nueva

y Europa, pero no asi en Asia y Africa, que

Zelanda
son justamente los paises que mayor Asia Meridional 13.3 13.2
cantidad de prematuros aportan al mundo R 10.1 10.1
(Tabla 1) Asia Occidental y 8.8 9.1

Norte de Africa

MUNDIAL 9.8 % 9.9 %

2Liang X, Lyu Y, Li J, Li Y, Chi C. Global, regional, and national burden of preterm birth, 1990-2021: a systematic
analysis from the global burden of disease study 2021. EClinicalMedicine. 2024 Sep 24;76:102840. doi:
10.1016/j.eclinm.2024.102840. PMID: 39386159; PMCID: PMC11462015.

3 World Health Organization; United Nations Population Fund; United Nations Children’s Fund; Partnership for
Maternal, Newborn and Child Health. Born too soon: decade of action on preterm birth. Geneva: World Health
Organization; 2023. ISBN 9789240073890 (versidn electrdnica). Disponible en:
https://www.who.int/publications/i/item/9789240073890

4 Blencowe H, Cousens S, Oestergaard Mz, Chou D, Moller AB, Narwal R, Adler A, Vera Garcia C, Rohde S, Say L,
Lawn JE. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 with time trends
since 1990 for selected countries: a systematic analysis and implications. Lancet. 2012 Jun 9;379(9832):2162-72.
doi: 10.1016/50140-6736(12)60820-4. PMID: 22682464.
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En nuestro pais la tasa de prematurez alcanza el 12.1% segun los datos del Ministerio de Salud de
Nacién en 2024.°

La disponibilidad y el analisis de la informacién permite estimar el problema y su tendencia, para
implementar programas de prevencion y garantizar la atencidn de calidad.

CLASIFICACION DE LA PREMATUREZ %7/%

Segun edad gestacional:

e Pretérmino Extremo: <28.0 semanas.
e Pretérmino Severo: 228.0 y hasta las 31.6 semanas

e Pretérmino Moderado-Tardio: 232.0 y hasta las 36.6 semanas (moderado >32.0 y hasta las
33.6 y Tardio >34.0y hasta las 36.6)

Subclasificacién por etiologia:
v' Esponténeos (75-80%):

e con membranas integras
e con rotura de membranas (Rotura Prematura de Membranas de PreTérmino- PPROM
por sus siglas en inglés)

v" Por indicacién médica (25-30%): Preeclampsia-eclampsia, Restriccion de crecimiento
intrauterino, Hemorragia anteparto, patologias fetales, entre otras.

Subclasificacidn por peso al nacer
De acuerdo a las Tablas Intergrowth OMS para la edad gestacional®:

e  Peso normal: percentiles 10 a 90
e Bajo Peso al nacer: percentil <10

e Alto Peso al nacer (APN): percentilo>90.

5> Direccién de Salud Perinatal y Nifiez. Ministerio de salud. Indicadores bésicos sobre la Atencién perinatal. A
partir de datos 2023 del Sistema Informatico Perinatal para la Gestién (SIP-G). Republica Argentina, 2024.
Disponible en
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2025/01/indicadores_basicos_sobre_la_atencion_perinatal_
anuario_2024_532025.pdf

& Ohuma EO, Moller AB, Bradley E, Chakwera S, Hussain-Alkhateeb L, Lewin A, Okwaraji YB, Mahanani WR,
Johansson EW, Lavin T, Fernandez DE, Dominguez GG, de Costa A, Cresswell JA, Krasevec J, Lawn JE, Blencowe
H, Requejo J, Moran AC. National, regional, and global estimates of preterm birth in 2020, with trends from 2010:
a systematic analysis. Lancet. 2023 Oct 7;402(10409):1261-1271. doi: 10.1016/50140-6736(23)00878-4. Erratum
in: Lancet. 2024 Feb 17;403(10427):618. doi: 10.1016/50140-6736(24)00267-8. PMID: 37805217.

”World Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [citado el 17 de
diciembre de 2025]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

8 World Health Organization. WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant. Geneva:
WHO; 2022.

9The Global Health Network. INTERGROWTH-21st Applications and Calculators [Internet]. Oxford: University of
Oxford; s.f. [cited 2026 Jan 27]. Available from: https://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/es/
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éPor qué es importante la clasificacion? ¢ Cudles son sus usos clinicos®®
Tener en cuenta estas clasificaciones nos permite

v" Adecuar las decisiones en intervenciones obstétricas

<\

Planificar politicas y programas de prevencion y tratamiento en salud, y asi mejorar los Pagina | 6
resultados de salud a largo plazo

Contar con una guia para manejo clinico neonatal y seguimiento

Realizar estudios epidemiolégicos y estadisticas en Salud Perinatal

Orientar la asignacion de recursos en los Sistemas de Salud

AN

Capacitar a los profesionales de la salud para identificar y gestionar factores de riesgo
4.1. Pretérmino Extremo: embarazos < a las 28.0 semanas.1213

Estos embarazos representan solo el 4.2% de todos los recién nacidos prematuros, pero son los que
mayor impacto tienen en la morbimortalidad perinatal, generando un gran gasto en Salud Publica
y gran repercusioén en la salud mental y emocional de las familias.

Este grupo incluye a su vez a los embarazos periviables, que son aquellos entre 22.0 a 23.6
semanas, en donde existe una posibilidad limitada pero creciente de supervivencia neonatal.

Algunas estrategias que se pueden aplicar incluyen el soporte obstétrico activo con hospitalizacidn
en un Nivel lll de atencidn perinatal, la posibilidad de realizar un cerclaje cervical de emergencia, la
maduracién pulmonar fetal con corticoides, la administracién de neuroproteccién con sulfato de
magnesio, y la reanimacion intensiva al nacimiento.'

Las tasas de supervivencia por edad gestacional con atencidn activa y medidas dptimas son de 10-
25% a las 22 semanas, del 25-40% a las 23 semanas, de 50-65% a las 24 semanas, de 70-80% a las

10 National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Preterm labour and birth. NICE guideline NG25
[Internet]. 2023 [consultado 2025 Dic 17]. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng25

11 Organizaciéon Mundial de la Salud [Internet]. Nacimientos prematuros. Ginebra: 2023; 2023.
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

2\WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. PMID: 36449655.

Bprediction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth: ACOG Practice Bulletin, Number 234. Obstet Gynecol.
2021 Aug 1;138(2):e65-e90. doi: 10.1097/A0G.0000000000004479. PMID: 34293771.

4american College of Obstetricians and Gynecologists; Society for Maternal-Fetal Medicine. Obstetric Care
consensus No. 6: Periviable Birth. Obstet Gynecol. 2017 Oct;130(4):e187-e199. doi:
10.1097/A0G.0000000000002352. PMID: 28937572.
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25 semanas, y las tasas de supervivencia sin discapacidad grave van de 5-10% a las 22 semanas, 10-
20 % a las 23 semanas, 30-40% a las 24 semanas, y de 50-60% a las 25 semanas >16:17

Este prondstico varia segln las posibilidades de atencién de los centros de salud intervinientes. Es

por ello que resulta sustancial considerar las Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

(CONE) y la regionalizacién, asi como las Redes de referencia y contrarreferencia que permitan la Pagina | 7
mejor atencién posible en estos casos.

Los casos de periviabilidad no seran tratados en este documento ya que requieren
Recomendaciones ad-hoc.

4.2. Pretérmino Severo: embarazos 228.0 semanas y hasta 31.6 semanas.

Aportan al 17.7 % de la mortalidad infantil y morbilidad a corto y largo plazo, requiriendo Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), soporte respiratorio, nutricién parenteral, vigilancia
estrecha del neurodesarrollo, generando altos costos en salud, y altos costos social y familiar.

Se acompafian mas frecuentemente de signos clinicos o subclinicos maternos de infeccién genital
ascendente y/o urinaria, enfermedad periodontal, estrés materno o fetal, predominan en ciertas
poblaciones como la raza afroamericana e hispana y estan asociados a factores genéticos.

Son los que tienden a recidivar en embarazos posteriores.

Los gérmenes mas frecuentemente hallados a nivel genitourinario son Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma  hominis, Gardnerella vaginalis, Chlamydia trachomatis, Bacteroides,
Peptoestreptococcus, Trichomonas, Escherichia Coli y Estreptococos grupo B.

En cuanto a los factores genéticos se encontrd una hipersensibilidad para la respuesta a la infeccidon
y una mayor presencia de polimorfismo para el alelo del Factor de Necrosis Tumoral alfa 308 (FNT

SAmerican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Extremely preterm birth. FAQ [Internet].
Washington (DC): ACOG; 2021 |[citado el 17 de diciembre de 2025]. Disponible en:
https://www.acog.org/womens-health/fags/extremely-preterm-birth

16 Raju TNK, Mercer BM, Burchfield DJ, Joseph GF Jr. Periviable birth: executive summary of a joint workshop by
the Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development, Society for Maternal-
Fetal Medicine, American Academy of Pediatrics, and American College of Obstetricians and Gynecologists.
Obstet Gynecol. 2014 May;123(5):1083-1096. doi: 10.1097/A0G.0000000000000243. PMID: 24785861.
“Norman M, Hallberg B, Abrahamsson T, Bjoérklund LJ, Domell6f M, Faroogi A, Foyn Bruun C, Gadsbgll C,
Hellstrom-Westas L, Ingemansson F, Kéllén K, Ley D, Marsal K, Normann E, Serenius F, Stephansson O, Stigson L,
Um-Bergstrom P, Hakansson S. Association Between Year of Birth and 1-Year Survival Among Extremely Preterm
Infants in Sweden During 2004-2007 and 2014-2016. JAMA. 2019 Mar 26;321(12):1188-1199. doi:
10.1001/jama.2019.2021. Erratum in: JAMA. 2024 Jan 16;331(3):262. doi: 10.1001/jama.2023.26372. PMID:
30912837; PMCID: PMC6439685.
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a 308) en mujeres de ascendencia africana e hispana que ademds presentan mayor frecuencia de
vaginosis bacteriana (VB)'¥2°,

4.3. Pretérmino Moderado — Tardio: embarazo 232.0 semanas y hasta 36.6 semanas.

Presentan menor morbilidad y menor probabilidad de recidiva. Estos prematuros requieren
hospitalizacién prolongada por presencia de ictericia, dificultad en la alimentacién vy
termorregulacion, presencia de hipoglucemia neonatal, dificultad respiratoria leve y alteraciones
en el neurodesarrollo.?°

Se vinculan a mayor volumen uterino: polihidramnios y gestaciones multiples y se asocian con
metrorragias del primer y segundo trimestre, traumatismos y habitos de vida perjudiciales como
violencia, excesos laborales, consumo de tabaco y drogas.

DEFINICION DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO (APP):

Es la presencia de contracciones uterinas regulares (2 en 10 minutos, 4 en 20 minutos u 8 en 60
minutos) asociadas a modificaciones cervicales (dilatacién <3 cm y borramiento >50%), desde las
22.0 hasta las 36.6 semanas de gestacidn, con un riesgo bajo de desencadenar un trabajo de parto
pretérmino en los proximos 7 dias (10%)%4%2

18G6mez LM, Sammel MD, Appleby DH, Elovitz MA, Baldwin DA, Jeffcoat MK, Macones GA, Parry S. Evidence of
a gene-environment interaction that predisposes to spontaneous preterm birth: a role for asymptomatic
bacterial vaginosis and DNA variants in genes that control the inflammatory response. Am J Obstet Gynecol. 2010
Apr;202(4):386.e1-6. doi: 10.1016/j.ajog.2010.01.042. PMID: 20350647.

®Macones GA, Parry S, Elkousy M, Clothier B, Ural SH, Strauss JF 3rd. A polymorphism in the promoter region of
TNF and bacterial vaginosis: preliminary evidence of gene-environment interaction in the etiology of
spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2004 Jun;190(6):1504-8; discussion 3A. doi:
10.1016/j.ajog.2004.01.001. PMID: 15284722.

20| aterra CM, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de préctica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Matern Infant Ramon Sarda. 2012;31(1):25-40. Disponible en: https://sarda.org.ar/images/2012/25-
40%20Guia%20Amenaza%20parto.pdf

21DpeFranco EA, Lewis DF, Odibo AO. Improving the screening accuracy for preterm labor: is the combination of
fetal fibronectin and cervical length in symptomatic patients a useful predictor of preterm birth? A systematic
review. Am J Obstet Gynecol. 2013 Mar;208(3):233.e1-6. doi: 10.1016/j.a2jog.2012.12.015. Epub 2012 Dec 12.
PMID: 23246314.

22Romero R, Espinoza J, Kusanovic JP, Gotsch F, Hassan S, Erez O, Chaiworapongsa T, Mazor M. The preterm
parturition syndrome. BJOG. 2006 Dec;113 Suppl 3(Suppl 3):17-42. doi: 10.1111/j.1471-0528.2006.01120.x.
Erratum in: BJOG. 2008 Apr;115(5):674-5. PMID: 17206962; PMCID: PMC7062298.
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ETIOPATOGENIA:

Debe entenderse al parto prematuro como una enfermedad multifactorial. Estos factores se

conjugan en forma sucesiva y simultanea para desencadenar el nacimiento prematuro-2324 2> 26, 27,
28

e  Sobredistensidon uterina: embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia fetal,
malformaciones fetales, miomatosis, entre otros.

e Infecciones extrauterinas: urinarias altas y bajas, foco odontolégico, apendicitis,
otras

e Infeccidn y/o Inflamacidn Intraamnidtica subclinica (Triple 1): es la causa mas
frecuente de APP extremo y severo (<32 semanas), que ocurre aproximadamente en un
40% de los casos de APP.

