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JUSTIFICACION

» F| parto pretérmino es responsable del 70-80% de la
mortalidad en el periodo neonatal y su morbilidad es 30
a 40 veces superior que en los partos a termino.

» 25% corresponde a parto pretérmino iatrogénico

® | 0s recién nacidos pretérmino tienen un mayor riesgo de
presentar complicaciones como el SDRA, la hemorragia
infraventricular, la enterocolitis necrotizante, la infeccion
neonatal, la hiperbilirubinemia y malformaciones
congeénitas.




JUSTIFICACION

®» | g mortalidad perinatal es inversamente
proporcional a la edad gestacional Al
momento del parto, siendo mas significativa
por debagjo de las 32 semanas.

» F| porcentaje de sobrevida es de 78% a las 26
semanas, 69% a las 25 semanas, 46% a las 24
semanas y 29% a las 23 semanas



DEFINICIONES

» E| parto pretermino se define como cualquier nacimiento entre la semana 20 y la
semana 36 + 6 dias de gestacion.

» La amenaza de parto pretérmino, se define como: la presencia de actividad utering,
documentada por palpacion uterina o por tocodinamometro externo, en un
embarazo entre 22 y 37 semanas de edad gestacional, con cambios en el cuello igual
O menor a 2 cm de dilatacion y/o acortamiento menor del 50%.

El Trabdjo de parto pretérmino, se define como: la presencia actividad utering,
docuphentada por palpacion uterina o por tfoco dinamdometro externo, en un
mbarazo entre 22 y 37 semanas de gestacion, con cambios cervicales mayores de 2
m de dilatacion.



Parto Pretérmino

FACTORES DE RIESGO




FACTORES DE RIESGO
BIOLOGICOS

» Paciente gran multipara (4 o mds partos)

» Historia obstétrica adversa (aborto, muerte fetal, muerte perinatal, anomalias congénitas, abruptio y
placenta previa)

» Anfecedente de cirugia uterina (cesdrea previa o miomectomia)
» Anemia (hgb < 10 grs)

Fiebre
Problemas cervicales (incompetenciaq)

arazo multiple

olihidramnios
Desnutricion

Infecciones (sistémicas, urinarias fanto bacteriuria como pielonefritis), enfermedades de transmision
sexual, periodontitis

Anomalias congénitas
Vaginosis
RCIU

Preeclampsia- Eclampsia



FACTORES DE RIESGO
NO BIOLOGICOS

Ausencia, inicio fardio o mala calidad del control prenatal
Falta de apoyo social, familiar o del companero

Estrés, depresion

Alteraciones de la esfera mental.

Dificultades para el acceso a los servicios de salud
Bajo Nivel educativo

Violencia fisica, psicoldgica y sexual contra las mujeres
Alcoholismo.

Drogadiccion

Tabaquismo

Solteria, divorcio

Ejercicio sexual como ocupacion

Fatiga ocupacional



FACTORES NO MODIFICABLES

Parto pretérmino previo

Raza

Edad < 18 o > 40 anos

Bajo peso previo

Estado socioecondmico bajo
Anormalidad o injuria cervical

Sobredistencion uterina:
» Embarazo multiple (RR 13)
» Polihidramnios (RR8.8)

Hemorragia obstétrica de | frimestre
Actividad uterina excesiva

Técnicas de Reproduccion Asistida:
» Fertilizacion in vitro: OR 2,99 PPT antes de semana 33



FACTORES NO MODIFICABLES DE MAYOR RIESGO

Son indicacion para medicidon de longitud cervical (cervicometria) en
semana 18-22

FACTOR DE RIESGO RR/OR

Antecedente de PPT en RR 6
gestaciones anteriores
Cirugia cervical + ORI1.9(IC1.8-2.2): PPTantes de sem
Y. 37
(Conizacion/LEEP) . OR2.86 (IC 2.2—37): PPT entre 28 y
3lsem
OR 2.1 (IC 1.4-2.9). PPT antes 28 sem
Malformacion uterina (Utero OR 2.3 (IC 1.3 -4.27)

arcuado, bidelfo o bicorne)
Periodo intergenesico menorde RR 2.2

6 meses

Hemorragia obstétrica de | trim . Sr§317-64 (IC 1.05 - 2.55): PPT antes de
OR 3.05 (IC 1.1 —8.31): PPT antes de
sem32

