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RESUMEN

El parto pretérmino es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. ldentificar a las
pacientes en mayor riesgo y brindar alguna intervencidn gue permita ganar edad gestacional es
un tema pricritario para la salud pdblica. En eslta revision se describiran las estralegias mas
frecuentemente utilizadas durante el embarazo de prediccion y prevencidn de parto prematuro
espontaneo en embarazos dnicos y maltiples basadas en las recomendaciones de las guias de

practica clinica v la mejor evidencia actual.

Palabras clave: Parto prematuro; longitud cervical, progesterona; cerclaje; pesario; reposo;

embarazo gemelar.

INTRODUCCION

Se define como parto prematuro (PP) a aquel que ocurre antes de las 37 semanas de
embarazo.” Alrededor del 65-75 % ocurre de forma esponténea, mientras que el resto es

indicado por el médico.

La prematuridad se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad perinatal, y a allos costos en
salud.' Desde el punto de vista tanto asistencial como de investigacion, existen dos objetivos
principales: primero, identificar pacientes en riesgo e implementar una intervencion gue permita
ganar edad gestacional; segundo, optimizar las condiciones de un eventual nacimiento

prematuro.

A conlinuacion se actualizara la evidencia del primer objetivo a través de las recomendaciones
de las principales guias de practica clinica y la evidencia actual en relacion a las estrategias
mas ulilizadas durante el embarazo en prediceion y prevencidn de PP en embarazos (nicos y

miltiples.



EMBARAZOS UNICOS
.  PREDICCION

Las principales herramientas en prediccion de PP son la anamnesis y la medicion de la longitud

cervical (LC) durante &l embarazo.
a. Anamnesis

La anamnesis permite identificar rapidamente a un subgrupo de pacientes con mayaor riesgo de
PP, que requeriran un seguimiento diferencial del embarazo. Los principales factores de riesgo
incluyen antecedente de PP, cirugias en el cérvix uterino (cono, LEEP), edad materna en los
extremos de la vida reproductiva, embarazos logrados por técnicas de reproduccion asistida,
malnutricion, consumo de tabaco y otras drogas, infecciones, malformaciones uterinas, y bajo

nivel socioecondmico, entre otros.”™
b. Valoracion de la LC

La via de eleccion es la transvaginal y la técnica se describe en la figura 1.** A menor LC,
mayor riesgo de PP. En la practica clinica, se considera que el cuello esta acortado cuando la

LC es <25 mm. *
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Figura 1: Medicion ecografica de la longitud cervical (LC). Por wia transvaginal, se visualiza la totalidad del canal
endocervical. La LC se mide desde el orificio cervical interno (OC1) hasta el orificio cervical externo (OCE), siguiendo
la linea ecogénica del canal endocervical. Se obtienen tres mediciones y se registra el promedio de las mismas.



i Cuando realizar la medicion de LC?
Existen dos politicas diferentes:
+« Tamizaje universal

» Tamizaje en pacientes con antecedente de PP.

« Tamizaje universal e intervencion en caso de cuello corto: consiste en la evaluacian
sistematica de la LC a todas las embarazadas, independientemente de sus antecedentes,
en la ecografia morfologica de las 18-24 semanas.*® Su desempefio es variable,
aleanzando una tasa de deteccion del 30-40 % para una tasa de falsos positivas menor al 5
%.® Es decir, un cuello corto aumenta 7-8 veces el riesgo de PP. Algunas sociedades
cientificas lo han incorporado dentro de sus recomendaciones y otras no. *® La causa de
esta controversia radica en dos aspectos:

I ¢ Reduce la tasa de PP? Aunque todavia las evidencias son insuficientes, ™ algunos
trabajos recientes indican que si. En Israel la introduccidn del tamizaje universal en
2012 se asocid a una reduccion del 10 % en la prevalencia de PP 7y hallazgos similares
se encontraron en una regidn de Francia, con una reduccion del 8 %.°

ii. ¢Es costo-efectivo? Para responder esta pregunta cada sistema de salud deberia
realizar su propio analisis, teniendo en cuenta los costos locales. Si bien la mayoria de
los estudios fueron realizados en Estados Unidos, ™ en los dltimos afios otros paises,

como Suecia' o Israel'’, han demostrado su costo-efectividad.