La heterogeneidad de las causas explica la dificultad para desarrollar medidas diagndsticas,
preventivas y terapéuticas. Sin embargo, el borramiento (acortamiento) cervical es una de las vias
comunes hacia el parto prematuro y es posible evaluar y cuantificar este fendmeno mediante un
examen ecografico transvaginal.?®

BWorld Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [consultado
2025 Dic 17]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

%WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. PMID: 36449655.

25 Romero R, Espinoza J, Kusanovic JP, Gotsch F, Hassan S, Erez O, Chaiworapongsa T, Mazor M. The preterm
parturition syndrome. BJOG. 2006 Dec;113 Suppl 3(Suppl 3):17-42. doi: 10.1111/j.1471-0528.2006.01120.x.
Erratum in: BJOG. 2008 Apr;115(5):674-5. PMID: 17206962; PMCID: PMC7062298.

%yalenti EA, Casasco G, Dericco M, et al. Resultados obstétricos de los diferentes tipos de nacimientos
pretérmino. En: XXVI Congreso Argentino de Ginecologia y Obstetricia (FASGO); 2009; Argentina. Libro de
resimenes. Resumen N.2 132,

?’palacio M, Cobo T, Bosch J, Filella X, Navarro-Sastre A, Ribes A, Gratacds E. Cervical length and gestational age
at admission as predictors of intra-amniotic inflammation in preterm labor with intact membranes. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2009 Oct;34(4):441-7. doi: 10.1002/uog.6437. PMID: 19731395.

28 Gémez R, Romero R, Nien JK, Chaiworapongsa T, Medina L, Kim YM, Yoon BH, Carstens M, Espinoza J, lams JD,
Gonzalez R. A short cervix in women with preterm labor and intact membranes: a risk factor for microbial invasion
of the amniotic cavity. Am J Obstet Gynecol. 2005 Mar;192(3):678-89. doi: 10.1016/j.ajog.2004.10.624. PMID:
15746658.

2| aterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Mat Inf Ramodn Sarda. 2012;31(1):e25—e40.

30Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon U, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.
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Figura 2: Mecanismo patogénico implicado en la infeccion asociada al trabajo de Parto
Prematuro: respuesta materna y fetal a la infeccién®.
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FACTORES DE RIESGO DE PREMATUREZ??:;

Antecedentes de partos pretérminos (< 34.0 semanas)

Antecedente de aborto tardio (=16 semanas)

Antecedentes de RPM pretérmino

Factores uterinos: malformaciones, miomatosis, utero hipoplasico
Incompetencia istmico cervical (lIC)

Conizacidn cervical

Bajo nivel socioecondmico

Edad materna en extremos de la vida reproductiva (<18 afios y >35 afios)
Stress psiquico o laboral, abuso doméstico, violencia familiar

IMC inicial bajo (percentilo<10)

AN NN NV Y U U N N

Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias téxicas

3lpararas MV, Skevaki CL, Kafetzis DA. Preterm birth due to maternal infection: Causative pathogens and modes
of prevention. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2006 Sep;25(9):562-9. doi: 10.1007/s10096-006-0190-3. PMID:
16953371.

32| aterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de préctica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Mat Inf Ramon Sarda. 2012;31(1):e25—-e40.
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Intervenciones quirudrgicas abdominales durante el embarazo
Infecciones urinarias, bacteriuria asintomatica o pielonefritis
Infecciones cérvico-vaginales / Vaginosis bacteriana
Infecciones de transmisidn sexual (ITS)

Embarazo doble o multiple

Polihidramnios Pagina | 11
Enfermedad periodontal

Traumas fisicos o emocionales graves

Metrorragias del primer o segundo trimestre

Reproduccidn asistida

Intervalo intergenésico breve

Inadecuado Control Prenatal (CPN)

NN N N N N N N N SR NN

Patologias obstétricas: trastornos hipertensivos, trombofilias, enfermedades autoinmunes del
colageno, DBT descompensada, malformaciones fetales.

Aungue el antecedente de parto prematuro espontaneo es el factor de riesgo (FR) epidemioldgico mas
importante, esta presente en solo el 10% de las mujeres que dan a luz antes de las 34 semanas.

Desde el inicio de los controles prenatales, es necesaria una exhaustiva historia clinica basada en Ila
anamnesis para identificar aquellas pacientes con alto riesgo de prematurez, determinar si el
prematuro previo fue espontaneo, con membranas intactas o con RPM o indicado por causas maternas
y/o fetales (e]j. Preeclampsia, RCIU) y serda muy importante lograr establecer la edad gestacional en que
ocurrid, ya que cuanto menor sea ésta, mayor sera el riesgo de recurrencia.

El riesgo sera particularmente alto con un pretérmino previo a las 28 semanas; RR 10.6 (95% CI .2.9-
38.3). (Tabla 2)

Toda mujer con un antecedente de nacimiento entre las 16 y 36 semanas, debera ser considerada de
alto riesgo de parto prematuro. Con antecedente de 2 prematuros antes de 30 semanas el riesgo de
recurrencia es de 57%, si fueron entre las 33 y 36, se podra estimar un 38% de recurrencia.

Tabla 2: Posibilidad de recidiva segiin antecedente obstétrico de PP33 34;

Un hijo anterior o primer hijo Segundo hijo Riesgo de prematurez
No pretérmino | = --memememeee 4.4%
Pretérmino | = e 17.2%
No Pretérmino no pretérmino 2.6%
Pretérmino no pretérmino 5.7%
Pretérmino pretérmino 28,4%

3| aterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Mat Inf Ramodn Sarda. 2012;31(1):e25—e40.

3%Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon L}, Sheehan P, Napolitano
R, Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of
spontaneous preterm birth. Ultrasound Obstet Cynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020.
Epub 2022 Jul 29. PMID: 35904371.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS PREDICTORES DE PARTO PRETERMINO (PP)
ESPONTANEOQ3> 3¢,

8.1. Longitud cervical (LC):
Pagina | 12
Es requisito que la medicidn de la LC para la prediccion del PP (con valor predictivo negativo - VPN)
se realice mediante ecografia transvaginal (TV); y tomar como valida la medicién mas corta de al
menos tres, en forma estandarizada, por operadores experimentados.

La ecografia TV tiene un alto VPN si la LC 230 mm después de las 24 semanas de EG. Esta
informacidn debe ser utilizada para evitar internaciones innecesarias.

La LC es estable entre las 14 y 28 semanas, y se acorta gradualmente a medida que avanza la
gestacion (longitud media de =43 mm a las 16 semanas, y =31 mm a las 36 semanas).

8.2. Tunelizacidn (o funneling en inglés):

Esla  protrusion del saco amnidtico a través del orificio cervical interno (OCl), en formade T, Y,
V, U. Representa la progresion desde una apariencia normal en forma de T, posterior en forma de
Y, V y eventualmente en forma de U. Si hay tunelizacién, su longitud no debe incluirse en la
medicion de la LC.

8.3. El lodo o desechos amnidticos:

S e observa como materia hiperecoica cerca del OCl o dispersa en la cavidad amniética (Signo de
Sludge). El lodo puede contener pus, microbios y/u otras particulas sélidas, como codgulos de
sangre, vérnix o meconio, y se ha asociado con infeccién intraamnidtica y un mayor riesgo de PP,
especialmente en el contexto de un “cuello uterino corto” (concepto que se desarrollard mas
adelante).

35Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Direccidn electrénica: pubs@smfm.org; Mclintosh J, Feltovich H,
Berghella V, Manuck T. The role of routine cervical length screening in selected high- and low-risk women for
preterm birth prevention. Am J Obstet Gynecol. 2016 Sep;215(3):B2-7. doi: 10.1016/.ajog.2016.04.027. Epub
2016 Apr 28. PMID: 27133011.

36FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Maternal-Fetal Medicine. Good clinical practice advice:
Prediction of preterm labor and preterm premature rupture of membranes. Int J Gynaecol Obstet. 2019
Mar;144(3):340-346. doi: 10.1002/ijgo.12744. PMID: 30710365.
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PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL PRIMARIO, EN POBLACION
GENERAL:

Son acciones que se realizan a fin de eliminar o disminuir factores de riesgo en la poblacidon general
sin antecedentes de prematurez. Podemos actuar en etapa preconcepcional o en etapas tempranas Pagina | 13
del embarazo. Es lo que se recomienda en toda paciente embarazada sin riesgo.

9.1. Planificacion del embarazo:

Evaluar factores de riesgo de prematurez posibles de ser corregidos antes de la gestacién como la
obesidad, la HTA, e incluye consejeria en alimentacion, habitos, adicciones tanto tabaquismo,
alcohol o drogas ilicitas, presencia de ITS, citologia cervical (Papanicolaou y colposcopia), estilos de
vida, condiciones laborales, control del estado vacunal, identificacion de riesgo social.?’

Las pacientes con patologias previas y/o bajo tratamiento de fertilizacion asistida deben ser
alertadas sobre el mayor riesgo de prematurez.

Se recomienda una dieta balanceada en proteinas, hidratos y grasas saludables que incluya acidos
grasos con omega 3.

Se recomienda realizar un adecuado cuidado odontoldgico en la etapa preconcepcional como
durante la gestacién a todas las embarazadas. La enfermedad periodontal se asocia a prematurez
relacionado con una transmisidn hematdgena de agentes patégenos desde la cavidad bucal, con
respuesta inflamatoria.

9.2. Screening de bacteriuria asintomatica e infecciones urinarias:

Las bacteriurias asintomaticas y las infecciones urinarias en etapas precoces del embarazo se
asocian a PP. Se recomienda realizar urocultivo en la primera visita y de manera trimestral a todas
las embarazadas.®®

El tratamiento de dichas patologias reduce la tasa de prematurez un 64%.

9.3. Screening de Infecciones vaginales:

Las embarazadas asintomaticas y de bajo riesgo no deben ser sometidas a tamizaje para vaginosis
bacteriana en forma universal.®

9.4. Examen digital:

37 Laterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Mat Inf Ramon Sarda. 2012;31(1):e25—e40.

38yudin MH, Money DM. No. 211-Screening and Management of Bacterial Vaginosis in Pregnancy. J Obstet
Gynaecol Can. 2017 Aug;39(8):e184-e191. doi: 10.1016/j.jogc.2017.04.018. PMID: 28729110.
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No es efectivo como predictor de PP en embarazadas que no presentan factores de riesgo. No hay
evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario. 3%

9.5. Medicidon de la Longitud cervical (LC):

La LC por ecografia TV evalua el riesgo de prematurez con mejor prediccidon que el examen digital
con alta especificidad, en mujeres asintomaticas y es util en el diagndstico y manejo de pacientes
sintomaticas, ya que pueden ofrecerse tratamientos, como son el uso de progesterona vaginal, el
cerclaje cervical y el pesario.

Existen dos politicas diferentes: el tamizaje universal (prevencién primaria) y el tamizaje en
pacientes con antecedentes de prematurez (prevencidn secundaria). El tamizaje universal alcanza
una tasa de deteccién del 30-40 % para una tasa de falsos positivos <5%, por lo que algunas
sociedades cientificas lo recomiendan. Con esta estrategia algunos paises lograron reducir la tasa
de prematurez, pero se debe considerar si es costo-efectivo en cada region®.

Se recomienda la realizacion de LC via TV a todas las embarazadas entre la semana 18 y 24

durante la ecografia morfolégica fetal siempre y cuando se cuente con el recurso humano
| 42,43

capacitado, y se dispongan de medidas preventivas como progesterona vagina

39Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon U, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

40Campbell S. Prevention of spontaneous preterm birth: universal cervical length assessment and vaginal
progesterone in women with a short cervix: time for action! Am J Obstet Gynecol. 2018 Feb;218(2):151-158. doi:
10.1016/j.ajog.2017.12.222. PMID: 29422255.

“IMeller C, Otafio L. Prediccién y prevencion de parto prematuro espontaneo: actualizacién de intervenciones
frecuentes durante el embarazo [Internet]. Buenos Aires: Servicio de Obstetricia y Universidad Hospital Italiano
de Buenos Aires; Sociedad Argentina de Diagndstico Prenatal y Tratamiento (SADIPT); Federacién Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO); 2025 [citado 2025Dicl7. Disponible en:
https://www.fasgo.org.ar/images/Prediccion_y_Prevencion_de_Parto_Prematuro_Espontaneo.pdf

42 Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

“Ramachandran A, Clottey KD, Gordon A, Hyett JA. Prediction and prevention of preterm birth: Quality
assessment and systematic review of clinical practice guidelines using the AGREE Il framework. Int J Gynaecol
Obstet. 2024 Sep;166(3):932-942. doi: 10.1002/ijgo.15514. Epub 2024 Apr 15. PMID: 38619379.
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La LC £ 25 mm es el punto de corte para el inicio de medidas de prevencién, en pacientes con o
sin factores de riesgo.3% 44 4546, 47

9.6. Progesterona:

No hay evidencia en favor del uso de progesterona en la prevencién primaria.>®

PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL SECUNDARIO, EN EMBARAZOS CON
RIESGO DE PREMATUREZ:

Para pacientes con un nacimiento pretérmino anterior o con algin FR (como un “cuello uterino
corto” o “incompetencia cervical” u otro).

Estilo de vida: los mismo que para prevencidn primaria.

No se recomienda indicar reposo en forma rutinaria ya que incrementa el riesgo de ansiedad, stress
y trombosis.

Suplementos nutricionales: los mismos que para prevencion primaria.

10.1 Screening de infecciones vaginales:

Se recomienda realizar cultivo de flujo exo y endocervical en busqueda de complejo GAMm
(Gardnerella, Ureaplasma, Mycoplasma, mobiluncus), de Chlamydia y otras ITS.

En el caso de ser positivo para VB, iniciar el tratamiento con:

e Metronidazol 500mg vo/12 hs por 7 dias 6
e Clindamicina 300mg vo/12 hs por 7 dias.

Se recomienda repetirlo al mes para confirmar la eficacia del tratamiento.

4FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Maternal-Fetal Medicine. Good clinical practice advice:
Prediction of preterm labor and preterm premature rupture of membranes. Int J Gynaecol Obstet. 2019
Mar;144(3):340-346. doi: 10.1002/ijgo.12744. PMID: 30710365.

4 Campbell S. Prevention of spontaneous preterm birth: universal cervical length assessment and vaginal
progesterone in women with a short cervix: time for action! Am J Obstet Gynecol. 2018 Feb;218(2):151-158. doi:
10.1016/j.ajog.2017.12.222. PMID: 29422255.

46 Bortoletto TG, Silva TV, Borovac-Pinheiro A, Pereira CM, Silva AD, Franca MS, Hatanaka AR, Argenton JP, Passini
R Jr, Mol BW, Cecatti JG, Pacagnella RC. Cervical length varies considering different populations and gestational
outcomes: Results from a systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2021 Feb 16;16(2):e0245746. doi:
10.1371/journal.pone.0245746. PMID: 33592005; PMCID: PMC7886126.

47 Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolaides KH; Fetal Medicine Foundation Second Trimester Screening
Group. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix. N Engl J Med. 2007 Aug
2;357(5):462-9. doi: 10.1056/NEJM0a067815. PMID: 17671254,
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10.2. Examen digital:
No hay evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario.

10.3. Medicion de la LC:

La ecografia TV entre las 16 y 20 semanas predice el PP espontaneo antes de las 35 semanas en
mujeres de alto riesgo. Se recomienda su realizacion a todas las embarazadas con factores de
riesgo para PP, en forma seriada cada 2 semanas. El acortamiento cervical progresivo es un fuerte
predictor de prematurez.*®.

La ecografia TV tiene un alto VPN negativo si la LC = 30mm, después de las 24 semanas de EG. Esta
informacidn debe ser utilizada para evitar internaciones innecesarias. La medicién de TV es superior
a la digital para predecir PP.

Si LC es €25 mm, punto de corte para “cuello uterino corto”, se recomienda el uso de
progesterona micronizada por via vaginal.

10.4. Progesterona*’

El antecedente de un parto pretérmino anterior es el FR no modificable mds importante con un OR
de 4.6 a 6 para un nuevo parto prematuro.

Se recomienda indicar progesterona natural micronizada 200 mg/dia vaginal en pacientes con

antecedentes de PP y/o con cuello uterino corto (LC<25 mm), desde las 16 a las 36 semanas

inclusive.>? 5!

La via oral (VO) no se recomienda por ser poco efectiva y tener mayores efectos adversos, y la 17-
OH progesterona IM no ha demostrado beneficios. Un meta-andlisis de 2022 concluyd que la
progesterona micronizada vaginal es superior a la 17 OH-progesterona IM para prevenir el parto
prematuro antes de las 34 semanas.

48 Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D’Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep; 60(3): 435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371

49Conde-AgudeIo A, Romero R, Da Fonseca E, O'Brien JM, Cetingoz E, Creasy GW, Hassan SS, Erez O, Pacora P,
Nicolaides KH. Vaginal progesterone is as effective as cervical cerclage to prevent preterm birth in women with
a singleton gestation, previous spontaneous preterm birth, and a short cervix: updated indirect comparison
meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2018 Jul;219(1):10-25. doi: 10.1016/j.ajog.2018.03.028. Epub 2018 Apr 7.
PMID: 29630885; PMCID: PMC6449041.

50 Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D’Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep; 60(3): 435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

SlFonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolaides KH; Fetal Medicine Foundation Second Trimester Screening
Group. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix. N Engl J Med. 2007 Aug
2;357(5):462-9. doi: 10.1056/NEJM0a067815. PMID: 17671254.
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No se han encontrado efectos adversos fetales con el uso de la progesterona.

El beneficio de su administracién para la reduccién del parto antes de las 34 semanas es del 69%
en pacientes con antecedentes de prematurez y del 36% en aquellas con cuello corto. En pacientes
con antecedente de parto prematuro la administracion de progesterona reduce la muerte perinatal
en un 50%, el ingreso a UTIN en un 76% y el bajo peso al nacer en un 42%.>% %3 Pagina | 17

La eficacia de la progesterona sdlo por el antecedente, pero con LC normal aun estd en debate,
siendo cuestionada en especial por ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia),
limitando su uso solamente en pacientes con cuello uterino corto. En estos casos recomiendan
realizar seguimiento de la LC sin progesterona, y reservar su indicacién solo a los casos con
acortamiento cervical (€25 mm), y si alin progresa el acortamiento (<15mm) considerar cerclaje.>

En casos de antecedentes de cirugias cervicales, metrorragias del 22 trimestre, o pacientes con
amenaza de parto pretérmino resuelta, la progesterona vaginal no demostré beneficios.>®

En embarazos muiiltiples, sin otro FR para prematurez, la administracién de progesterona (ya sea
17-OHPCIM o progesterona vaginal) no parece estar asociada con una reduccién del riesgo de parto
prematuro ni con una mejoria en los resultados neonatales.>®

52 | aterra CM, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp
Matern Infant Ramon Sarda. 2012;31(1):25-40. Disponible en: https://sarda.org.ar/images/2012/25-
40%20Guia%20Amenaza%20parto.pdf

53 Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolaides KH; Fetal Medicine Foundation Second Trimester Screening
Group. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix. N Engl J Med. 2007 Aug
2;357(5):462-9. doi: 10.1056/NEJM0a067815. PMID: 17671254.

>4prediction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth: ACOG Practice Bulletin, Number 234. Obstet Gynecol.
2021 Aug 1;138(2):e65-e90. doi: 10.1097/A0G.0000000000004479. PMID: 34293771.

55 Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolaides KH; Fetal Medicine Foundation Second Trimester Screening
Group. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix. N Engl J Med. 2007 Aug
2;357(5):462-9. doi: 10.1056/NEJM0a067815. PMID: 17671254,

*podd JM, Grivell RM, OBrien CM, Dowswell T, Deussen AR. Prenatal administration of progestogens for
preventing spontaneous preterm birth in women with a multiple pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2019
Nov 20;2019(11):CD012024. doi: 10.1002/14651858.CD012024.pub3. PMID: 31745984; PMCID: PMC6864412.
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10.5. Cerclaje uterino®” 58 59 60.61,62,63,65 ,
Tiene su indicacidn en el tratamiento de la incompetencia istmico cervical (lIC), que afecta al 1%
de las gestaciones y representa un 10% de las causas de parto pretérmino espontaneo.

La insuficiencia cervical es la incapacidad del cuello uterino para retener al feto en ausencia de
contracciones uterinas (es decir, dilatacién cervical indolora) debido a un defecto cervical funcional
o estructural. Esta asociada a una morbimortalidad neonatal significativa. El hallazgo en la
exploracién fisica es el de una dilatacion cervical con visualizacion de las membranas amnidticas en
ausencia de dinamica uterina.

Considerar Cerclaje Cervical en pacientes con antecedente de Partos Prematuros o pérdidas

fetales recurrentes del segundo trimestre, y acortamiento cervical, hasta las 24 semanas de EG

En ausencia de antecedentes de prematurez no hay evidencia en favor del uso del Cerclaje
Cervical®®.

57 Clinic Barcelona. Protocolo de medicina maternofetal [Internet]. Barcelona: Hospital Clinic de Barcelona;
Hospital Sant Joan de Déu; Universitat de Barcelona; [citado 2025 Dic 18]. Disponible en:
https://www.medicinafetalbarcelona.org

58 Berghella V, Odibo AO, To MS, Rust OA, Althuisius SM. Cerclage for short cervix on ultrasonography: meta-
analysis of trials using individual patient-level data. Obstet Gynecol. 2005 Jul;106(1):181-9. doi:
10.1097/01.A0G.0000168435.17200.53. PMID: 15994635.

>9Berghella V, Keeler SM, To MS, Althuisius SM, Rust OA. Effectiveness of cerclage according to severity of cervical
length shortening: a meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2010 Apr;35(4):468-73. doi: 10.1002/uog.7547.
PMID: 20052661.

60Berghella V, Figueroa D, Szychowski JM, Owen J, Hankins GD, lams JD, Sheffield JS, Perez-Delboy A, Wing DA,
Guzman ER; Vaginal Ultrasound Trial Consortium. 17-alpha-hydroxyprogesterone caproate for the prevention of
preterm birth in women with prior preterm birth and a short cervical length. Am J Obstet Gynecol. 2010
Apr;202(4):351.e1-6. doi: 10.1016/j.ajog.2010.02.019. PMID: 20350641; PMCID: PMC2855838.

1Shennan A, Story L, Jacobsson B, Grobman WA; FIGO Working Group for Preterm Birth. FIGO good practice
recommendations on cervical cerclage for prevention of preterm birth. Int J Gynaecol Obstet. 2021
Oct;155(1):19-22. doi: 10.1002/ijgo.13835. PMID: 34520055; PMCID: PMC9291060.

52Shennan AH, Story L; Royal College of Obstetricians, Gynaecologists. Cervical Cerclage: Green-top Guideline No.
75.BJ0OG. 2022 Jun;129(7):1178-1210. doi: 10.1111/1471-0528.17003. Epub 2022 Feb 24. Erratum in: BJOG. 2024
Mar;131(4):526. doi: 10.1111/1471-0528.17735. PMID: 35199905.

8McAuliffe L, Issah A, Diacci R, Williams KP, Aubin AM, Phung J, Wang C, Maouris A, Leathersich S, Maouris P,
Pennell CE. McDonald versus Shirodkar cerclage technique in the prevention of preterm birth: A systematic
review and meta-analysis. BJOG. 2023 Jun;130(7):702-712. doi: 10.1111/1471-0528.17438. Epub 2023 Mar 8.
PMID: 36810870.

®4ACOG Practice Bulletin No.142: Cerclage for the management of cervical insufficiency. Obstet Gynecol. 2014
Feb;123(2 Pt 1):372-379. doi: 10.1097/01.A0G.0000443276.68274.cc. PMID: 24451674,

85 Shennan AH, Story L; Royal College of Obstetricians, Gynaecologists. Cervical Cerclage: Green-top Guideline
No. 75. BJOG. 2022 Jun;129(7):1178-1210. doi: 10.1111/1471-0528.17003. Epub 2022 Feb 24. Erratum in: BJOG.
2024 Mar;131(4):526. doi: 10.1111/1471-0528.17735. PMID: 35199905.

®Clinic Barcelona. Protocolo de medicina maternofetal [Internet]. Barcelona: Hospital Clinic de Barcelona;
Hospital Sant Joan de Déu; Universitat de Barcelona; [citado 2025 Dic 18]. Disponible en:
https://www.medicinafetalbarcelona.org
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Tipo de cerclaje

Los cerclajes se pueden clasificar segun la indicacién en:

1. Cerclaje Profilactico o Primario (Indicado por antecedentes de historia obstétrica): Se
realiza de forma electiva entre las semanas 12 y 14 en pacientes con antecedentes claros
de insuficiencia cervical (3 o mas pérdidas fetales en el segundo trimestre o partos
prematuros extremos).

2. Cerclaje Terapéutico o Secundario (Indicado por Ecografia): Se indica en pacientes con
antecedentes de riesgo que, durante el seguimiento ecografico, presentan un cuello corto
(generalmente longitud cervical < 25 mm) antes de la semana 24.

3. Cerclaje de Emergencia o Terciario (Indicado por Examen Fisico): También llamado
"“cerclaje de rescate". Se realiza cuando ya existe una dilatacion indolora (habitualmente 2
2 cm) y las membranas pueden estar visibles a través del cuello. Se suele realizar hasta la
semana 24.

El cerclaje ya sea indicado por ecografia o por la historia clinica, no se asocia con un mayor riesgo de
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis o cesarea.®’

Cerclaje Profildctico o Primario Indicado por antecedentes:

Se realiza de forma electiva entre las 14 y 16 semanas, antes de evidenciar modificaciones cervicales
en gestantes con claros antecedentes de IIC:

® Historia de 2 o + pérdidas fetales en el 22 o inicios del 32 trimestre, sugestivas de IIC.

® Historia de 1 pérdida fetal en el 22 o inicio del 32 trimestre sugestiva de IIC, después de una
conizacidn, trauma, o lesidn cervical, con seguimiento ecografico de LC y eventual cerclaje.

® Gestante con cerclaje en gestacion anterior y que, a pesar de ello, presentéd un nuevo parto
pretérmino.

Cerclaje profildctico o Secundario Indicado por ecografia o terapéutico:

En embarazadas con antecedentes de parto pretérmino y con LC £25 mm, antes de las 24 semanas.

El tratamiento con progesterona vaginal 200 mg/dia es una alternativa igual de eficaz, reservandose la
realizacion de un cerclaje cuando, a pesar de la progesterona, se ve un acortamiento progresivo de LC.

Tener en cuenta no discontinuar la administracion de la progesterona si ademas se realiza el cerclaje.®
69

57Shennan A, Story L, Jacobsson B, Grobman WA; FIGO Working Group for Preterm Birth. FIGO good practice
recommendations on cervical cerclage for prevention of preterm birth. Int J Gynaecol Obstet. 2021
Oct;155(1):19-22. doi: 10.1002/ijgo.13835. PMID: 34520055; PMCID: PM(C9291060.

88Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

89Aubin AM, McAuliffe L, Williams K, Issah A, Diacci R, McAuliffe JE, Sabdia S, Phung J, Wang CA, Pennell CE.
Combined vaginal progesterone and cervical cerclage in the prevention of preterm birth: a systematic review
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Indicaciones:
e <24 semanas con acortamiento cervical progresivo, en tratamiento con progesterona
y algun factor de riesgo: parto prematuro previo, cerclaje previo, LLETZ o conizacion.

e <24 semanas sin ningun factor de riesgo y acortamiento cervical progresivo < 15 mm,
a pesar de tratamiento con progesterona. Pagina | 20

Considerar el cerclaje como primera opcién ante el hallazgo de “cérvix muy corto” (< 10 mm) ya

que el cerclaje tiene mejores resultados que  la administracién de progesterona.’® 71,7273

Cerclaje de Emergencia o Terciario Indicado por examen fisico:

Ante la evidencia de una dilatacidn cervical asintomatica > 2cm con membranas visibles a través del
OCE antes de las 24 semanas el cerclaje ha demostrado ser mas efectivo que la conducta
expectante.”