Bajo peso materno RR 2.7

pregestacional (IMC <19)




FACTORES MODIFICABLES

» Cigarrillo

» Abuso de drogas

®» Ausencia de confrol prenatal
» [ntervalo infergenésico corto (<de 18 meses)

1A Severd

» BOcteruria y/o infeccidon urinaria
nfeccion genital (Ej. Tichomonas vaginalis RR 1.3)



Trabajo de Parto Pretérmino

INTERVENCIONES




PREVENCION

La prevencion primaria estd  encaminada a
estrategias en pacientes antes o durante el
embarazo para prevenir o reducir los riesgos
asociados al parto pretérmino. Estas intervenciones
endrion mayor impacto en la reduccion de la
incidencia del parto pretérmino; sin embargo, por
tratarse de una enfermedad multifactorial, estdn
imitadas a aquellos factores modificables.




PREVENCION

= |La evidencia actual permite concluir que es posible prevenir la condicion en gestantes
con factores de riesgo (prevencion secundaria) a traves de intervenciones que son
potencialmente efectivas (C4).

» Esta plenamente demostrado que la administracion de esteroides y |a remision
oportuna para la atencidon del parto en instiftuciones que reunan los estandares de
calidad para la atencion de un recién nacido prematuro, disminuyen el riesgo de
morbi-mortalidad neonatal (A1).




INTERVENCIONES POTENCIALMENTE EFECTIVAS

®» Progesterona natural micronizada en pacientes de riesgo con
cervicometria positiva (anormal) en dosis de 200 mg dia, por via oral o
intravaginal a partir de las 18 semanas de gestacion y hasta las 34
semanas (DY)

» Suspender el cigarrillo en mujeres fumadoras (C4)
®» Dismjnuir o suspender el consumo de drogas (C4)

= Fvifar la multiparidad (D5)
» (Jerclaje cervical en los casos indicados (B3)
»/Combatir o eliminar el estrés personal o laboral (C4)

Nutricion apropiada gue incluya dietas hiperproteicas e hipercaloricas
Yy micronutrientes



INTERVENCIONES POTENCIALMENTE EFECTIVAS

®» Prevencion de las infecciones urinarias, incluyendo bacterivria asinfomdtica mediante el
diagnostico y tfratamiento oportuno(ATl)

®» Prevencion y fratamiento de las infecciones vaginales sinftomdticas (B3)

Cervicometria (valor predictivo + 50-60%) (B3)

Sulfato de Magnesio antes de la semana 32 (A1)

Betametasona 24 mg divididos en dos dosis IM antes de la semana 34 y a partir de la semana 24
de gestacion (A1).



INTERVENCIONES POTENCIALMENTE EFECTIVAS

MEDICION DE LONGITUD CERVICAL (CERVICOMETRIA) DE TAMIZAJE PARA PPT

ESTA INDICADA la realizacion de Cervicometria a la semana 18 a 22, en pacientes con factores
de riesgo con mayor peso epidemioldgico para presentar PPT, es decir que se redlizard en
gestantes con: (B3).

/ » Aptfecedente de parto pretermino en gestaciones anteriores \

» Antecedente de anormalidad uterina (Utero arcuado, bidelfo o bicorne)
Cirugia cervical (Conizacidn/LEEP)

» Historia perinatal de hijos con bajo peso al nacer

®» Hemorragia obstétrica de | frimestre en el embarazo actuadl

®» Bajo peso materno pregestacional (IMC <19)




INTERVENCIONES POTENCIALMENTE EFECTIVAS

INTERPRETACION DE LA LONGITUD CERVICAL (CERVICOMEIRIA) DE TAMIZAJE PARA PPT
SEMANA 18 -22

Una longitud cervical menor a 25mm para esta EG, se considera cervicometria positiva o
cervix corto, equivalente a un RR de 6.5 para PPT antes de semana 35y aun RR de 7.7 (IC 4.5
— 13.4) para PPT antes de semana 32 de gestacion.

tanto, ante este resultado, estd indicado iniciar progesterona micronizada 200mg/dia
oral o vaginal hasta semana 34 (1B).

