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Definición

Se entiende por parto pretérmino a aquel que se produce entre la semana 20 y antes de las 37 semanas completas de gestación. La incidencia se sitúa entre 8 y 10%.
Importancia

Tiene un índice de morbimortalidad muy elevado, dado que sus complicaciones representan 70% de las muertes neonatales además de que se le relaciona con una gran morbilidad materno-infantil; a su vez, la supervivencia disminuye a medida que la edad de gestación en la que se produce el nacimiento es menor.Las causas de muerte en estos recién nacidos incluyen:
· Inmadurez bioquímica de los pulmones.

· Hemorragia intraventricular, que en sus formas graves es letal.

· Enfermedad de la membrana hialina.

· Hipoxia fetal: puede originar rotura de los vasos sanguíneos y congestión venosa. 

· Anomalías congénitas.

Factores de riesgo
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El parto pretérmino es condicionado por múltiples factores de riesgo. Dentro de los más frecuentes se encuentran:

· Embarazo gemelar.

· Anomalías uterinas.

· Fibronectina vaginal.

· Raza negra.

· Parto de pretérmino previo.

· Infección urinaria.

· Vaginosis bacteriana.

· pH vaginal > 4.5.

Etiología

La etiología del parto pretérmino es muy diversa, señalando que: 

· 50% es sin una causa aparente.

· 25% es debido a una interrupción electiva del embarazo por indicaciones maternas o fetales.

· 25% restante es debido a factores diversos:
· Factores maternos: 

· Generales: enfermedades endocrinas y metabólicas, cardiopatías, hipertensión arterial (HTA), anemias, nefropatías, preeclampsia-eclampsia, apendicitis y colecistitis, enfermedades sistémicas. 

· Infecciones: cervicovaginal y corioamnioitis: Ureaplasma urealyticum, Micoplasma hominis, Gardnerella vaginallis, Peptostreptococcus y Bacteroides sp.
· Factores locales: malformaciones uterinas, tumores, incompetencia istmicocervical, miomatosis, malformaciones congénitas.
· Accidentes maternos: traumatismos, cirugía, actividad sexual, estrés.

· Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol, drogas.

· Inherente al embarazo: embarazo múltiple, polihidramnios, RPM, placenta previa, DPPNI, oligohidramnios, RCIU, malformaciones fetales, infección intraamniótica subclínica.
· Factores fetales: embarazo múltiple, malformaciones, muerte fetal prematura.

· Factores de los anexos: rotura de membrana, desprendimiento placentario.

· Factores ambientales: edad materna < 20 o > 35 años. Trabajo, asistencia prenatal, estado nutricional.

· Factor yatrógeno: realización de múltiples tactos vaginales, cálculo erróneo de SDG por USG.
De los factores antes mencionados, los más importantes son:

· Infecciones urinarias/vaginales. Debido a los factores hormonales y mecánicos del embarazo, las infecciones genitourinarias son recurrentes en el embarazo y cualquier infección condiciona la producción de prostaglandinas que favorecen la contractilidad uterina y, por ende, desencadena un parto pretérmino.

· Anomalías uterinas. De 1 a 3%, útero bicorne, útero tabicado, incompetencia cervical. Estos mecanismos desencadenan el parto pretérmino.

· Anomalías placentarias. Las producen la placenta previa y placenta abrupta. En las placentas de parto pretérmino se encuentra insuficiencia vascular, aceleración de la madurez, bioquímica pulmonar.

· Rotura prematura de membranas: 30% de los casos. Produce una corioamnionitis y permite que los gérmenes lleguen al útero para replicarse e infectar membranas amnióticas, cordón umbilical y líquido amniótico. También se puede producir una corioamnionitis subclínica con aumento de prostaglandinas y contracciones uterinas.

· Actividad sexual. Por la presencia misma de prostaglandinas en el semen, condiciona contractilidad uterina en una incidencia mayor que en mujeres que no tienen actividad uterina durante el embarazo. Asimismo, el aumento de la actividad sexual produce un aumento en el porcentaje de infecciones vaginales, debido al cambio de pH vaginal, que condiciona a su vez una vaginosis bacteriana o cualquier cervicovaginitis.

