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RESUMEN

Objetivo: Conocer la clinica y caracteristicas mas
relevantes de la Amenaza de Parto Prematuro, asi como,
el tratamiento y los cuidados mas apropiados.

Metodologia: Revisidn Bibliografica. Se limito la
busqueda entre los afios 2006-2016, empleando la
combinacién de las palabras clave.

Resultados mas relevantes: En Espafia, la tasa de
parto pretérmino supone casi un 7% del total de parto. A
nivel mundial, representa aproximadamente 75 % de la
mortalidad en esta etapa, y casi la mitad de la morbilidad
neurolégica a largo plazo. No se ha demostrado que los
tocoliticos profilacticos reduzcan el riesgo de parto
pretérmino ni la morbimortalidad perinatal; es por ello
por lo que no se administraran de forma sistematica.

Principales conclusiones: Detener la APP vy
prolongar la gestacion todo lo posible permite
administrar los cuidados necesarios y conceder un mayor
periodo de maduracién al feto, esencial para reducir la
morbimortalidad asociada. El Atosiban es el tocolitico
autorizado como primera linea de tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Trabajo de parto prematuro, Prevencién y Control,
Atencion de Enfermeria y Matrona.
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ABSTRACT

Objective: To know the clinic and most relevant
characteristics of the premature birth threat, and the
most appropriate treatment and care.

Methodology: Bibliographic Review. The search
was limited between the years 2006-2016, using the
combination of keywords.

Results: In Spain, the preterm delivery rate is
almost 7% of the total. Globally, it accounts for
approximately 75% of mortality at this stage, as well as
about half of the long term neurological morbidity.
Prophylactic tocolytics haven’t been shown to reduce the
risk of preterm birth or perinatal morbidity and mortality,
that is why they will not be administered in a systematic
way.

Conclusions: Stopping risk of preterm birth and
prolonging gestation as much as possible allows
administering the necessary care and granting a longer
period of maturation to the fetus, essential for reducing
the associated morbidity and mortality. The Atosiban is
the authorized tocolitico as first line of treatment.
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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
define el parto pretérmino como aquel que acontece antes
de las 37 semanas completas o 259 dias desde la fecha de
ultima regla (1). En funciéon de la edad gestacional en la
que ocurre definimos (2):

- Prematuridad extrema: cuando el parto se produce antes
de las 28+0 semanas de gestacion. Representa el 5% de
los partos pretérmino (PP).

- Prematuridad severa: entre 28+1 - 31+6 semanas.
Representa el 15% de los PP.

- Prematuridad moderada: entre 32 - 33+6 semanas.
Representa el 20% de los PP.

- Prematuridad leve: entre les 34 - 36+6 semanas.
Representa el 60% de los PP.

En 2011 la tasa de parto pretérmino en el mundo
fue del 11%, con un rango que abarca entre el 5% en
algunos paises de Europa al 18% en regiones de Africa. En
Espafia la tasa de PP supone 6,70% del total de parto (3).

La amenaza de parto prematuro o APP, se define
como la presencia de contracciones uterinas (al menos 4
en 20-30 minutos u 8 en una hora) acompafiadas de
modificaciones cervicales (dilatacién cervical de al menos
2 cm o borramiento de al menos el 80%) que, en ausencia
de un tratamiento adecuado o cuando este fracasa, puede
llevar a un parto prematuro (4). Entre un 8 y un 24% de
las mujeres que acuden a urgencias con sintomas de
amenaza de parto prematuro realmente terminan en un
parto (5).

En funciéon de la etiologia, el parto prematuro
puede ser espontdneo o electivo. Las causas mas
frecuentes de parto pretérmino espontdneo son la
infeccién intraamnidtica (responsable del 14% de los
casos con bolsa integra y del 28% con rotura prematura
de membranas), los embarazos multiples (el 15-20% de
los embarazos multiples finaliza antes de la 37 semana de
gestacion). El ser de raza negra multiplica por tres el
riesgo de parto pretérmino, el Indice de Masa Corporal <
19 o > 30 kg/m2 incrementan el riesgo de PP con una
Odds Ratio de 9,8 para <32 semanas de gestacién. Las
infecciones genitourinarias, edades extremas, gestantes
fumadoras o el estrés materno, entre otras, también
aumentan la probabilidad de PP. La finalizacién electiva
del parto antes del término sucede en un 20-25% de los
casos, como consecuencia normalmente de patologia
materna, como puede ser la preeclampsia (2,6,7).
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A pesar de los notables avances en medicina
perinatal, este constituye todavia la principal causa de
morbilidad y mortalidad perinatal. Representa
aproximadamente 75 % de la mortalidad en esta etapa,
asi como cerca de la mitad de la morbilidad neurolégica a
largo plazo (1).