Se recomienda toma de cultivos vaginales e iniciar tratamiento ATB correspondiente en forma
simultanea a la realizacidon del cerclaje y medir la LC.

Algunos autores’’® recomiendan realizar una amniocentesis para toma de muestra de liquido
amniodtico (LA) previa al cerclaje para descartar infeccidn y/o inflamacidon intraamniética, presente en
hasta el 50% de los casos.”” 78

and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol MFM. 2023 Aug;5(8):101024. doi: 10.1016/j.ajogmf.2023.101024. Epub
2023 May 20. PMID: 37211087.

70 Meller C, Otafio L. Prediccion y prevencién de parto prematuro espontaneo: actualizacidn de intervenciones
frecuentes durante el embarazo [Internet]. Buenos Aires: Servicio de Obstetricia y Universidad Hospital Italiano
de Buenos Aires; Sociedad Argentina de Diagndstico Prenatal y Tratamiento (SADIPT); Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO); 2025 |[citado 2026 Ene 28]. Disponible en:
https://www.fasgo.org.ar/images/Prediccion_y Prevencion_de Parto Prematuro_Espontaneo.pdf
"Ramachandran A, Clottey KD, Gordon A, Hyett JA. Prediction and prevention of preterm birth: Quality
assessment and systematic review of clinical practice guidelines using the AGREE Il framework. Int J Gynaecol
Obstet. 2024 Sep;166(3):932-942. doi: 10.1002/ijgo.15514. Epub 2024 Apr 15. PMID: 38619379.

"2Story L, Shennan A. Cervical cerclage: an established intervention with neglected potential? Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 2014 May;176:17-9. doi: 10.1016/j.ejogrb.2014.01.013. Epub 2014 Jan 18. PMID:
24656657.

3Ehsanipoor RM, Seligman NS, Saccone G, Szymanski LM, Wissinger C, Werner EF, Berghella V. Physical
Examination-Indicated Cerclage: A Systematic Review and Meta-analysis. Obstet Gynecol. 2015 Jul;126(1):125-
35. doi: 10.1097/A0G.0000000000000850. PMID: 26241265.

74Story L, Shennan A. Cervical cerclage: an established intervention with neglected potential? Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 2014 May;176:17-9. doi: 10.1016/j.ejogrb.2014.01.013. Epub 2014 Jan 18. PMID:
24656657.

">Thakur M, Jenkins SM, Mahajan K. Cervical Insufficiency. 2024 Oct 6. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan—. PMID: 30247829.

76MastK, Figueroa R, Shah J, Khakoo H, Kaminsky S, Tejani N. Amniocentesis for selection before rescue cerclage.
Obstet Gynecol. 2000 May;95(5):652-5. doi: 10.1016/s0029-7844(99)00633-x. PMID: 10775723.

"TChalupska M, Kacerovsky M, Stranik J, Gregor M, Maly J, Jacobsson B, Musilova I. Intra-Amniotic Infection and
Sterile Intra-Amniotic Inflammation in Cervical Insufficiency with Prolapsed Fetal Membranes: Clinical
Implications. Fetal Diagn Ther. 2021;48(1):58-69. doi: 10.1159/000512102. Epub 2020 Dec 8. PMID: 33291113.
780h KJ, Romero R, Park JY, Lee J, Conde-Agudelo A, Hong JS, Yoon BH. Evidence that antibiotic administration is
effective in the treatment of a subset of patients with intra-amniotic infection/inflammation presenting with
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Los estudios del procesamiento bioquimico y bacterioldgico del LA asi obtenido pueden arrojar los
siguientes resultados:

® SOSPECHA DE INFECCION y/o INFLAMACION INTRAAMNIOTICA (Triple 1) SUBCLINICA:
glucosa <14 mg/dl o IL-6 = 3000 pg/ml o presencia de gérmenes en la tincion de Gram.

En esta situacién queda contraindicado el cerclaje y los tocoliticos, y se inicia tratamiento ATB con
triple esquema de acuerdo a las recomendaciones institucionales.

® INFECCION INTRAAMNIOTICA CONFIRMADA: cultivo positivo.

Se continda con ATB triple esquema segun antibiograma y se recomienda conversar con la paciente
sobre los riesgos de continuar con el embarazo, dado el mal prondstico fetal y el alto riesgo
infeccioso materno.

® |INFLAMACION INTRAAMNIOTICA ESTERIL (SIN INFECCION): IL-6 en LA 23000 pg/ml y cultivo
negativos o tincion de GRAM negativa.

Se realiza tratamiento preventivo para gérmenes patdogenos de la flora vaginal con aminoglucésidos
(Claritro o azitro) dado que poseen efectos que van mas alla de su capacidad antibiética, actuando
como un potente inmunomodulador y antiinflamatorio en la cavidad amnidtica. No se contraindica
la realizacidn del cerclaje cervical y se recomienda conversar con la paciente sobre los riesgos de
desarrollar una infeccidn intra-amnidtica y el riesgo de PP.

Contraindicaciones de cerclaje:

Trabajo de parto, infeccidon intraamnidtica subclinica, corioamnionitis, metrorragia, rotura
prematura de membranas, compromiso de la salud fetal.

Consideraciones previas al cerclaje’:

v" Advertir a la paciente los riesgos asociados con el procedimiento: principalmente infeccién
y rotura prematura de membranas.

v Realizar cultivo de flujo vaginal y endocervical previo al mismo, debido a la asociacidn entre
prematurez y vaginosis bacteriana. En el caso de ser positivo, administrar antibidticos segun
antibiograma.

v" Realizar medicién ecografica de LC mediante ecoTV.

v La eleccién de la técnica quirurgica, ya sea de McDonald o de Shirodkar, dependerd de la
experiencia del cirujano. Ambas tienen ventajas y desventajas.

cervical insufficiency. Am J Obstet Gynecol. 2019 Aug;221(2):140.e1-140.e18. doi: 10.1016/j.ajog.2019.03.017.
Epub 2019 Mar 28. PMID: 30928565; PMCID: PMC7218799.

McAuliffe L, Issah A, Diacci R, Williams KP, Aubin AM, Phung J, Wang C, Maouris A, Leathersich S, Maouris P,
Pennell CE. McDonald versus Shirodkar cerclage technique in the prevention of preterm birth: A systematic
review and meta-analysis. BJOG. 2023 Jun;130(7):702-712. doi: 10.1111/1471-0528.17438. Epub 2023 Mar 8.
PMID: 36810870.
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v"El cerclaje abdominal es mas complejo por lo que se indica en casos de antecedente de
cerclaje vaginal fallido o imposibilidad técnica de realizar cerclaje vaginal por
traquelectomia o conizacidon amplia. Puede realizarse por laparoscopia o laparotomia.
Idealmente preconcepcional.

No existe consenso acerca de la periodicidad de la evaluacién ecografica TV post cerclaje.

En gestaciones > 23 semanas considerar la administracion de glucocorticoides para MPF de acuerdo a
cada caso en particular.

Cerclaje en gestaciones multiples®® 8" 82
No hay consenso a la fecha de que el cerclaje sea una intervencién eficaz para prevenir partos
prematuros y reducir la mortalidad perinatal o la morbilidad neonatal®.

Retiro de cerclaje:

v" Enforma electiva entre las 36 y 37 semanas, de modo de evitar lesiones cervicales por inicio
de trabajo de parto. En caso de cesarea programada se puede retirar previo a la cirugia.

v" Ante presencia de dindmica uterina que no cede con tocdlisis, o sospecha de
corioamnionitis, o inicio de trabajo de parto

v" Ante RPM luego de las 34 semanas.

v" Ante RPM entre las 24 y 34 semanas podria mantenerse una conducta expectante ya que
permitiria aumentar la latencia al parto, aunque con riesgo de desarrollo de
corioamnionitis. El consenso general es que se difiera su retiro siempre que no haya signos
ni sintomas de infeccidn, o compromiso de la salud fetal, o hasta completar la MPF, o a la
espera de traslado a un centro de mayor complejidad neonatal .2+

805y 1, LiD, Yang, Cao Y, Yin Z. Cerclage placement in twin pregnancies with cervical dilation: a systematic review
and meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 2022 Dec;35(25):9112-9118. doi:
10.1080/14767058.2021.2015577. Epub 2021 Dec 14. PMID: 34906023.

811 C, Shen J, Hua K. Cerclage for women with twin pregnancies: a systematic review and metaanalysis. Am J
Obstet Gynecol. 2019 Jun;220(6):543-557.e1. doi: 10.1016/j.2j0og.2018.11.1105. Epub 2018 Dec 7. PMID:
30527942.

82ponce J, Benitez L, Bafios N, Goncé A, Bennasar M, Mufioz M, Cobo T, Palacio M. Latency to delivery in physical
examination-indicated cerclage in twins is similar to that in singleton pregnancies. Int ] Gynaecol Obstet. 2022
Oct;159(1):188-194. doi: 10.1002/ijgo.14070. Epub 2021 Dec 26. PMID: 34890050.

83Rafael TJ, Berghella V, Alfirevic Z. Cervical stitch (cerclage) for preventing preterm birth in multiple pregnancy.
Cochrane Database Syst Rev. 2014 Sep 10;2014(9):CD009166. doi: 10.1002/14651858.CD009166.pub2. PMID:
25208049; PMCID: PMC10629495.

84Galyean A, Garite TJ, Maurel K, Abril D, Adair CD, Browne P, Combs CA, How H, Iriye BK, Kominiarek M, Lu G,
Luthy D, Miller H, Nageotte M, Ozcan T, Porto M, Ramirez M, Sawai S, Sorokin Y; Obstetrix Perinatal Collaborative
Research Network. Removal versus retention of cerclage in preterm premature rupture of membranes: a
randomized controlled trial. Am J Obstet Gynecol. 2014 Oct;211(4):399.e1-7. doi: 10.1016/j.ajog.2014.04.009.
Epub 2014 Apr 12. PMID: 24726507.

8suff N, Kunitsyna M, Shennan A, Chandiramani M. Optimal timing of cervical cerclage removal following
preterm premature rupture of membranes; a retrospective analysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2021
Apr;259:75-80. doi: 10.1016/j.ejogrb.2021.02.002. Epub 2021 Feb 6. PMID: 33601316.
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10.6. Pesario:

No hay evidencia que apoye el uso del Pesario Cervical en embarazos Unicos ni multiples en
86 87

prevencion 22, adn con LC <25 mm.
De acuerdo a las GPC europeas® y alemanas® se considera su utilizacién en manos experimentadas. Pagina | 23
No esta disponible su utilizacidn en Argentina.

10.7. Manejo de embarazo tnico asintomatico CON “cuello uterino corto” (LC<25 mm)®°:

e Reposo prolongado en cama y la hospitalizacion: no se recomienda por mayor riesgo de
eventos tromboembodlicos y efectos psicoldgicos negativos.

e Progesterona: promueve la inactividad miometrial y la inhibicién de la maduracién cervical por
menor produccion de citoquinas (efecto antiinflamatorio sobre las membranas
corioamnidticas). Se recomienda fuertemente su administracion desde el diagnéstico de cuello
corto hasta las 36 semanas, y control evolutivo de LC mediante eco TV cada 1-2 semanas.

e Cerclaje: si a pesar de haberse indicado progesterona la LC se acorta progresivamente a < 10
mm, se puede considerar realizar cerclaje cervical. Después de la colocacidn de un cerclaje, no
se recomiendan mediciones seriadas de la LC, ya que no se ha demostrado que alguna terapia
adicional modifique el resultado.

Ante el antecedente de conizacion/LEEP: tratar de manera similar a aquellas sin dichos
antecedentes. Realizar LC en 2° trimestre, considerar progesterona segun resultado y realizando
mediciones LC en serie en caso de antecedentes del PP.

86 Norooznezhad AH, Zargarzadeh N, Javinani A, Nabavian SM, Qaderi S, Mostafaei S, Berghella V, Oyelese Y,
Shamshirsaz AA. The effect of cervical pessary on increasing gestational age at delivery in twin pregnancies with
asymptomatic short cervix: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. AJOG Glob
Rep. 2024 Mar 30;4(2):100347. doi: 10.1016/j.xagr.2024.100347. PMID: 38655568; PMCID: PMC11036094.

87 Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Biggio J; SMFM Publications
Committee. SMFM Consult Series #70: Management of shortcervix in individuals without a
history of spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2024 Aug;231(2):B2-B13. doi:
10.1016/j.ajog.2024.05.006. Epub 2024 May 15. PMID: 38754603.

8 Grobman WA, Norman J, Jacobsson B; FIGO Working Group for Preterm Birth. FIGO good practice
recommendations on the use of pessary for reducing the frequency and improving outcomes of preterm birth.
Int J Gynaecol Obstet. 2021 Oct;155(1):23-25. doi: 10.1002/ijgo.13837. PMID: 34520053; PMCID: PM(C9292895.
8 Hentrich A, Marek S, Jackisch C. Vermeidung der Frithgeburt durch Einlage eines Zerclage-Pessars — Eine
klinische retrospektive Kohortenanalyse [Using Cervical Pessary to Prevent Premature Birth - a Clinical Analysis].
Z Geburtshilfe Neonatol. 2021 Feb;225(1):51-54. German. doi: 10.1055/a-1153-9355. Epub 2020 May 11. PMID:
32392588.

Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.
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Fig. 3 Diagrama de flujo en caso de optar por el Tamizaje universal (medicion de LC mediante
ecografia): Elaboracion propia basada en GPC de ISUOG??, recomendaciones de ACOG®?y la SMFM?3
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91 Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D’Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep; 60(3): 435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022
Jul 29. PMID: 35904371

92 prediction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth: ACOG Practice Bulletin, Number 234. Obstet
Gynecol. 2021 Aug 1;138(2):e65-e90. doi: 10.1097/A0G.0000000000004479. PMID: 34293771.

93 Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Biggio J; SMFM Publications
Committee. SMFM Consult Series #70: Management of shortcervix in individuals without a
history of spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2024 Aug;231(2):B2-B13. doi:
10.1016/j.ajog.2024.05.006. Epub 2024 May 15. PMID: 38754603.
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10.8. Manejo de embarazo unico asintomatico CON “antecedente de parto prematuro
espontaneo previo” 995 96.97.98,99,

Como se menciond anteriormente, el antecedente de un parto pretérmino anterior es el FR no
modificable mds importante con un OR de 4.6 a 6.

A estas pacientes se les realiza rutinariamente una evaluacidon mediante eco TV de la LC entre las
14-16 sem. Ante el hallazgo de LC normal (230 mm) la administracién de progesterona sélo por el
antecedente de un parto pretérmino atin esta en debate. Su uso se asociaria con reduccién del PP.

Se recomienda la evaluacién seriada de la LC mediante eco TV hasta las 24 semanas para descartar
acortamiento cervical progresivo aun luego del inicio de la progesterona, ya que las mujeres con
cuello uterino corto a pesar del tratamiento con progesterona pueden beneficiarse del cerclaje
cervical

a. En caso de antecedente de parto prematuro y diagndstico de insuficiencia cervical:

Se recomienda realizar un cerclaje profilactico entre las 12-14 semanas (posterior al tamizaje del ler
trimestre) ya que presenta mejores resultados que otras opciones.

b. En caso de antecedente de parto prematuro y presencia de cuello uterino corto:

La progesterona vaginal y el cerclaje tienen una eficacia similar en la prevencién del parto
prematuro y la morbimortalidad perinatal.

%Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon U, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

%Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Mclntosh J, Feltovich H,
Berghella V, Manuck T. The role of routine cervical length screening in selected high- and low-risk women for
preterm birth prevention. Am J Obstet Gynecol. 2016 Sep;215(3):B2-7. doi: 10.1016/j.ajog.2016.04.027. Epub
2016 Apr 28. PMID: 27133011.

%FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Maternal-Fetal Medicine. Good clinical practice advice:
Prediction of preterm labor and preterm premature rupture of membranes. Int J Gynaecol Obstet. 2019
Mar;144(3):340-346. doi: 10.1002/ijgo.12744. PMID: 30710365.

97Conde-AgudeIo A, Romero R, Da Fonseca E, O'Brien JM, Cetingoz E, Creasy GW, Hassan SS, Erez O, Pacora P,
Nicolaides KH. Vaginal progesterone is as effective as cervical cerclage to prevent preterm birth in women with
a singleton gestation, previous spontaneous preterm birth, and a short cervix: updated indirect comparison
meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2018 Jul;219(1):10-25. doi: 10.1016/j.ajog.2018.03.028. Epub 2018 Apr 7.
PMID: 29630885; PMCID: PMC6449041.

%8Romero R, Conde-Agudelo A, Da Fonseca E, O'Brien JM, Cetingoz E, Creasy GW, Hassan SS, Nicolaides KH.
Vaginal progesterone for preventing preterm birth and adverse perinatal outcomes in singleton gestations with
a short cervix: a meta-analysis of individual patient data. Am J Obstet Gynecol. 2018 Feb;218(2):161-180. doi:
10.1016/j.ajog.2017.11.576. Epub 2017 Nov 17. PMID: 29157866; PMCID: PMC5987201.

9 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Tocolytic drugs for women in preterm labour. London:
RCOG; 2002 Oct [citado 2025 Nov 28]. (Green-top Guideline; no. 1B). Disponible en:
https://www.rcog.org.uk/guidelines
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No se recomienda seguimiento de LC después de cerclajel® 101,

Fig. 4 Diagrama de seguimiento de embarazo Unico asintomatico con antecedente de PP:
Elaboracion propia basada en guia de ISUOG 2022

Embarazo Unico asintomatico Considerar Progesterona
>
CON antecedentes de prematurez desde las 16 a 36s

I

LC 14-16 sem
z 30 mm 26a 29 mm -gzgmm
3 - Progesterona
LCc/2 sem LC c¢/1 sem
hasta las 24s hasta las 24s
Considerar
Cerclaje

Acortamiento cervical

l

Progesterona

100coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

101Berghella V, Palacio M, Ness A, Alfirevic Z, Nicolaides KH, Saccone G. Cervical length screening for prevention
of preterm birth in singleton pregnancy with threatened preterm labor: systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials using individual patient-level data. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017 Mar;49(3):322-
329. doi: 10.1002/uog.17388. Epub 2017 Feb 8. PMID: 27997053.

Pagina | 26



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO
Enero de 2026. HMIRS

10.9. Prevencion secundaria en el EMBARAZO MULTIPLE: 102, 103, 104, 105

El embarazo multiple es un factor de riesgo conocido para el parto prematuro siendo su tasa de
prematurez de 5-10 veces mas elevada que en los embarazos Unicos.

La edad gestacional al momento de nacer es inversamente proporcional al nimero de fetos, lo que
conduce a una mayor morbilidad y mortalidad. Ademads, influyen otros factores, siendo mayor la
tasa de prematuridad en gemelos monocoriales que bicoriales, y mayor en monoamnidticos que
biamnidticos.

La técnica de medicidn de la LC y el punto de corte es similar a la utilizada en embarazos unicos,
0 sea 25 mm.

Al igual que en los embarazos Unicos, existe controversia sobre si realizar un tamizaje universal de

la LC al momento de la ecografia morfoldgica fetal, en forma seriada en semana 20-24-28-32, o no

realizarla.106:107.108

Embarazo multiple asintomatico:

Al igual que con el embarazo Unico, la medicién de LC es una herramienta de deteccién del parto
prematuro utilizando como punto de corte la LC< 25 mm, entre las 18 y 24 semanas.

Reposo:

Al igual que en embarazos Unicos no se recomienda el reposo de rutina.

192Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon LJ, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

103 itwinska E, Syngelaki A, Cimpoca B, Frei L, Nicolaides KH. Outcome of twin pregnancy with two live fetuses at
11-13 weeks' gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020 Jan;55(1):32-38. doi: 10.1002/u0g.21892. Epub 2019
Dec 13. PMID: 31613412.

104Romero R. Spontaneous preterm labor can be predicted and prevented. Ultrasound Obstet Gynecol. 2021
Jan;57(1):19-21. doi: 10.1002/u0g.23565. PMID: 33387418; PMCID: PM(C8314438.

1951 ¢, Shen J, Hua K. Cerclage for women with twin pregnancies: a systematic review and metaanalysis. Am J
Obstet Gynecol. 2019 Jun;220(6):543-557.e1. doi: 10.1016/j.ajog.2018.11.1105. Epub 2018 Dec 7. PMID:
30527942.

1%Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon U, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 35904371.

197Meller C, Otafio L. Prediccién y prevencidn de parto prematuro espontaneo: actualizacién de intervenciones
frecuentes durante el embarazo [Internet]. Buenos Aires: Servicio de Obstetricia y Universidad Hospital Italiano
de Buenos Aires; Sociedad Argentina de Diagndstico Prenatal y Tratamiento (SADIPT); Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO); 2025 [citado 2025Dicl7. Disponible en:
https://www.fasgo.org.ar/images/Prediccion_y_Prevencion_de_Parto_Prematuro_Espontaneo.pdf

1%8Meller C, Izbizky G, Aiello H, Otafio L. Performance of the cervical shortening for prediction of spontaneous
preterm birth in uncomplicated twins. J Matern Fetal Neonatal Med. 2022 Dec;35(25):8300-8307. doi:
10.1080/14767058.2021.1973417. Epub 2021 Sep 27. PMID: 34570673.
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Progesterona:

No se recomienda el uso profilactico de progesterona para la prevencién del parto prematuro en
embarazos gemelares en forma universal. Si se considera su utilizaciéon cuando la LC £ 25 mm, ya
que la progesterona en embarazos gemelares con cuello corto se asocia a disminucién del riesgo
de parto pretérmino y la morbimortalidad un 40-50%. 1%

La dosis recomendada es igual que en embarazos Unicos, ya que la dosis de 600 mg/dia no mejord
la prematurez!’®,

Cerclaje:

No se recomienda el uso profilactico del cerclaje cervical en forma universal y existen datos
contradictorios sobre la eficacia del cerclaje con cuello uterino corto <15 mm, algunos estudios
muestran beneficios y otros no.

No existe evidencia de que el cerclaje sea una intervencion eficaz para prevenir partos prematuros

y reducir la mortalidad perinatal o la morbilidad neonatal en embarazos gemelares.''" 112 113

Pesario:

Al igual que en embarazos Unicos su uso aun es controversial*'?,

19%Romero R, Conde-Agudelo A, Rehal A, Da Fonseca E, Brizot ML, Rode L, Serra V, Cetingoz E, Syngelaki A, Tabor
A, Perales A, Hassan SS, Nicolaides KH. Vaginal progesterone for the prevention of preterm birth and adverse
perinatal outcomes in twin gestations with a short cervix: an updated individual patient data meta-analysis.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Feb;59(2):263-266. doi: 10.1002/u0g.24839. PMID: 34941003; PMCID:
PM(C9333094.

110conde-Agudelo A, Romero R, Rehal A, Brizot ML, Serra V, Da Fonseca E, Cetingoz E, Syngelaki A, Perales A,
Hassan SS, Nicolaides KH. Vaginal progesterone for preventing preterm birth and adverse perinatal outcomes in
twin gestations: a systematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2023 Dec;229(6):599-616.e3. doi:
10.1016/j.ajog.2023.05.010. Epub 2023 May 15. PMID: 37196896; PMCID: PMC10646154.

Mgy J, Li D, Yang Y, Cao Y, Yin Z. Cerclage placement in twin pregnancies with cervical dilation: a systematic
review and meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 2022 Dec;35(25):9112-9118. doi:
10.1080/14767058.2021.2015577. Epub 2021 Dec 14. PMID: 34906023.

112Rafael TJ, Berghella V, Alfirevic Z. Cervical stitch (cerclage) for preventing preterm birth in multiple pregnancy.
Cochrane Database Syst Rev. 2014 Sep 10;2014(9):CD009166. doi: 10.1002/14651858.CD009166.pub2. PMID:
25208049; PMCID: PMC10629495.

13pgnce J, Benitez L, Bafios N, Goncé A, Bennasar M, Mufioz M, Cobo T, Palacio M. Latency to delivery in physical
examination-indicated cerclage in twins is similar to that in singleton pregnancies. Int J Gynaecol Obstet. 2022
Oct;159(1):188-194. doi: 10.1002/ijgo.14070. Epub 2021 Dec 26. PMID: 34890050.

114 gociety for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Biggio J; SMFM
Publications Committee. SMFM Consult Series #70: Management of short cervix in individuals without a
history of spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2024 Aug;231(2):B2-B13. doi:
10.1016/j.ajog.2024.05.006. Epub 2024 May 15. PMID: 38754603.
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PREVENCION DE LA PREMATUREZ A NIVEL TERCIARIO, EN PACIENTES CON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Son las acciones destinadas a reducir la morbimortalidad neonatal**®

11.1. Al INGRESO A GUARDIA se recomienda realizar:

v" Exploracion fisica general: TA, T2x, FC, Estado general y nutricional, signos y sintomas
asociados (disuria, polaquiuria, PPRB, etc).
v" Anamnesis para detectar factores de riesgo.

<\

Examen obstétrico: tono uterino, contractilidad, presentacidn fetal, auscultacién fetal.

v' Especuloscopia: descartar RPM, infecciones vaginales y/o metrorragias. En funcién de ellos,
antes de realizar tacto vaginal se sugiere la toma de material para realizar:

e cristalizacion,
e cultivo de flujo vaginal exo y endocervical,
e phy test de Aminas.

v Ecografia TV para la medicién de la LC en embarazos <32 semanas, y asi poder predecir el
riesgo de nacimiento pretérmino. Mas del 50% de las pacientes sintomaticas presentan una LC
> 30 mm y su tasa de parto dentro de los 7 dias es < 2% (alto VPN). En estos casos, se evitaria
la internacién innecesaria, al mismo tiempo que se debe brindar instrucciones para regresar
en caso de empeoramiento de los sintomas.

v"  Posteriormente tacto vaginal para evaluar las modificaciones cervicales.

Si hay dudas, se aconseja reevaluar a la paciente después de una o dos horas en reposo. Ante el cese
de las contracciones y de no contar con modificaciones cervicales que ameriten la internacion, la
paciente podra retornar a su domicilio con la recomendacién de limitar la actividad fisica y de consultar
nuevamente ante el reinicio de la sintomatologia. Se citara en 7 dias para control por consultorios
externos.

11.2. INTERNACION en sector de urgencias:

Se indica la internacidn si la dindmica uterina persiste, y/o si presenta modificaciones cervicales,
y/o la longitud cervical medida por ecografia TV es <25 mm

Controles materno-fetales durante la internacidn: TA, T2ax, dinamica uterina, TU, FC materna y fetal,
control de pérdidas por genitales.

Laboratorio de guardia: glucemia, hemograma, sedimento urinario, urocultivo y antibiograma.

Ecografia obstétrica: evaluacion de edad gestacional, biometria, caracteristicas y volumen de liquido
amnidtico mediante medicidn del bolsillo vertical maximo (BVM).

115Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet. 2008 Jan
5;371(9606):75-84. doi: 10.1016/5S0140-6736(08)60074-4. PMID: 18177778; PMCID: PMC7134569.
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NST en embarazos = 32 semanas.

Reposo en cama: No existe evidencia que respalde la indicacién del reposo en cama para prevenir o
tratar la APP.t16 117

Ecografia TV: La ecografia TV tiene mejor precisién diagndstica que el tacto vaginal. Pagina | 30

El punto de corte con mas riesgo de PP en < 24 semanas es <25 mm (recordar con alto VPN)!!8

Test de fibronectina: Posee alta especificidad y baja sensibilidad para un punto de corte de 50ng/ml.
La presencia de fibronectina (>50ng/ml) en la secrecién cervicovaginal representa un riesgo
incrementado de parto prematuro. Su excelente VPN (valor menor a 50ng/ml) es tranquilizador,
especialmente dentro de un periodo de 15 dias posterior a la toma de la muestra. Es clinicamente util
para descartar riesgo de nacimiento prematuro, evitando tratamientos innecesarios. Se podria
considerar su uso cuando la LC estd entre 20 y 29 mm..No contamos aun con la posibilidad en
nuestra institucion.

Embarazo multiple con APP: No hay evidencia suficiente para respaldar el beneficio de la medicién de
LC en mujeres sintomaticas.

Los casos de periviabilidad (23.0 a 23.6 semanas para el HMIRS) se valoraran las acciones a realizar de
acuerdo a cada caso en particular en consenso con las familias y el servicio de neonatologia.

11.3. Uteroinhibicion:

Recomendada entre las 24.0 y 33.6 semanas para completar la maduracion pulmonar fetal y

transferir a la embarazada a un centro de alta complejidad neonatal.'?% 121122

116 Sosa CG, Althabe F, Belizan JM, Bergel E. Bed rest in singleton pregnancies for preventing preterm birth.
Cochrane Database Syst Rev. 2015 Mar 30;2015(3):CD003581. doi: 10.1002/14651858.CD003581.pub3. PMID:
25821121; PMCID: PMC7144825.

117 Stan C, Boulvain M, Hirsbrunner-Amagbaly P, Pfister R. Hidratacidn para el tratamiento del parto prematuro
[Internet]. En: La Biblioteca Cochrane Plus. 2008 [citado 2025 Oct 28];(4). Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en: http://www.update-software.com. Traduccidn de: The Cochrane Library; 2008 Issue 3.
118Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, Salomon U, Sheehan P, Napolitano R,
Berghella V, da Silva Costa F. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of spontaneous
preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Sep;60(3):435-456. doi: 10.1002/u0g.26020. Epub 2022 Jul 29.
PMID: 3590437

119Robinson JN, Norwitz ER. Spontaneous preterm birth: Overview of risk factors and prognosis [Internet].
Waltham (MA): UpToDate; 2024 [actualizado 2024 Nov; citado 2026 Ene 28]. Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/spontaneous-preterm-birth-overview-of-risk-factors-and-prognosis

120\orld Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [citado el 17
de diciembre de 2025]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth
2\WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. 1, Introduction. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK586710/
122pradiction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth: ACOG Practice Bulletin, Number 234. Obstet
Gynecol. 2021 Aug 1;138(2):e65-e90. doi: 10.1097/A0G.0000000000004479. PMID: 34293771.
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No se recomienda antes de las 24 ni luego de las 34 semanas, debido al bajo beneficio neonatal y

IM

mayor riesgo materno. El uso fuera de este intervalo debe considerarse como “excepcional” y bajo

criterios individualizados, en particular cuando hay falta de disponibilidad de neonatologia en la

institucién.'% 12412

Progesterona: No hay evidencia en favor del uso de progesterona en la prevencién terciaria.'?®
Tabla 2 Contraindicaciones para la uteroinhibicién

ABSOLUTAS RELATIVAS
Corioamnionitis Metrorragia 22 mitad
Muerte fetal RCIU

Malformacién fetal incompatible con la vida | Madurez pulmonar fetal comprobada

Alteracion del bienestar fetal Trastornos hipertensivos

En casos de sospecha de infeccion intraamnidtica subclinica se puede considerar la amniocentesis
diagnodstica'®” 128;

Si se encuentran valores de glucosa <15mg/dl y tincién de Gram (-): es factible realizar MPF y
tocdlisis mientras se aguarda el resultado del cultivo.

Si el Gram o el cultivo del LA resulta (+): considerar antibioticoterapia y segin la edad
gestacional:

v'  <23.0 semanas: se considerara la finalizacidn de la gestacién dado el mal prondstico fetal a
estas semanas vy el alto riesgo infeccioso materno. Consensuar con la paciente sobre los
riesgos maternos.

v/ 23.0-28.0 semanas: tocdlisis hasta completar MPF si el estado materno se encuentra
estable y sin signos de sepsis.

v’ >28.0 semanas: MPF, SIN tocdlisis.

Ante signos de corioamnionitis clinica se indica antibioticoterapia y se contraindica la tocdlisis.

123 WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. 1, Introduction. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK586710/
124National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Preterm labour and birth [Internet]. London: NICE;
2015 Nov [actualizado 2022 Jun; citado 2026 Ene 28]. (NICE guideline; no. NG25). Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidelines/ng25

125American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins —Obstetrics. Practice
Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor. Obstet Gynecol. 2016 Oct;128(4):e155-64. doi:
10.1097/A0G.0000000000001711. PMID: 27661654.

126Nachum Z, Ganor Paz Y, Massalha M, Wated M, Harel N, Yefet E. Vaginal Progesterone for Pregnancy
Prolongation After Arrested Preterm Labor: A Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2024 Jul
1;7(7):e2419894. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2024.19894. PMID: 38976270; PMCID: PMC11231798.

127 committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin No. 188: Prelabor Rupture of Membranes.
Obstet Gynecol. 2018 Jan;131(1):el-el14. doi: 10.1097/A0G.0000000000002455. PMID: 29266075.

128 Sjegler Y, Weiner Z, Solt I. ACOG Practice Bulletin No. 217: Prelabor Rupture of Membranes. Obstet Gynecol.
2020 Nov;136(5):1061. doi: 10.1097/A0G.0000000000004142. PMID: 33093409.
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Tocoliticos:

Las revisiones sistemdticas concluyen que, aunque los tocoliticos pueden prolongar el embarazo,
no mejoran los resultados perinatales, y ademas tienen efectos adversos en las embarazadas. Su
beneficio es poder retrasar el parto el tiempo necesario para administrar corticoides, que es una
intervencién claramente beneficiosa. Su uso queda limitado al periodo comprendido entre las 24.0
y 33.6 semanas, excepto la indometacina cuyo uso se recomienda antes de las 32 semanas de

., , . 129, 130, 131, 132, 133, 134, 135
gestacion, durante no mas alla de 48hs.

Tocoliticos de 1° linea: Indometacina (en gestaciones <32.0 semanas) y Nifedipina.
Tocoliticos de 2° linea: Atosiban y Beta-miméticos.

No se recomienda la utilizacién de Sulfato de magnesio como tocolitico. Su uso se limita a la
neuroproteccion.

Terapia combinada: dado que presenta mayores efectos adversos maternos se considerara segun
cada caso en particular.

Ante la reapariciéon de dinamica uterina es posible reiniciar una nueva tocélisis, para lo cual es
condicidon haber descartado infeccidn intra-amnidtica. Se desaconseja reiterar la tocélisis una
tercera vez.

Indometacina: inhibidor de la sintesis de prostaglandinas.

Es de 1° eleccidn con VLA normal y en embarazos <32.0 semanas de edad gestacional. Dentro de
los efectos adversos se describe oligoamnios, cierre precoz del ductus arterioso (en un 50% de los
embarazos 232 semanas) e hipertension pulmonar fetal, por lo que se recomienda control del

129%World Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [consultado
2025 Dic 17]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

130National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Preterm labour and birth [Internet]. London: NICE;
2015 Nov [actualizado 2022 Jun; citado 2026 Ene 28]. (NICE guideline; no. NG25). Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidelines/ng25

3world Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [consultado
2025 Dic 17]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

132\World Health Organization. Preterm birth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 [consultado
2025 Dic 17]. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

133WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. 1, Introduction. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK586710/
134American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins—Obstetrics. Practice
Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor. Obstet Gynecol. 2016 Oct;128(4):e155-64. doi:
10.1097/A0G.0000000000001711. PMID: 27661654.

BSwilson A, Hodgetts-Morton VA, Marson EJ, Markland AD, Larkai E, Papadopoulou A, Coomarasamy A, Tobias
A, Chou D, Oladapo OT, Price MJ, Morris K, Gallos ID. Tocolytics for delaying preterm birth: a network meta-
analysis (0924). Cochrane Database of Systematic Reviews 2022, Issue 8. Art. No.: CD014978. DOI:
10.1002/14651858.CD014978.pub2.
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ductus arterioso con ecocardiograma fetal y del VLA.

Es una droga segura y un agente tocolitico efectivo. El Unico que ha presentado diferencias
estadisticamente significativas respecto de los restantes tocoliticos en reducir la dindamica uterina.
Contraindicada en la insuficiencia hepatica, Ulcera gastroduodenal activa o recurrente, asma aguda,
hipersensibilidad a AINES, urticaria. Utilizarla con precaucion en cardiopatia materna, HTA. Pagina | 33

Nifedipina: bloqueante calcio

Es de 1° eleccion. Disminuye el calcio intracelular. Se administra por via oral y rapidamente es
absorbido por la mucosa gastrointestinal. No se encuentra disponible en ese formato actualmente
en Argentina. No se recomienda la administracién sublingual por el riesgo de hipotension severa.
La concentracion plasmdtica mdxima ocurre entre los 15 y 90 minutos después de su
administraciéon. La vida media es de 81 minutos y la duracién de su accién es de alrededor de 6
horas. No se aconseja asociarlo a otros tocoliticos y estd contraindicada su asociacion con SOMG.

Atosibadn: antagonista del receptor de ocitocina

Tiene menor cantidad de efectos adversos en la madre, tales como nauseas, mareos y cefaleas. Es
eficaz en retrasar el parto entre 24-48 horas y 7 dias, comparado con un placebo y con ritodrina.
No presenta contraindicaciones, aunque se debe administrar con precaucién en gestas <26.0
semanas ya que en algunos trabajos de investigacidon no se descarté su asociacion con mortalidad
fetal. Es un farmaco con uso limitado debido a su alto costo.

Hexoprenalina, Ritodrine e Isoxuprina: Beta-miméticos.

Su utilizacién esta limitada al manejo de la APP sin otras complicaciones, entre las 24 y 34 semanas
de edad gestacional. Si bien se asocia a reduccion del nimero de partos en las primeras 48 horas
desde el comienzo del tratamiento, no se observd reduccidon en mortalidad perinatal. Tiene muchos
efectos adversos por lo que se utilizan de 2° eleccidn. Contraindicado en DBT descompensada y
cardiopatia materna, HTA no controlada, hipertiroidismo severo.
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Tabla 3 Terapia tocolitica para el manejo de la APP

FARMACO MECANISMO DE DOSIS
ACCION
Indometacina | Inhibidor de 50 a 100 mg seguida por 25 mg cada 4 a 6 hs, durante
prostaglandinas no mas de 48 hs ya sea por VO o rectal
Nifedipina Bloqueante de 20mg VO seguida de 10 a 20mg VO cada 6 a 8 hs.
canales de calcio  Maximo 48hs.
Atosibdn Antagonista 3 etapas
competitivo del
receptor de Paso 1: CARGA 1 amp EV de 0,9 ml a pasaren 1
ocitocina minuto directamente por tubuladura.
Paso 2:
A) CARGA: 4 amp de 5 ml diluidas en 225 ml de Sol
Dx al 5% a pasar en bomba de infusion a 24 ml/h
durante 3hs (velocidad: 4 microgotas/min).
B) luego disminuir goteo a 8 ml/h hasta completar
24 hs de tratamiento.
Paso 3: MANTENIMIENTO: 4 amp de 5 ml diluido en
180 ml de Sol Dx 5%, a pasar en goteo de 8ml/h hasta
completar 24hs de tratamiento (velocidad 8
microgotas/min)
Hexoprenalina | B2 adrenérgico 4 amp EV de 25mcg diluidas en 500ml de Sol Dx al 5%
o Sol Fis (100 mcgr/500ml) a dosis de 0.075mcg/min (7
Disminuye el gotas/min), que se puede aumentar hasta 0.3
calcio i6nico mcgr/min (30 gotas/min) de acuerdo a la respuesta y
considerando la FC materna cuyo maximo esperado es
de 120 lat/min).Tiempo maximo de infusién: 12hs
Isoxuprina B2 adrenérgico 100 a 400 mcgr/min: 10 amp de 10mg c/u diluida en
500cc de Sol Dx 5 %, a goteo inicial de 10 gotas/min
Disminuye el equivalentes a 100 mcgr.
calcio idnico
Ritodrine Similar 50 p hasta un max. de 350u/min EV
isoxuprina

EV=endovenoso; SC=subcutdneos; SL= sublingual; Sol= solucién; Dx= dextrosa; amp: ampollas
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Tabla 4: Efectos colaterales de los agentes tocoliticos

FARMACO

Indometacina

Nifedipina

Atosibdn

Isoxuprina
Hexoprenalina

MATERNOS

Nauseas-Dispepsia-Vomitos
Desdrdenes de la coagulacion
Disfuncidn hepatica

Ulcera gastrointestinal
Disfuncién renal

Asma

Nduseas
Cefaleas
Sofocos
Palpitaciones
Mareos
Hipotensién

Efectos secundarios minimos

Acortamiento de la respiracion
Nauseas y vémitos
Cefaleas-Ansiedad
Hipokalemia-hipoglucemia
Hipotensién-Taquicardia
Arritmias cardiacas

Dolor precordial-Palpitaciones
Edema pulmonar

FETALES

Constriccion del ductus
arterioso

Oligoamnios

Cierre precoz del ductus
Hipertension pulmonar

Hiperinsulinemia
Hipoglucemia

Aumento de la frecuencia
cardiaca fetal

El uteroinhibidor debe elegirse en base a la EG, condiciones maternas, los potenciales efectos

adversos, y la evidencia sobre eficacia y seguridad.
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11.4. Maduracién pulmonar fetal con Corticoides (MPF)136:137,138,139,140,141,142

La terapia antenatal con corticoides tanto en embarazo Unico como multiples con APP espontdneo
o por indicacidon médica, disminuye la mortalidad, el sindrome de distrés respiratorio (SDR), la DBP,

la HIV, asi como también permite la maduracién de otros érganos y sistemas en prematuros.