· Parto pretérmino de repetición. La existencia de un parto pretérmino anterior triplica el riesgo de tener otro antes de la semana 37. Si hay 2 antecedentes, multiplica por 6.

Diagnóstico
El diagnóstico del trabajo de parto prematuro está dado con base en datos clínicos. Estos signos son:

· Contracciones uterinas, 6 o más en 1 hora.

· Modificaciones cervicales.

· Secreción vaginal.

· Hemorragia.

· Dolor de espalda.

· Derrame de líquido amniótico.

El diagnóstico aparte del cuadro clínico es posible a partir de la detección y medición de fibronectina fetal, donde valores > 50 ng/ml positivos indican la inminencia de un parto pretérmino. La fibronectina interviene en la adhesión celular y mantenimiento de la unión placentaria a la decidua. Cuando no es posible precisar signos capitales, otros datos que pueden orientar a un parto pretérmino son: tamaño uterino menor de 29 cm, diámetro biparietal menor de 90 mm o percibir sensación de pesadez en la pelvis.

Datos de importancia

Es importante establecer quiénes son pacientes de riesgo, para que de forma oportuna se lleve a cabo un manejo preventivo. Estas pacientes serán aquellas:

· Con alto riesgo de desarrollar PP.

· Con síntomas sugestivos o APP.

· Con TPP establecido.

Manejo

El manejo de toda paciente con parto pretérmino debe iniciar analizando si en el lugar donde se atenderá existen recursos adecuados para dicho procedimiento. Si no es así, hay que pensar en el traslado a un centro perinatal. 

Vía de resolución

· Si el feto no es viable o ≥ 34 SDG, la mejor elección es la vía vaginal.
· En fetos iguales o menores de 33 SDG con TDP, dilatación < 5 cm, se benefician con la cesárea que disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular por hipoxia; si la dilatación es > 5 cm, la cesárea no mejora el pronóstico perinatal.
Recomendaciones

· Para la atención del parto se requiere monitorización continua para detectar fenómenos hipóxicos tempranos.

· Se recomienda BPD oportuno y evitar la amniotomía.

· La episiotomía debe ser amplia.

· La maniobra de Kristeller queda estrictamente proscrita.

Tratamiento farmacológico

Glucocorticoides

Los glucocorticoides tienen diversas acciones en el feto, no sólo a nivel pulmonar. A continuación se hace referencia de estas acciones sistémicas extrapulmonares.

· Ayuda a la queratinización y diferenciación celular.

· Interviene en la síntesis de glucógeno y aparición de canalículos biliares, previniendo síndrome colestásico.

· Favorece la maduración de glándulas y vellosidades intestinales.

· Aumenta la absorción de proteínas y la función digestiva.

· Aumenta la producción de insulina en respuesta a la glucosa.

La Asociación Americana de Ginecología y Obstetricia recomienda el uso de corticoides entre la semana 24 y 34; el máximo beneficio se obtiene a las 24 horas y hasta 7 días. Los esquemas recomendados son: 

· Betametasona, 12 mg diarios IM, 2 dosis,
· Dexametasona, 6 mg cada 12 horas, por 4 dosis.
Tocolíticos

Los agentes tocoliticos, sirven para inhibir la contractilidad uterina y con ello detener el trabajo de parto pretérmino. Antes de dar este tipo de tratamiento se debe:

· Confirmar la edad gestacional.

· Documentar la contractilidad uterina.

· Evaluar condiciones cervicales.

Para utilizar el tocolítico es importante establecer una calificación con base en el índice tocolítico de Gruber-Baumgarten que permita fijar un pronóstico sobre una adecuada uteroinhibición, además de precisar el estado de las membranas.