En los udltimos afios la mortalidad del recién
nacido ha descendido gracias a las mejoras en la atencién
médica proporcionada, con un abordaje integral pre y
posparto dirigido a minimizar las consecuencias de la
prematuridad. En este sentido, el uso de protectores y
favorecedores de la maduracién de los érganos, asi como
la prolongacién del embarazo todo lo posible gracias al
empleo de farmacos para detener la dinamica de parto,
han sido y son esenciales (4,8).

OBJETIVOS

Conocer la clinica y caracteristicas mas relevantes de la
Amenaza de Parto Prematuro, asi como, el tratamiento y
los cuidados mas apropiados.

MATERIAL Y METODOS

Revisién Bibliografica en diferentes bases de
datos (PUBMED, Cochrane Library, Scielo, CUIDEN,
Google Académico). Ademas, se han consultado fuentes
cientificas de interés nacionales e internacionales como
Guia NICE, Guia de Practica Clinica del Ministerio de
Sanidad y Politica Social, Protocolo de la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, y recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud. Se limit6 la
busqueda entre los afios 2006-2016, empleando la
combinacién de las palabras clave.

RESULTADOS

Evaluar el riesgo de parto pretérmino (2):

- Si longitud cervical es superior a 25 mm antes de la
semana 28, superior a 20 mm entre 28- 32 semanas o
superior a 15 mm mas alla de las 32 semanas de
gestacidn, y la paciente esta estable, se considerara que
el riesgo de presentar un parto pretérmino es bajo. Se
recomiendo un control obstétrico convencional.

- En el resto de casos, se individualizara el seguimiento
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obstétrico y se haran controles cada 1- 2 semanas
valorando la longitud cervical.

- No se ha demostrado que los tocoliticos profilacticos
reduzcan el riesgo de parto pretérmino ni la
morbimortalidad perinatal; es por ello que no se
administraran de forma sistematica (2,9) .

- El uso de tocoliticos se asocia con una prolongacion del
embarazo de hasta 7 dias, pero sin un efecto claro en la
reduccidn de las tasas de prematuridad. La tocolisis se
recomienda para completar un ciclo de corticoides o
permitir el traslado de la paciente al centro de referencia
(9).

- Se recomienda la administracién de corticoides
antenatales a todas las gestantes con riesgo de parto
pretérmino entre las 24+0 y 34+6 semanas de gestacidn:
Betametasona: 12 mg IM, cada 24 horas, 2 dosis o
dexametasona: 6 mg IM, cada 12 horas, 4 dosis (9).

- La hidratacion oral o intravenosa no reduce la
incidencia de parto pretérmino y no se recomienda su
uso rutinario (9).

- La tasa de prolongacion de la gestacion durante al
menos 7 dias era significativamente mayor con atosiban
que con betamiméticos (9,10).

- El nifedipino se asocia con una reduccién en el riesgo
de parto en los siguientes 7 dias al inicio del tratamiento
y antes de las 34 semanas, asi como con un mejor
resultado neonatal y menor riesgo de complicaciones
asociadas a la prematuridad (9,11).

- El sulfato de magnesio estd recomendado para la
neuroproteccion fetal en caso de APP (9,12)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La amenaza de parto pretérmino (APP) es una
urgencia obstétrica que, en ausencia de intervencidn,
desemboca en un parto prematuro. Detener la APP y
prolongar la gestaciéon todo lo posible permite
administrar los cuidados necesarios y conceder un mayor
periodo de maduracién al feto, esencial para reducir la
morbimortalidad asociada. El diagnostico apropiado y el
tratamiento con corticoides y tocoliticos (si precisa) es
imprescindible para ello. El Atosiban es un farmaco bien
tolerado y con escasos efectos adversos, que se ha
autorizado como primera linea de tratamiento (4).
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