+« Paciente con antecedente de PP: Existe consenso en la indicacion de medicion del cuello

desde las 14-16 semanas, cada 1-4 semanas, hasta las 24-32 semanas.*5"

iLa medicién de la LC es la dnica técnica de valoracion del cérvix?



Mo, si bien la medicidn de la LC es la mas aceptada y utilizada, existen otras técnicas en

evaluacion como la elastografia o el indice de consistencia cervical, con desempefio variable.™

. PREVENCION
A conlinuacion se analizara la evidencia relacionada a las principales intervenciones descriplas

para la prevencion de PP.

a. Progesterona

Se utiliza la progesterona micronizada por via vaginal." La via oral no se recomienda por

escasa evidencia sobre su efectividad y porque se asocia a una lasa elevada de efeclos

adversos, como mareos o somnolencia. *'* En tanto, la 17-OH-progesterona (intramuscular)
fue discontinuada recientemente por no haber demostrado beneficios. *'®

Las principales indicaciones de progeslerona son:

» LC acortada en ecografia del segundo trimestre: *® ' una revision sisteméatica™
enconird una reduccion significativa de |a tasa de PP <34 semanas y de |la morbimortalidad
perinatal en alrededor de un 50 %, con una confianza alta en estos resultados (lo cual
significa que la estimacion del efecto a partir de la literatura disponible se encuentra muy
cercana al efecto real).

» Antecedente de PP: en esle grupo existen dos estrategias aceptadas (fig.2):*5 '+ 172
1. Profifaxis con progesterona desde la semana 14-16 y medicidn seriada de la LC: en caso

de acortamiento < 25 mm, se indica un cerclaje vaginal. Esta es la recomendacion mas
frecuente en las guias de practica clinica. Recientemente, sin embargo, el ACOG (Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos), basado en una revision sisteméatica™ y un estudio
clinico aleatorizado EEEA},K' cuestiona la administracion universal de progesterona en
toda paciente con anlecedente de PP v lo limita a las que tienen cuello corto, como se

describe a continuacion. "’



2. Seguimiento de la LC sin progeslerona y, en caso de evidenciarse una LC < 25 mm,
considerar realizar un cerclaje vaginal o primero iniciar progesterona y, en caso de

acortamiento <15 mm, realizar el cerclaje.
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Figura 2: Manejo de la paciente con antecedente de parto prematuro, a) con y b) sin progesterona vaginal (LC:
longitud cervical)

31 semanas, parta
vaginal espontaneo

« ;Oftras indicaciones de progesterona?

Existen distintas situaciones que aumentan el riesgo de PP, como el antecedente de cirugias
en el cuello del dtero (conizacion/LEEP), metrorragia en el segundoftercer trimestre, anomalias
uterinas o pacientes con amenaza de PP que resuelve y la paciente se externa. Sin embargo,
en ninguno de estos subgrupos, la progesterona ha mostrado beneficios 5 ' %' En sintesis, la
indicacion de progesterona en estas pacientes estara dada dnicamente ante la identificacion de

un cuello corto.



b. Cerclaje vaginal

iHay una técnica de eleccion?

No.® Las técnicas de McDonald v de Shirodkar tienen ventajas y desventajas, > = lo mismo
que el tipo de suturas (monofilamento vs. trenzadas).®* Sin embargo, la inmensa variabilidad
entre los distintos operadores™ y la heterogeneidad de la evidencia hacen que la mejor técnica

sea aquella con la cual el cirujano se encuentre mas comodo y tenga mayor experiencia.™

£ Cudles son las indicaciones?

Las principales indicaciones de cerclaje son:

« Cuello ‘muy corto” en segundo trimestre: cuando el cuello es <10 mm, la progesterona no
brinda beneficio v es indicacion de cerclaje.** * Una serie reciente® mostrd que el cerclaje
aumentaria la edad gestacional al parto en alrededor de 4 semanas.