Dentro de los medicamentos para la uteroinhibición se emplean betamiméticos, los cuales activan la enzima adenilciclasa, que disminuye a su vez el calcio reduciendo la interacción miosina-actina y evitando la contracción uterina; tienen una vida media de 3 a 4 horas, con el incoveniente de que cruza la placenta fácilmente. Los betamiméticos más empleados son terbutalina, salbutamol, fenoterol, orciprenalina, en una dosis promedio de 5 mg cada 6 horas. Dentro de los efectos adversos que se deben cuidar están la hiperglucemia, hipocalemia, hipotensión, edema pulmonar, insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia cardiaca e incluso muerte materna.

Otro medicamento empleado en la amenaza de parto pretérmino es la indometacina, antiinflamatorio no esteroide que es, para algunos, el mejor agente tocolítico, así como potente inhibidor de la síntesis de prostaglandinas. La dosis de ataque son 100 mg vía rectal seguida de 25 mg VO cada 6 horas, durante 5 días, o bien, 100 mg vía rectal cada 12 horas por seis dosis. Se debe considerar no administrar después de la semana 34 de gestación por el alto riesgo que representa para el producto en cuanto a hepatitis, constricción del conducto arterioso, oliguria fetal, hemorragia intraventricular o enterocolitis necrosante.
Un uteroinhibidor más es el nifedipino, antagonista del calcio que disminuye el influjo de este elemento a la célula. Su principal efecto es la vasodilatación por disminución de resistencias periféricas; la dosis sugerida es de 10 mg cada 12 horas, hasta lograr la uteroinhibición, debiéndose considerar los efectos adversos del mismo, como rubor facial, cefalea, hipotensión ortostática.

En pacientes a quienes no es posible administrar un betamimético por sus efectos colaterales, se debe considerar el sulfato de magnesio, donde las altas concentraciones de magnesio compiten con los sitios de unión del calcio y por la activación de la adenilciclasa que disminuye el calcio intracelular. La dosis se inicia con infusión de 4 g en 1 hora, continuando con 1 g por hora hasta un total de 8 g con bomba de infusión, debiendo estar al pendiente de datos de intoxicación: náuseas, vómitos, disminución de reflejos osteotendinosos, hipotensión y depresión respiratoria. En otros efectos adversos se señala edema pulmonar, depresión respiratoria, paro cardiaco, tetania materna, parálisis muscular, hipotensión profunda. En caso de datos de intoxicación, usar gluconato de calcio en infusión IV lenta de 1 g.

Entre los tratamientos farmacológicos más efectivos se encuentra el atosibán, antagonista de la oxitocina que actúa ocupando su receptor en el miometrio.
En caso de detectarse infección se deberá utilizar antibióticos para inhibir de forma selectiva el proceso infectoinflamatorio, y por ende, la presencia de prostaglandinas que condicionan la contractilidad uterina.

Manejo en urgencias

Cuando la paciente se encuentra en la sala de urgencias debe ser evaluada con base en la contractilidad uterina aislada que presenta, la cual debe ser < 6 en una hora, y no presentar modificaciones cervicales. Se debe indicar reposo en decúbito lateral izquierdo durante 1 hora, 

· Si disminuye la contractilidad, egresar e indicar reposo domiciliario e ingesta hídrica generosa

· Si existe contractilidad mayor a 6 en 1 hora y que no rebase 4 cm de dilatación, se deberá aplicar el programa de uteroinhibición bajo el siguiente esquema:

· Reposo absoluto en decúbito lateral izquierdo.

· Carga IV de 300 ml de solución glugosada al 5%.

· Toma de signos vitales (incluir peso), FC materna y FCF.

· Solicitar BH, EGO, glucemia, cultivo de exudado cervicovaginal y frotis en fresco con tinción de Gramm.

· ECG ante sospecha de cardiopatía.

· Indicar ingreso para uteroinhibición en tococirugía.

Manejo en tococirugía

· Iniciar esquema con aplicación de 100 mg de indometacina vía rectal.

· Por medio de bomba de infusión continua, administrar solución de orciprenalina, terbutalina o salbutamol en 500 cc de solución glucosada a pasar 5 mcg cada 30 min, sin rebasar 25 mcg/min.