Se evidencian beneficios entre las 24.0 y 33.6 semanas. Reduce la mortalidad neonatal un 30-40%.

En nuestro hospital estd indicada entre las 24.0 y 33.6 semanas de edad gestacional. Este limite
inferior varia de acuerdo a cada institucién y debe consensuarse con servicio de neonatologia y
familia puesto que se considera una etapa de periviabilidad, pudiéndose considerar Ia
administracién de corticoides a partir de las 23.0 semanas

El beneficio mdximo con la administracién de corticoides se obtiene entre las 24 horas y los 7 dias
post-administracion.

Se estima que mas del 50% de las embarazadas que han recibido corticoides antes de la semana
34, tienen su parto cerca del término o término, por lo que se observa un sobretratamiento con

136 WHO recommendations for care of the preterm or low-birth-weight infant [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2022. 1, Introduction. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK586710/

137 Stock SJ, Thomson AJ, Papworth S; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal
corticosteroids to reduce neonatal morbidity and mortality: Green-top Guideline No. 74. BJOG. 2022
Jul;129(8):e35-e60. doi: 10.1111/1471-0528.17027. Epub 2022 Feb 16. PMID: 35172391.

138 \WHO ACTION Trials Collaborators; Oladapo OT, Vogel JP, Piaggio G, Nguyen MH, Althabe F, Gilmezoglu AM,
Bahl R, Rao SPN, De Costa A, Gupta S, Baqui AH, Khanam R, Shahidullah M, Chowdhury SB, Ahmed S, Begum N,
D Roy A, Shahed MA, Jaben IA, Yasmin F, Rahman MM, Ara A, Khatoon S, Ara G, Akter S, Akhter N, Dey PR, Sabur
MA, Azad MT, Choudhury SF, Matin MA, Goudar SS, Dhaded SM, Metgud MC, Pujar YV, Somannavar MS,
Vernekar SS, Herekar VR, Bidri SR, Mathapati SS, Patil PG, Patil MM, Gudadinni MR, Bijapure HR, Mallapur AA,
Katageri GM, Chikkamath SB, Yelamali BC, Pol RR, Misra SS, Das L, Nanda S, Nayak RB, Singh B, Qureshi Z, Were
F, Osoti A, Gwako G, Laving A, Kinuthia J, Mohamed H, Aliyan N, Barassa A, Kibaru E, Mbuga M, Thuranira L,
Githua NJ, Lusweti B, Ayede Al, Falade AG, Adesina OA, Agunloye AM, lyiola OO, Sanni W, Ejinkeonye IK, Idris HA,
Okoli CV, Irinyenikan TA, Olubosede OA, Bello O, Omololu OM, Olutekunbi OA, Akintan AL, Owa OO, Oluwafemi
RO, Eniowo IP, Fabamwo AO, Disu EA, Agbara JO, Adejuyigbe EA, Kuti O, Anyabolu HC, Awowole 10, Fehintola
AO, Kuti BP, Isah AD, Olateju EK, Abiodun O, Dedeke OF, Akinkunmi FB, Oyeneyin L, Adesiyun O, Raji HO, Ande
ABA, Okonkwo |, Ariff S, Soofi SB, Sheikh L, Zulfigar S, Omer S, Sikandar R, Sheikh S, Giordano D, Gamerro H,
Carroli G, Carvalho J, Neilson J, Molyneux E, Yunis K, Mugerwa K, Chellani HK. Antenatal Dexamethasone for Early
Preterm Birth in Low-Resource Countries. N Engl J Med. 2020 Dec 24;383(26):2514-2525. doi:
10.1056/NEJM0a2022398. Epub 2020 Oct 23. PMID: 33095526; PMCID: PMC7660991.

139 National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Preterm labour and birth [Internet]. London: NICE;
2015 Nov [actualizado 2022 Jun; citado 2026 Ene 28]. (NICE guideline; no. NG25). Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidelines/ng25

140 McGoldrick E, Stewart F, Parker R, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung maturation
for women at risk of preterm birth. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Dec 25;12(12):CD004454. doi:
10.1002/14651858.CD004454.pub4. PMID: 33368142; PMCID: PMC8094626.

141 committee on Obstetric Practice. Committee Opinion No. 713: Antenatal Corticosteroid Therapy for Fetal
Maturation. Obstet Gynecol. 2017 Aug;130(2):e102-e109. doi: 10.1097/A0G.0000000000002237. PMID:
28742678.

142 \iogel JP, Ramson J, Darmstadt GL, Qureshi ZP, Chou D, Bahl R, Oladapo OT. Updated WHO recommendations
on antenatal corticosteroids and tocolytic therapy for improving preterm birth outcomes. Lancet Glob Health.
2022 Dec;10(12):e1707-e1708. doi: 10.1016/52214-109X(22)00434-X. PMID: 36400080; PMCID: PMC9681658.
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corticoides en forma innecesaria, aumentando el riesgo de ingreso en UCI neonatal, intubacion,
reduccion del perimetro cefalico, alteraciones del neurodesarrollo y de la conducta, déficits visuales
y auditivos, y mayor riesgo de hipertensidn y resistencia a la insulina en la edad adulta143.144.145

El riesgo de estas complicaciones es dosis dependiente. Por lo tanto, el momento correcto de su
administracién por los posibles efectos adversos descritos es muy importante. Pagina | 37

Se recomienda considerar su administracién en casos de parto pretérmino altamente probable en
los proximos 7 dias, y se desaconseja administrarla rutinariamente en aquellos embarazos en los
que se estima se prolongaran mas alla de los préximos 7 dias.

Por lo dicho, se recomienda evaluar a la paciente cuidadosamente de acuerdo a sus antecedentes,
su longitud cervical mediante eco TV y modificaciones cervicales ademas de la dindmica uterina
antes de decidir la administracion del farmaco.

a. Dosis:

1. Betametasona: 12 mg IM c/24 horas, 2 dosis (total:24mg) o
2. Dexametasona: 6mg IM ¢/ 12 horas por 4 dosis (total: 24mg).

La betametasona se empleara como droga de eleccion.

Unicamente la betametasona y la dexametasona cruzan la barrera placentaria logrando efecto
sobre el pulmodn fetal.

El resto de tratamientos corticoideos que pudiera llevar la gestante como tratamiento de base, NO
tienen efecto sobre la madurez pulmonar.

En aquellos casos de progresidn inevitable hacia el parto prematuro, el adelantamiento de la
segunda dosis NO ha demostrado beneficio. Actualmente, no hay fundamento para administrar la
segunda dosis antes de las 24h de la primera.

La administracion profilactica de corticoides NO estd indicada en gestaciones epidemioldgicamente
asociadas a prematuridad (malos antecedentes obstétricos, gestaciones multiples, etc) sin que
exista un riesgo objetivo de parto inminente.

Se desaconseja indicar MPF en poblaciones de alto riesgo de prematurez en forma preventiva
tanto en embarazos tnicos como en miiltiples.

143 Gyamfi-Bannerman C. Antenatal Late Preterm Steroids: The Evolution of the ALPS Trial. Clin Obstet Gynecol.
2024 Jun 1;67(2):399-410. doi: 10.1097/GRF.0000000000000865. Epub 2024 Apr 29. PMID: 38688083; PMCID:
PMC11068095.

144 Mariotti V, Marconi AM, Pardi G. Undesired effects of steroids during pregnancy. J Matern Fetal Neonatal
Med. 2004 Nov;16 Suppl 2:5-7. doi: 10.1080/14767050410001727099. PMID: 15590425.

15 pofi R, Tomlinson JW. Glucocorticoids in pregnancy. Obstet Med. 2020 Jun;13(2):62-69. doi:
10.1177/1753495X19847832. Epub 2019 Jun 9. PMID: 32714437; PMCID: PMC7359660.
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La administracidon de corticoides en situaciones de inestabilidad de la gestante o fetal (ejemplo:
corioamnionitis o pérdida de bienestar fetal) no debe ser motivo para demorar la finalizacion de la
gestacion.

Las dosis multiples de corticoides se desaconsejan. Se ha demostrado su asociacién a disminucién
del peso, talla y circunferencia cefalica al nacimiento en tanto no se hallé una mejora en los Pigina | 38
resultados perinatales de los recién nacidos pretérminos.

b. Repique:

Los cursos repetidos (repiques) de glucocorticoides antenatales se utilizan cuando una gestante
sigue en riesgo de parto prematuro luego de 14 dias después de haber recibido un curso completo
inicial. La evidencia actual indica que un curso repetido puede reducir la morbilidad respiratoria
neonatal a corto plazo, pero se asocia con ciertos riesgos ya mencionados (ej. menor peso al nacer)
a la vez que existe incertidumbre sobre efectos a muy largo plazo.

La repeticidn tras una primera tanda de corticoides tiene que estar muy justificada.

Se recomienda su administracion tnicamente cuando se estime que el parto es altamente

probable dentro de los proximos 7 dias y se verifique que han transcurrido mas de 2 semanas
146

desde la aplicacion de la primera dosis.

® < 32.0 semanas: se evaluard un “repique” con un esquema completo de corticoides.

® Entrelas 32.0 y 33.6 semanas: solo se indica “repique” en el caso de cesarea sin trabajo de
parto.

c. Corticoides en el “pretérmino tardio (34.0 a 36.6 semanas)” 147. 148, 149

Aproximadamente un 75 % de los prematuros corresponden a este grupo etario. Considerar que si
es posible prolongar la edad gestacional para el nacimiento, siempre es mejor que la administracion
de corticoides antenatales.

146 stock SJ, Thomson AJ, Papworth S; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal
corticosteroids to reduce neonatal morbidity and mortality: Green-top Guideline No. 74. BJOG. 2022
Jul;129(8):e35-e60. doi: 10.1111/1471-0528.17027. Epub 2022 Feb 16. PMID: 35172391

147 Medicina Fetal Barcelona. Protocolo: Corticoides para la maduracién pulmonar fetal [Internet]. Barcelona:
Hospital Clinic Barcelona; 2025 [citado 29 enero 2026]. Disponible en: https://fetalmedicinebarcelona.org/wp-
content/uploads/2025/07/Corticoides-para-maduracion-pulmonar-fetal-170725.pdf

148 Yenuberi V, Maheshwari R, Singh S, Jena SS, Chaudhari HK, Jain S, et al. Late-preterm antenatal steroids: a
randomized controlled trial. Indian Pediatr. 2024;61(2):105-112. d0i:10.1007/s13312-023-2948-3.

149 society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Reddy UM, Deshmukh U,
Dude A, Harper L, Osmundson SS. Society for Maternal-Fetal Medicine Consult Series #58: Use of antenatal
corticosteroids for individuals at risk for late preterm delivery: Replaces SMFM Statement #4, Implementation of
the use of antenatal corticosteroids in the late preterm birth period in women at risk for preterm delivery, August
2016. Am J Obstet Gynecol. 2021 Nov;225(5):B36-B42. doi: 10.1016/j.ajog.2021.07.023. Epub 2021 Aug 5. PMID:
34363784.
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El estudio ALPS (Antenatal Late Preterm Steroids)'*° observé beneficios respiratorios a corto plazo
con la administracidon de corticoides en recién nacidos, especialmente en el grupo de 34 a 35
semanas. Este trabajo marcé un punto de inflexidn al demostrar que, en pacientes con alto riesgo
de parto dentro de los siguientes 7 dias, la administracion de betametasona redujo la necesidad de
soporte respiratorio neonatal y el uso de surfactante. No obstante, también se registré un aumento
significativo de hipoglucemia neonatal, aspecto que actualmente continda en estudio. !

Otros estudios sugieren que la administracion de corticoides prenatales entre las 34.0 y 36.6
semanas en pacientes con riesgo de parto prematuro no reducen el SDR, pero reducen el uso de
presion positiva continua en las vias aéreas de los neonatos (CPAP por sus siglas eninglés) durante
mas de 2 hs y de surfactante.'>? 13

Un seguimiento reciente evalud los resultados a mas de 6 afios hallando que no habia diferencias
significativas en el neurodesarrollo global entre los nifios expuestos a betametasona y aquellos que
recibieron placebo, lo que aporta tranquilidad sobre su seguridad a largo plazo.*>

En conclusién, la decisién debe individualizarse considerando el riesgo de parto inminente, las
comorbilidades y la capacidad de soporte neonatal disponible.

Entre las 34 y 34,6 semanas, la indicacion de administrar corticoides se encuentra actualmente
en revision; en cambio, entre las 35 y 36,6 semanas directamente se desaconseja su utilizacion.>®

Considerando la ecuacidén riesgo/beneficio, en este grupo particular no se recomienda la
administracién de corticoides para MPF en pacientes con: protenuria>3.5 g, preeclampsia con
criterios de severidad, DBT gestacional o pregestacional y cardiopatias descompensadas materna,

150 Gyamfi-Bannerman C. Antenatal Late Preterm Steroids: The Evolution of the ALPS Trial. Clin Obstet Gynecol.
2024 Jun 1;67(2):399-410. doi: 10.1097/GRF.0000000000000865. Epub 2024 Apr 29. PMID: 38688083; PMCID:
PMC11068095.