Ademads, un metanalisis concluyd que el uso de progesterona puede reducir el riesgo de parto
pretermino en un 40 a 55%, siendo un factor protector con un RR de 0.58 (IC 0.48 — 0.70) en
pacientes con antfecedente de parto pretermino en gestaciones anteriores.



DIagnostico

Amenaza de Parto Pretermino/Trabajo de Parto Pretermino




DIAGNOSTICO

Al momento de la admision se elaborara una historia clinica completa
que incluya:

=» Motivo de consulta y anamnesis

ificacion clara de los sinfomas: percepcion de dindmica utering,
mamento de inicio, rtmo vy frecuencia de las contracciones, perdida
iquido o sangre por vagina, otra sinftomatologia asociada.
stimacion de edad gestacional. Indagar sobre antecedentes que
odrian contraindicar la utero-inhibicion.



Examen fisico

Altura utering, situacion y presentacion fetal

» |dentificacion de actividad uterina (frecuencia, duracion)

De dcuerdo a historia clinica realizacion de especuloscopia (sospecha de ruptura
prgmatura de membranas o placenta previa)

cto vaginal: describir las condiciones del cuello uterino: posicion, situacion,
gifud y estacion de la presentacion fetal. Estado de las membranas.



Exdmenes complementarios:

» Ecografia transvaginal para medir la longitud cervical (cervicometria):

lto VPN y permite descartar falsas amenazas de parfo pretérmino, sin
aumentar las tasas de parto prematuro (B3).

®» Permite establecer la pertinencia del manejo de acuerdo a la longitud
cervical encontrada.

» Monitoria fetal: el registro cardiotocografico permite la comprobacion de la
dindmica uterina.



Manejo

Amenaza de Parto Pretermino/Trabajo de Parto Pretermino




MANEJO

Los beneficios de prolongar la gestacion dependen de la edad
gestacional en la que ocurre la amenaza de parto pretérmino

» Hasta la semana 28: la prolongacion del embarazo se asocia con un
descenso en la morbi-mortalidad perinatal

» Enitre la semana 28 y 34: se logra un descenso en la morbilidad

Después de la semana 34: no se espera beneficio y se puede permitir
la evolucion del parto



MANEJO

» Una vez establecido el diagnostico, se debe buscar la condicion desencadenante vy
tener en cuenta contraindicaciones maternas y fetales para la uteroinhibicion.
Adicionalmente, se deberd establecer con el mayor grado de certeza la edad

gestacional, evaluar el bienestar fetal, el estado de las membranas y los cambios

cervicales.

jo farmacologico del frabajo de parto pretéermino comprende fres grandes

»/Agentes tocoliticos
Inductores de madurez pulmonar fetal

» Antibioticos.



Dependiendo de la edad gestacional, la dindmica uterina y la
longitud cervical se establecen tres escenarios en la valoracion
inicial para gestaciones unicas:

Cervix sin
modificaciones

e Sem 24 - 29,6

 CERVICOMETRIA

e >25mm sin
dindmica uterina:
ALTA

e > 25mm con
dinamica uterina:
HOSPITALIZAR Y
REPETIR
CERVICOMETRRIA
EN 24 HORAS

MANEJO

Cervix sin
modificaciones

*Sem 30-33,6

e CERVICOMETRIA
* >15mm sin

dinamica uterina:

ALTA
e >15mm con

dinamica uterina:

HOSPITALIZAR Y
REPETIR
CERVICOMETRIA
EN 24 HORAS

Cervix con
modificaciones

 CERVICOMETRIA

e <25 mm entre la 24

y la 29,6 semana

e <15 mm entre la 30

y la 33,6 semana.
 HOSPITALIZAR

* TOCOLISIS

* CORTICOIDES




MANEJO

l Cervix sin modificaciones Cervix sin modificaciones
e Sem 24 -29,6 e Sem 30-33,6
e CERVICOMETRIA A LAS 24 « CERVICOMETRIA A LAS 24
HORAS HORAS
* No acorfamiento de cervix:  No acorfamiento del cervix:
SALIDA SALIDA
o Acorfamiento cervical >20% * Acorfamiento cervical >20%
e Cervix > 25mm: repetir e Cervix >15mm: repetir
cervicometria en 24hs cervicometria en 24hs
e Cervix < 25mm e Cervix< 15mm
e Tocolisis si hay dindmica e Tocolisis si hay dindmica
uterina uterina
e Corticoides e Corticoides




MANEJO DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

» Se hospifalizard la gestante, segun criterios enunciados anteriormente para
los diferentes escenarios de valoracion inicial (B3), garantizadndose el reposo
en decubito lateral izquierdo y la hidratacion por via oral y/o parenteral
cuando este indicada.

licitaran exadmenes de laboratorio: hemograma, frotis vaginal, gram de
orina, urocultivo, serologia si no la tienen reciente, proteina C reactiva.

Ecografia transvaginal con medicion longitud cervical (cervicometria) y
evaluacion de la actividad uterina, segun indicacion establecida denfro de
los escenarios de |la valoracion inicial (B3).



T4

Uteroinhibicion:

» Fstd indicada la administracion de tocolisis en pacientes con edad gestacional
entre 24 y 34 semanas mas dindmica uterina evidente (8 confracciones en 1
hora o 4 en 20 minutos), con el propdsito de aplicar el esquema de
maduracion pulmonar o transferir al nivel de atencidon con los requerimientos
de calidad necesarios (B1).

» No existe evidencia suficiente para recomendar tocolisis de mantenimiento
mag alld de las 48 horas necesarias para la administracion del esquema de
duracion pulmonar. (A1)




Uteroinhibicion:

Comparando la efectividad de los diferentes tocoliticos

= No hay evidencia clara de que exista algun tocolitico mas efectivo que ofro. (Al)

» Nifedipina y Atosivan: efectividad similar

» Nifedipina fiene como ventagjas el bajo precio y la posibilidad de administracion oral.
» Entre la Nifedipina y los Betamimeticos

ifedipina se asocia con mejores resultados neonatales.

Esta indicado su uso como neuroprofeccion en gestaciones inferiores a 32 semanas
reduce el riesgo de pardilisis cerebral en casos de parto inminente (antes de 6 horas) (Al).



Uteroinhibicion:

» | 0s calcioantagonistas son los mas uftilizados; dentro de ellos la
Nifedipina en cdpsulas o tabletas a dosis de 10 a 20 mg para ser
administradas cada 4- 6 horas, sin exceder 120 mg/dia (Al). Por
tanto, el focolitico de eleccion por costos, beneficios vy

disponibilidad es la Nifedipina

®» F/'uso de [os betamimeticos tiene un nivel de evidencia C4, con
ltos efectos secundarios asociados. Lo que lo hace una
recomendacion favorable pero no concluyente.




Uteroinhibicion:

®» | 0s Inhibidores de las prostaglandinas

» Se pueden utilizar como coadyuvantes entre la semana 24 y 28 de gestacion.

» £s una alterativa de manejo en pacientes con contraindicacion para el uso de
calcioantagonistas.

» fa Indometacina en dosis de 25 mg cada 6 horas durante 3 dias (en fotal 300
mg), teniendo en cuenta sus complicaciones como el cierre prematuro e
ireversible del ductus arterioso y el oligohidramnios.

» F| efecto mdaximo del farmaco no se produce hasta 2 horas después de la
administracion.

» Se requiere control de diuresis y balance hidrico durante su administracion.



Inductores de maduracién pulmonar fetal:

Betametasona en dosis de 12 mg aplicada en dos dosis con un
infervalo de 24 horas. Como dalternativa se puede utilizar la
Dexametasona en dosis de 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis (Al).

Antibidticos:

» FEstd indicado su uso en: corioamnionitis, infeccion urinaria, vaginosis
bacteriana y para prevencion de la sepsis neonatal por Estreptococo
Agalactiae en casos indicados. (B3).