· Vigilar TA, FC materna y FCF cada 15 min durante la primera hora y después cada 30 min.

· Considerando los riesgos de los medicamentos, deben evitarse en pacientes con cardiopatías, hipertensión arterial y diabetes de control difícil.

· Debe evitarse la taquicardia superior a 120 lpm, e hipotensión de más de 20% de cifras basales, e interrumpir el uso de fármacos en caso de dolor precordial, disnea, nerviosismo extremo o extrasístoles.

· Abatida la contractibilidad a menos de 3 por hora, se ajustará la dosis útil menor posible manteniéndola por 4 horas, al cabo de las cuales se envía a piso para tratamiento VO.

· Si después de 8 horas no se ha detenido la contractilidad, preparar para atención de parto.

Contraindicaciones de tocolíticos

· RPM con sospecha de infección corioamniótica.

· Hemorragia de la 2a mitad del embarazo.

· Diabetes descompensada.

· Nefropatías graves.

· Feto muerto o con malformaciones graves.

· Preclampsia severa o eclampsia.

· Retardo severo del crecimiento intrauterino.

· Cardiopatía descompensada.

· Trabajo de parto avanzado (4 cm o más de dilatación).

· Madurez pulmonar documentada.

Prevención

1er nivel: eliminar o disminuir los factores de riesgo de la población. Para esto es necesaria la consulta prenatal, en la que se debe valorar lo siguiente:

· Exploración cervical. Lo normal en nulíparas antes de la semana 34 es un cuello posterior y cerrado, con longitud mínima de 2 cm y consistencia dura; si no presenta esto hay peligro de parto prematuro.

2º nivel: diagnóstico oportuno.

· La exploración se debe realizar por tacto vaginal, ecografía transvaginal (cuando se realiza entre las semanas 12 y 36 de amenorrea, debe encontrarse longitud inferior a 3 cm, dilatación cervical, adelgazamiento del tercio inferior uterino y prominencia de membranas en el canal endocervical, esto indica un aumento de riesgo de parto pretérmino).

· Fibronectina fetal en mujeres con amenaza de parto entre las semanas 24 y 34 es un marcador predictivo bioquímico de parto pretérmino.

3er nivel: reducir la morbimortalidad en pacientes que desarrollan parto pretérmino.

· Lograr artificialmente la maduración de los pulmones fetales mediante la administración de corticoides a la madre; es útil antes de la semana 34 y está indicado en 10% de los casos. Para valorar el tratamiento, antes se debe hacer una ecografía y una amniocentesis. Los riesgos potenciales son: alteraciones de la respuesta inmunitaria, disminución del tamaño del encéfalo y otros órganos, retraso neurológico.
PARTO POSTÉRMINO

El embarazo prolongado o postérmino es aquel que tiene una duración al menos de 42 semanas contadas a partir del primer día de la última menstruación. La frecuencia real es de 6 a 8% si se tiene en cuenta la fecha de la ovulación, añadiendo 2 semanas a los 266 días posovulación. 

Hoy en día ha disminuido el número de partos prolongados por la inducción del parto antes de la semana 42. Es una condición clínica que causa importantes compromisos maternos y fetales, por lo que se considera un embarazo de alto riesgo. 

Factores predisponentes y asociados

Entre los factores predisponentes y asociados con el parto postérmino están:

· Anencefalia y ciertas hidrocefalias: por falta de estimulación suprarrenal, por insuficiencia adenohipofisaria.

· Déficit de sulfatasa placentaria: ligado al cromosoma X.

· Factores epidemiológicos: mayor frecuencia en la raza blanca.

· Antecedente de gestación prologada (quizá tenga una base genética o constitucional).

· Aumento excesivo de peso durante el embarazo.

· Hipotiroidismo.

Diagnóstico

El diagnóstico se establece con base en el dato exacto de la fecha de última menstruación, un buen control prenatal y una ultrasonografía temprana, con lo que se determinará la fecha probable de parto y la fecha límite para el nacimiento. 