151 Kurt A, Ulusoy CO, Kurt DS, Ozkan S, Dereli ML, Kindan A, Celik OY, Uzlu SE, Celen S. Impact of antenatal
corticosteroid therapy on neonatal respiratory outcomes in late preterm births. BMC Pediatr. 2025 Aug
4;25(1):595. doi: 10.1186/s12887-025-05925-w. PMID: 40760723; PMCID: PMC12320321.

152 Yenuberi V, Maheshwari R, Singh S, Jena SS, Chaudhari HK, Jain S, et al. Late-preterm antenatal steroids: a
randomized controlled trial. Indian Pediatr. 2024;61(2):105-112. d0i:10.1007/s13312-023-2948-3.

153 7ullo F, Gulersen M, Di Mascio D, Roth SC, Logue TC, Rizzo G, Giancotti A, Mendez Figueroa H, Sciscione AC,
Saccone G, Chauhan SP, Berghella V. Antenatal corticosteroids for patients at risk of late preterm birth: a
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Am J Obstet Gynecol MFM. 2025
Aug;7(8):101709. doi: 10.1016/j.ajogmf.2025.101709. Epub 2025 May 24. PMID: 40418984.

154 Gyamfi-Bannerman C, Clifton RG, Tita ATN, Blackwell SC, Longo M, de Voest JA, O'Shea TM, Bousleiman SZ,
Ortiz F, Rouse DJ, Metz TD, Saade GR, Rood KM, Heyborne KD, Thorp JM Jr, Swamy GK, Grobman WA, Gibson KS,
El-Sayed YY, Macones GA; Eunice Kennedy Shriver Maternal-Fetal Medicine Units Network. Neurodevelopmental
Outcomes After Late Preterm Antenatal Corticosteroids: The ALPS Follow-Up Study. JAMA. 2024 May
21;331(19):1629-1637. doi: 10.1001/jama.2024.4303. Erratum in: JAMA. 2025 Apr 22;333(16):1460. doi:
10.1001/jama.2025.4205. PMID: 38656759; PMCID: PMC11044009.

155 Gyamfi-Bannerman C. Antenatal Late Preterm Steroids: The Evolution of the ALPS Trial. Clin Obstet Gynecol.
2024 Jun 1;67(2):399-410. doi: 10.1097/GRF.0000000000000865. Epub 2024 Apr 29. PMID: 38688083; PMCID:
PMC11068095.
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debido a la progresidn acelerada que podrian generar en casos de enfermedad renal, aumentando
el riesgo de complicaciones graves como insuficiencia renal y enfermedad cardiovascular.®®

d. Contraindicaciones de los corticoides:

Absolutas: TBC activa, Porfiria, DBT descompensada.

Precauciones en DBT: se recomienda controles glucémicos y se iniciard/ajustara la administracion

de insulina segun las glucemias. En ciertas pacientes con alto riesgo de hiperglucemia, se
considerard realizar la MPF en UCCO para control glucémico estricto y bajo bomba de insulina.

11.5. Neuroproteccién con Sulfato de Magnesio (SM):'®" 158 159. 160

La Pardlisis Cerebral (PC) es una grave complicaciéon del nacimiento pretérmino, con secuelas
invalidantes que impacta a lo largo de toda la vida de ese nifio, pero también en su familia, en los
sistemas de salud y en la sociedad. El riesgo de desarrollar PC es 60 veces mas alto en neonatos
menores de 28 semanas comparado con los recién nacidos (RN) de término. Estd directamente
relacionado con el grado de inmadurez cerebral e inversamente asociado con la edad gestacional
al nacer.

El objetivo principal del tratamiento con SM es la prevencidn del daiio neuronal que conduce a la
PCy lograr disminuir su incidencia.

156 Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Reddy UM, Deshmukh U,
Dude A, Harper L, Osmundson SS. Society for Maternal-Fetal Medicine Consult Series #58: Use of antenatal
corticosteroids for individuals at risk for late preterm delivery: Replaces SMFM Statement #4, Implementation of
the use of antenatal corticosteroids in the late preterm birth period in women at risk for preterm delivery, August
2016. Am J Obstet Gynecol. 2021 Nov;225(5):B36-B42. doi: 10.1016/j.ajog.2021.07.023. Epub 2021 Aug 5. PMID:
34363784.

157 Chollat C, Sentilhes L, Marret S. Fetal Neuroprotection by Magnesium Sulfate: From Translational Research to
Clinical Application. Front Neurol. 2018 Apr 16;9:247. doi: 10.3389/fneur.2018.00247. PMID: 29713307; PMCID:
PMC5911621.

158 Meller CH, Izbizky G, Otafio L. Update on the use of magnesium sulphate for fetal neuroprotection in preterm
birth. Arch Argent Pediatr. 2015 Aug;113(4):345-51. English, Spanish. doi: 10.5546/aap.2015.eng.345. PMID:
26172011.

159 valenti E, Di Marco I. Neuroproteccién fetal en parto pretérmino inminente: recomendaciones de utilizacidn
del sulfato de magnesio. Buenos Aires: Hospital Materno Infanti  Ramén Sarda; 2014.
Disponible en: https://www.sarda.org.ar/images/Neuroprotecc_Fetal_Sulf_Mg_Sarda_2014.pdf

160 Shepherd ES, Goldsmith S, Doyle LW, Middleton P, Marret S, Rouse DJ, Pryde P, Wolf HT, Crowther CA.
Magnesium sulphate for women at risk of preterm birth for neuroprotection of the fetus. Cochrane Database
Syst Rev. 2024 May 10;5(5):CD004661. doi: 10.1002/14651858.CD004661.pub4. PMID: 38726883; PMCID:
PMC11082932.
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Estabilidad hemodindmica: reduce la vasoconstriccidn en las arterias cerebrales y la mejoria
de la perfusidn cerebral en el recién nacido (RN) pretérmino.

Prevencion de la lesion excitatoria y de la estabilizaciéon neuronal: evita el edema citotéxico
causado por la alteracién de la bomba idnica e impide el ingreso masivo de Calcio a las
neuronasy que los neurotransmisores excitatorios, como el glutamato, sean liberados, con
lo cual brinda proteccion al dafio excitatorio y mejora la permeabilidad de la barrera
hemato-encefdlica después de una lesion hipdxico-isquémica.

Propiedades antioxidantes: reduce el dafio celular producido por la acumulaciéon de
radicales libres de O2 en la membrana celular neuronal.

Propiedades antiinflamatorias: IL-1 beta y FNT-alfa estdn aumentados entre 1 y 4 horas
después del dafio hipdxico-isquémico, que contribuyen a la citotoxicidad, aumentando la
sintetasa del oxido nitrico, ciclooxigenasa, liberacidon de radicales libres y produccion de
aminodcidos excitatorios en las células gliales. El SM disminuye el nivel de estas citoquinas.

b. Recomendaciones para la administracion de SM en parto pretérmino inminente:

1)

Ante riesgo de parto pretérmino inminente (riesgo de nacimiento en un intervalo de 4-6
hs) espontdneo o por indicacién médica.

Edad gestacional: desde las 23 hasta las 31.6 semanas.

Se puede administrar en forma conjunta el SM y tocoliticos (a excepcion de los bloqueantes
calcicos)

Se debe discontinuar la administracion de SM como neuroprotector fetal si el riesgo de
parto pretérmino deja de ser inminente o se han administrado mdas de 12 horas de
tratamiento.

No se debe demorar el nacimiento a fin de administrar SM como neuroprotector fetal si
existe indicacién de interrupcion de la gestacion debido a una emergencia obstétrica o en
caso de que haya indicacidon materna o fetal de finalizacidn urgente.

Se debe monitorear a las mujeres que reciben SM. Monitorizar signos vitales: control
horario de reflejos rotulianos, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y diuresis y
monitorizacién continua o intermitente de la frecuencia cardiaca fetal.

Dado que el SM tiene la potencialidad de alterar la evaluacién neurolégica del neonato,
causando hipotonia o apnea, los neonatdlogos deben estar alertados de este efecto
adverso de la droga.

seria deseable contar con un ECG materno previo a la administracidon para monitorizar a la
paciente.

161 Chollat C, Sentilhes L, Marret S. Fetal Neuroprotection by Magnesium Sulfate: From Translational Research to
Clinical Application. Front Neurol. 2018 Apr 16;9:247. doi: 10.3389/fneur.2018.00247. PMID: 29713307; PMCID:
PM(C5911621.

162 Meller CH, Izbizky G, Otafio L. Update on the use of magnesium sulphate for fetal neuroprotection in preterm
birth. Arch Argent Pediatr. 2015 Aug;113(4):345-51. English, Spanish. doi: 10.5546/aap.2015.eng.345. PMID:

26172011.
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c. Dosis:

e Ataque: 4 a 6gr IV en bolo lento, (4 ampollas de 5 ml o 2 ampollas de 10 ml al 25% diluidas en
100 cc de sol. Dx 5%, a pasar en 30 minutos).

e Mantenimiento: 1g/hr hasta el nacimiento en un goteo de 20 g de sulfato de magnesio (16
ampollas de 5 ml u 8 ampollas de 10 ml al 25%) diluidas en 500cc de Sol Dx5% a pasar a 7 gotas Pagina | 42
por minuto). De ser posible, por razones de seguridad, se recomienda uso de bomba de
infusidn continua, a 21 microgotas por minuto (1 gramo/ hora)

La duracion del tratamiento es hasta el nacimiento o hasta completar 12 hs de infusién IV.

d. Contraindicaciones del SM:
e Miastenia Gravis

e Bloqueo auriculo-ventricular

e Insuficiencia renal (oligoanuria)

e. Intoxicacion por SM:

Signos maternos de intoxicacion: abolicidn de reflejos tendinosos, disminucién de la frecuencia
respiratoria, depresion respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco.

Signos fetales: hipotonia, disminucidn de la variabilidad de FCF.

Tratamiento: 1g (1 ampolla) de gluconato de calcio (antidoto) EV lento, oxigeno a 4 |/min por
catéter nasal o 10 I/min por mascara, realizar monitoreo mediante oximetria de pulso y en casos
mas severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria mecdnica.

11.6. Manejo en sala:

v" Reposo en cama relativo, excepto casos justificados de 1IC que requieran reposo absoluto,
en los que se considerara en forma individual el riesgo de trombosis y la administracién de
enoxaparina.

v" Controles de TA, T°ax, FC materna, Dinamica uterina, FC Fetal.

v Estudios complementarios: laboratorio, perfil tiroideo, urocultivo, cultivo de flujo en
busqueda de Vaginosis bacteriana, test de aminas, PH y cristalizacion (si no fue realizado).
Ecografia obstétrica y longitud cervical TV en gestaciones < 32 semanas (si no fue realizada)

v" NST semanal a partir de > 32 semanas.
v Evaluacién odontolégica en blisqueda de infecciones dentarias.
v" MPF: completar esquema en caso de ser necesario

v" Evaluacién cardiolégica. mediante ECG y Riesgo quirurgico
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v" Fibronectina: queda limitada a su VPN (valor predictivo negativo) y a la disponibilidad en la
institucion. Valores >50 ng/ml a partir de la semana 22 se han asociado a un mayor riesgo de
parto prematuro. No disponible en nuestra institucion.

v Tocélisis VO: se desaconseja ya que no disminuye el riesgo de parto prematuro, no mejora
los resultados perinatales, ni aumenta la latencia al parto.

v Antibioticoterapia: evitar su indicacion rutinaria en pacientes con APP sin evidencia clinica
de infeccién. En casos de Vaginosis bacteriana el tratamiento de eleccion es: Metronidazol
2gr unica dosis 6 500mg ¢/12 hs por 7 dias,VO 6 Clindamicina VO o vaginal.

v Progesterona: No existe evidencia para el uso de progesterona como tratamiento de las
pacientes sintomaticas. Su beneficio no ha sido demostrado luego del episodio de amenaza
de parto prematuro.”®”® En casos de antecedentes de muy alto riesgo y con LC €15 mm,
podria considerarse su administracién antes de las 28 semanas, segln criterio médico y
evaluando riesgo-beneficio.

ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO PREMATURO (Tde PP)3:

Se considera Trabajo de PP a la presencia de dindmica uterina regular y sostenida que provoca
modificaciones cervicales: borramiento >50% y dilatacion >2 cm en un embarazo 222.0 y <37.0 sem.

Desencadenado el trabajo de parto pretérmino se recomienda la profilaxis para estreptococo 8
hemolitico Grupo B:

1. Penicilina G 5.000.000UI 1V y luego 2.500.000UI IV ¢/ 4 hs hasta nacimiento, o
2. Ampicilina 2gr IV y luego 1gr IV ¢/ 4 hs hasta el nacimiento.

La opcién para mujeres con alto riesgo de anafilaxia es:

1. Clindamicina 900 mg 1V ¢/ 8 hs hasta nacimiento o
2. Eritromicina 500 mg IV ¢/ 6 hs hasta nacimiento.

En los partos prematuros se eleva significativamente el porcentaje de presentaciones distdcicas, en
particular pelviana. No existen evidencias claras de que el nacimiento por cesdrea tenga ventajas
respecto al parto vaginal en fetos de bajo o muy bajo peso. Habra que considerar cada caso en
particular teniendo en cuenta los antecedentes maternos, tanto obstétricos como clinicos y la
experiencia del equipo médico.

Se recomienda monitorizar la FCF, evitando la amniotomia precoz y la episiotomia rutinaria.

163 | aterra CM, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de practica clinica: amenaza de parto pretérmino. Rev
Hosp Matern Infant Ramon Sarda. 2012;31(1):25-40. Disponible en: https://sarda.org.ar/images/2012/25-
40%20Guia%20Amenaza%20parto.pdf
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