« Pacientes con antecedente de PP y cuello corto (ya explicado anteriormente). En pacientes
en tratamiento con progesterona vaginal e indicacion de cerclaje, las dltimas
recomendaciones incluyen no discontinuar la progesterona (fig.2). %

« [ncompetencia istmico-cervical: se indica cerclaje vaginal electivo en primer trimestre.

+« De emergencia: en pacientes con dilatacion cervical o visualizacion de la bolsa a través del
orificio cervical externo, puede intentarse hasta la semana 24-27 un cerclaje de
emergencia, el cual podria prolongar el embarazo significativamente.*** Algunos grupos
proponen, previo a la realizacidn del cerclaje, una amniocentesis para evaluar presencia de

inflamacion yio infeccidn.®

c. Cerclaje abdominal **¥'
El cerclaje abdominal se trata de un procedimiento de mayor complejidad y las indicaciones

son:



= Cerclaje vaginal fallido en embarazo previo: se considera fallido cuando el nacimiento luego
de colocacidn de cerclaje vaginal electivo ocurre antes de las 28 semanas.

= Imposibilidad técnica de colocacion de un cerclaje vaginal: por ejemplo, por conizaciones
muy amplias o traquelectomias.

En estas situaciones de allo riesgo, se describen tasas de gestaciones que superan las 34

semanas en alrededor del 80 %. Puede realizarse por via abierta o laparoscopica,

preconcepcional o intraembarazo, y s una indicacion de cesarea al términa (37-358+0

Semanas).

d. Pesario

5i bien estudios iniciales mostraban resultados promisorios con el uso de pesario, en la
actualidad la mayor parte de las guias de préctica clinica no lo recomiendan.* No sdlo no
brindaria beneficio, sino que estudios recientes sugieren peores resultados, incluyendo mayor

tasa de prematuridad y mayor mortalidad fetal-neonatal-infantil. =

e. Reposo
Existe consenso en no indicar en forma rutinaria reposo en pacientes en riesgo de PP.* No sélo
no brinda beneficios, sino que puede ser contraproducente, incrementando el riesgo de

ansiedad, stress y trombosis.*

f. Otros
Existen ofras recomendaciones gue disminuyen el riesgo de PP como el cese del habito
tabaquico y el tamizaje y eventual tratamiento de bacteriuria asintomatica.® En el caso de la

vaginosis bacteriana, se recomienda en poblacién de alto riesgo pero ne en poblacién general *



EMBARAZOS MULTIPLES

La tasa de prematuridad en gestaciones dobles es 5-10 veces mas elevada que en Unicos. En
efecto, la mitad de los embarazos no llegaran a las 37 semanas, uno de cada 5 no llegara a las

34 semanas y uno de cada 10 no alcanzara las 32 semanas (fig.3).% ™

Emirarazos unicosg B-10 w5 45-605
- Embarases dobles
2 ws 20 %
1ws 12 % | I
< 32 sEmanas = 34 semanas < 3T cemanas

Figura 3: Tasa de parto pretérmino a las 32, 34 y 37 semanas en embarazos unicos y dobles

l. PREDICCION
a. Anamnesis

Si bien los embarazos multiples ya son en si mismo un grupo de pacientes con alto riesgo de
PP, los antecedentes descriptos en el apartado de embarazo Unico, como el antecedente de

prematuridad, también deben ser tenidos en cuenta ya que aumentan ain mas el riesgo.
b. Medicion de la LC

La técnica de medicidn (fig.1) y el punto de corte mas frecuentemente utilizado para definir

cuello acortado es igual que en embarazos Gnicos, 25 mm. > *



£ Cuando realizar la medicion de LC?