· Amenorrea: cuando se completan 42 semanas. Esto es poco fiable en ciclos irregulares, amenorrea previa, duda de fechas, etcétera.

· Ultrasonidos: 

· Ecografía precoz: se ajusta el cálculo por las dimensiones de la vesícula embrionaria. En amenorrea de 4 a 7 semanas, y a partir de la longitud craneocaudal entre las semanas 7 y 13.

· Ecografía segundo trimestre: se ajusta por el diámetro biparietal (DBP) y longitud del fémur (LF).

· Ecografía tercer trimestre: mismos parámetros.

· Correlación muy directa entre madurez pulmonar fetal y un diámetro biparietal > 91 a 92 mm. La hay también con la madurez de grado IV de la placenta.

Complicaciones
Las complicaciones fetales incluyen:

· Insuficiencia uteroplacentaria.

· Síndrome de aspiración de meconio. 

· Infecciones intrauterinas.

Éstas contribuyen al incremento de la tasa de muerte perinatal, la cual es el doble a la semana 42 en comparación con los embarazos a término.

El peso promedio es de 120 a 180 g mayor que los nacidos a término (si no hay complicaciones) y las placentas son también de mayor peso y con depósito de Ca2+. En casos raros puede llegar a producirse una macrosomía fetal.

También se puede producir senescencia o “envejecimiento” de la placenta en aproximadamente 20 a 40% de los casos. Ésta se caracteriza por: calcificaciones, depósito de fibrina, infartos, vellosidades con disminución de capilares sinusoidales y dilatados.

Mediante ecografía se observa placenta tipo grado IV. Se produce una insuficiencia placentaria y se asocia a oligoamnios, se produce una disminución de paso de O2 y nutrientes al feto, que expulsa meconio al líquido amniótico. La piel está seca y descamada, de color amarillo-verdoso, uñas largas, pérdida de tejido celular subcutáneo y disminución de peso. Los signos de sufrimiento fetal se acentúan a medida que aumenta la edad de gestación hasta que sobreviene la muerte.

El embarazo postérmino está asociado con aumento en la distocia del trabajo de parto y un incremento de daño perineal severo relacionado con la macrosomía, así como la duplicación de la tasa de operaciones cesáreas.

Conducta obstétrica
Existen tres posibles conductas:

1. Conducta expectante: consiste en esperar el desencadenamiento espontáneo del parto con una vigilancia periódica.

2. Conducta intervencionista: consiste en interrumpir la gestación sistemáticamente al llegar a las 42 semanas, si es posible, por vía vaginal. Si el cuello uterino es desfavorable se aplica PGE2 y si es favorable se aplica oxitocina.

3. Conducta mixta: inducir el parto a las 42 semanas, si las condiciones son favorables para ello. Si el cuello no tiene una madurez suficiente se prosiguen los controles hasta que el cuello se haga favorable o aparezcan signos de alarma de sufrimiento fetal.

Protocolo asistencial
· Confirmación de la edad de gestación por medio de ecografía.

· En el control prenatal, a la semana 41 se efectuará amnioscopia, ultrasonografía así como cardiotocografía para valorar las condiciones del feto y de la madre.

· Inducir el parto a las 42 semanas, si no hay contraindicaciones. 

· Cesárea electiva, si hubiera contraindicaciones.

· En los casos de gestación prologada dudosa se establecerán los sistemas de control fetal pertinentes

Conducta en la gestación prolongada

Establecido el diagnóstico se deberá realizar la interrupción de la gestación, para lo cual, de acuerdo a las características del cérvix, se llevará a cabo el manejo obstétrico pertinente:

· Si el cuello es favorable, llevar a cabo la inducción.

· Si el cuello es desfavorable, efectuar la maduración con gel de PGE2.

· Si está contraindicada la inducción o la vía vaginal, se efectuará una cesárea.
Atención del parto
Durante la atención del parto se debe llevar a cabo:

· Monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal y de la contractilidad uterina.

· Realizar una cesárea si la presentación fetal no es la de vértice y no hay progresión del trabajo de parto.
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