Antibidticos:

D Serecomienda administrar profilaxis antibidtica para EGB a todas las mujeres que hayan

iniciado el frabajo de parto, excepto a aquellas con cultivos negativos para EGB en las 5 semanas
previas.

B Se recomienda administrar penicilina G 5.000.000 IV dosis inicial, seguida de 2.5-3.000.000
unidades IV cada 4 horas hasta el parto o ampicilina 2 g IV dosis inicial, seguida por 1 g IV cada 4
horas hasta el parto, en pacientes portadoras de Estreptococo del Grupo B.

» C Encosos de alergia documentada a la penicilina sin reacciones severas, se recomienda
cefazolin2 gm, IV dosis inicial, seguida de 1 g IV cada 8 horas hasta el parto.

pacientes con reacciones severas de alergia a la penicilina o cefalosporinas, se
ienda clindamicina 600 mg IV cada 6 horas hasta el parto previo estudio de sensibilidad; en
casp de resistencia del EGB a la clindamicina, se recomienda vancomicina 1 g IV cada 12 horas
hagta el parto.




MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO DE PRETERMINO

»Siempre deberd manejarse con la gestante hospitalizada.

»Se manftendrdn las indicaciones de reposo e hidratacion ya descritas en el manegjo
de la amenaza de parto prematuro.

®»Se solicitaran paraclinicos ya descritos.

»| as gestantes que al momento de la valoracion inicial se encuentren en frabajo de
parto y/fengan una dilatacion de 4 cm o mads, no serdn objeto de uteroinhibicion y se
3 dejar evolucionar el trabajo de parto, independientemente de la edad
gestacional (A1).

la paciente se encuentra en Trabajo de Parto, en fase latente (dilatacion menor de
m) con edad gestacional entre la semana 24 y 33,6, se administrard uteroinhibicion,
n el fin de aplicar inductores de maduracion pulmonar fetal y antibidticos cuando
én indicados



ATENCION DEL PARTO PRETERMINO

» | as pacientes en Trabajo de Parto deberdn ser atendidas en un
nivel que disponga de personal iddoneo, tecnologia apropiada
(monitoria fetal, partograma, manejo activo del 3er periodo,
drogas necesarias como oxitocing, ergonovina, prostaglandinas,
ibidticos, etc.) y que cuente ademds con presencia de
ediatra o neonatdlogo y con disponibilidad de UCI neonatal.

®»|a via del parto serd la vaginal excepto cuando existo
contraindicacion obstétrica.



CONTRAINDICACIONES PARA UTEROINHIBICION

®» Preeclampsia severa o eclampsia.
» Abruptio placentae.

®» Hemorragia obstétrica severa.
Corioamnionitis.

erte fetal.

Malformaciones incompatibles con la vida.

» Restriccion del crecimiento intrauterino.
®» Diabetes descompensada.

» Nefropatia grave.

» Cardiopatias descompensadas.

» Madurez documentada.



MANEJO DE LA AMENAZA Y EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Cambios cervicales > 2 cm de
dilatacion y borramiento > 50%

7~
Si No
& ~a
Trabajo de Parto Amenaza de Parto
Pretermino Pretermino
A 4 A 4

Hospitalizar y Hospitalizar para observacion

*Reposo, Hidratacion _ *Reposo, Hidratacion

*Laboratorios: Hemograma, frotis -Laboratorios: Hemograma, frotis

vag|r|1al,,gram de orlcr:\a, urocultivo, vaginal, gram de orina, urocultivo,

serologia, proteina C reactiva serologia, proteina C reactiva

*Cervicometria
v
Trabajo de Parto en fase
latente (dilatacion < 4 cm) Cervicometria positiva segun edad gestacional:
7N <25mm entre 30 — 33,6 sem
No Si <15mm entre 24 — 29,6 sem
v N N
Continuar trabajo de < No
parto, independiente — - b
de la edad gestacional ;]Uter(;mhlbl(:lon (no més de 48 Manejo
oras :
*Inductores de maduracién ambulatorio

pulmonar fetal

*Sulfato de Mg antes de la semana
32

*Antibidticos si estan indicados
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