Al igual que en embarazos Unicos, en gemelares también existe controversia. Algunas guias de
practica elinica no recomiendan su medicidn de rutina, otras una meadicidn junto a la ecografia
marfologica del segundo trimestre, y ofras recomiendan mediciones seriadas (por ejemplo,
semana 20-24-28-32).5 374

Una dnica medicion alrededor de las 20 semanas presenta tasas de deteccidn de alrededor de
15-30 % para una tasa de falsos positivos del 10 %, en tanto que mediciones seriadas alcanzan
tasas de deteccion de 60-70 % para una tasa de falsos positivos de 5-20 %. **

A pesar del desemperio moderado como predictor de PP, nuestra grupo al igual que oftros
centros con experiencia en seguimiento de embarazo maltiple, realiza mediciones seriadas de

la LC.**4*

l. PREVENCION
En los casos de LC acortada, a diferencia de los embarazos dnicos, la evidencia a favor de
intervenciones como progesterona o cerclaje es limitada y controversial, como se discutira a

continuacidgn, 5 1415 3842

a. Progesterona
Dos revisiones sistematicas recientes encontraron que la progesterona vaginal en gemelares
con cuello corto (<25-30 mm) disminuiria el riesgo de PP<28-34 semanas y la morbimortalidad
en alrededor del 40-50 %.**" Sin embargo, el nimero de pacientes incluidas es relativamente
bajo. Por esto, algunas guias de practica clinica incorporaron la recomendacion de
progesterona vaginal 200-400 mg por dia en este subgrupo de pacientes 5 "4 y otras no™.

En pacientes sin acortamiento cervical la progesterona no brindaria beneficios ™

b. Cerclaje vaginal



Algunas guias de practica clinica' *** no consideran el cerclaje en gemelares, mienftras que
otras si en el subgrupo de pacientes con LC menor a 15 mm (indicado por ecografia) o
dilatacion mayor a 10 mm (indicado por examen fisico). En relacion a esta dltima indicacion, un
ECA reciente que evalud cerclaje (mas indometacina y antibidticos) en gemelares con
dilatacion cervical de 1-5 cm antes de las 24 semanas contra no cerclaje fue interrumpido en el
analisis intermedio por mostrar reduccion significativa de la tasa de parto prematuro < 24-28-32

y 34 semanas y una reduccion del 78 % de la mortalidad perinatal en el grupe intervencién *

c. Pesario
Al igual que en embarazos Onicos, la mayor parte de las guias de practica clinica no
recomiendan el uso de pesario en embarazos milliples y una revision sistematica reciente
apoya la falta de evidencia en favor de esta intervencion, ya que no reduciria la tasa de PP ni

de resultados perinatales adversos, 5 '+ 414250

d. Reposo
Al igual que en embarazos Onicos, no se debe indicar reposo de rutina en embarazos multiples,
adin con cuello corto o con otros factores de riesgo, ya gue no solo no se asocia a reduccion de

las tasas de PP sino que puede ser perjudicial. *

e. Otros
Ademas de las otras recomendaciones que disminuyen el PP enumeradas previamente en
embarazos Unicos, existen algunas intervenciones propias de los embarazos multiples:
-Seguimiento adecuado y deteccion oportuna de las complicaciones que eventualmente tienen
tratamiento, como el sindrome transfundido-transfusor.
-En los tratamientos de fertilidad, evitar la transferencia de mas de un embridn, ya que el riesgo

de gestaciones maltiples aumenta 30 veces al transferir dos embriones.™®



-Reduccion selectiva: en paises donde la legislacion lo permite, se ofrece (sobre todo en los
hipermultiples) reduccidn selectiva, lo cual se asocia a una disminucion significativa de la tasa

de PP.

En la figura 4 se resume la estrategia que utiliza nuestro grupo en &l manejo del embarazo

gemelar de acuerdo a la medicion de la LC.
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Figura 4, estrategia posible en embarazos multiples segin su longitud cervical (LC): a ) sila LC es = 25 mm,
control; b)en LC entre 15 v 25 mm, progesterona vaginmal; ¢} en LC menor a 15 mm o con dilatacidn cervical
mayor a 10 mm, cerclaje vaginal.

COMENTARIOS FINALES

Se describieron las estrategias de prediccion y prevencion de PP espontaneo mas
frecuentemente utilizadas en embarazos anicos y multiples, evidenciandose grandes avances
pero también numerosas controversias. Aun existen multiples desafios a resolver en busca de

lograr una reduccion adn mayor del PP y de sus consecuencias.
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