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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?
Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y
se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacién Evidencia
A 12 Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios de practica
1lc clinica y no por la experimentacién. (All or
none**)
B 22 L - .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
32 Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . R
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5 Opiniobn de expertos sin valoraciéon critica

explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




Los grados de recomendacién son criterios que surgen
de la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
N Indica un consejo de Buena Practica clinica

sobre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.




Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se
plasman las evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia'? (en nimeros y letras
mindsculas, sobre la base de la tabla del Centro de

la

Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los
resultados de los estudios los cuales sustentan el grado
de recomendacion de buena practica

clinica, que se anota en el lado derecho del A

texto A (siempre en letras mayUsculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego
de revisiones sisteméaticas exhaustivas en lo que
concierne a estudios sanitarios, de diagndsticos y
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace
el diagnéstico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.




En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el
IGSS, los diversos temas se editan, imprimen y socializan
en un ejemplar de pequefio tamafo, con la idea de tenerlo
a mano y revisar los temas incluidos en poco tiempo de
lectura, para ayudar en la resolucién rapida de los
problemas que se presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que
se revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron
analizadas mediante el instrumento AGREE (por las siglas
en inglés de Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalla tanto la calidad de
la informacion aportada en el documento como la
propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones,
lo que permite ofrecer una valoracién de los criterios de
validez aceptados en lo que hoy es conocido como “los
elementos esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, multidisciplinariedad del proceso, actualizacién
programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una




herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no
existen respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final acerca de
un particular procedimiento clinico, diagnéstico o de
tratamiento dependera de cada paciente en concreto y de
las circunstancias y valores que estén en juego. De ahi,
la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir
la variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinaciéon de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Préactica Clinica que
pertenece a los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con
el fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.




Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los
servicios de apoyo esta Guia, con el propésito de
colaborar en los procesos de atencibn a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion cientifica y
docente que se desarrolla en el diario vivir de esta noble
Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Préctica
Clinica, IGSS

Guatemala, 2013

Revisién y Actualizacion 2017-2018
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GUIA DE BOLSILLO
MANEJO DEL PARTO PRETERMINO

Introduccion

El Trabajo de Parto Prematuro TPP es causante
del 50 al 70% de la mortalidad neonatal (MN) y del
50% de las alteraciones neuroldgicas. Es
responsable de complicaciones neonatales a corto
plazo tales como depresiéon al nacer, sindrome de

dificultad respiratoria (SDR), hemorragia
interventricular (HIV), sepsis, trastornos
metabolicos, enterocolitis necrotizante (ECN),
ductus arterioso persistente, displasia

broncopulmonar, apneas y fibroplasia retrolental y
a largo plazo de complicaciones como paralisis
cerebral, retraso mental, compromiso de vision y
pérdida de audicion. Por esta razdn se constituye
en una grave situacion para la salud de los nifios.

En Guatemala, especificamente en el HGO-IGSS
el TPP es uno de los principales motivos de ingreso
y ademas es uno de los principales causales de
complicaciones en la poblacién de neonatos, se
considera que del total de nacimientos en el afo
2017, (16,135) un 10 % corresponde a recién
nacidos prematuros.




Definicién

Es aquel nacimiento de nifio nacido vivo ocurrido
entre las 22 y las 36.6 semanas de gestacion.

(Obstetricia, 2014)

La fisiopatologia del parto prematuro implica al menos
cuatro procesos patégenos primarios que resultan en una
via final comun que termina en el parto prematuro
espontaneo:

e Activacion del eje hipotadlamo-pituitario- adrenal
materno o fetal asociado con ansiedad materna y/o
estrés fetal

¢ Inflamacion e infeccién

e Hemorragia de origen uterino

e Distensién uterina patoldgica

Algunas definiciones asociadas al TPP son:

e Induccién de madurez pulmonar fetal:
Es la utilizacion de medicamentos que
ejercen efecto sobre el parénquima
pulmonar fetal estimulando la produccion de
surfactante, para permitir una mejor
adaptacion del feto a la vida extrauterina.

e Amenaza de parto pretérmino (ATPP):
Es el conjunto de sintomas y signos que
indican el inicio o la inminencia de un parto




pretérmino. (Ej. Hemorragia, hidrorrea,
actividad uterina aumentada, entre otras)

¢ Indicacion basica de induccion de madurez
pulmonar fetal:
Riesgo de nacimiento pretérmino
impredecible o inminente.

Epidemiologia

El TPP es un problema para la salud publica de
todo el mundo. Se calcula que nacen en el mundo
anualmente 13.000.000 de nifios prematuramente.
Segun reportes de UNICEF, en Guatemala para el
afio 1990 se reportaba 28 muertes de recién
nacidos por cada mil nacidos vivos, esta cifra bajo
para el 2011 a 15 por cada mil nacidos vivos.
Segun el Centro Nacional de Epidemiologia la tasa
nacional de mortalidad.

Segun la OMS se estima que cada afio nacen 15
millones de nifios prematuros. Las complicaciones
relacionadas con la prematuridad, principal causa
de defuncion en los nifilos menores de 5 afos,
provocaron en 2015 cerca de un millon de muertes.
Tres cuartas partes de esas muertes podrian
evitarse con intervenciones actuales.

Se presentan tres entidades clinicas bien definidas
relacionadas con el Parto Pretérmino (PP):




1) Rotura prematura de membranas ovulares (RPMO)

2) Nacimiento pretérmino indicado por causas
maternas o fetales

3) Parto pretérmino con membranas integras o
idiopatico

En el Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS, del
total de neonatos ingresados a las salas de
intensivo neonatal el 45% son producto de un Parto
Pretérmino, no es de despreciar el impacto que
esto tiene en la sobrevida neonatal ya que de estos
casi el 80% cursa en algin momento de su
estancia hospitalaria con complicaciones, siendo la
mas frecuente, infecciones especialmente de
origen pulmonar como neumonia. Dentro de las
consecuencias de estos nacimientos pretérmino, se
sabe que aproximadamente el 15% puede llegar a
fallecer a consecuencia de fallas multisistémicas
secundarias a la inmadurez del recién nacido.

Otro tema es el alto costo econémico de la
atenciéon neonatal intensiva, considerando que
estos recién nacidos pueden estar ingresados de
15 hasta 90 dias, segun la edad, peso Yy
complicaciones que presenten, generando una
inversion aproximada de Q. 50,000.00 por

tratamiento.




y i Cssis

Clasificacion

Prematuro Extremo: menos de 28 semanas
Muy Prematuros: 28 a 31.6 semanas
Prematuros Moderados: 32 a 33, 6 semanas

Prematuros Tardios: entre las 34 y 36,6 semanas.

(Obstetricia, 2014)

Embarazos menores a 32 semanas

Tienen mayor morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo y se acompafian mas frecuentemente
de signos clinicos o subclinicos de infeccion genital
y/o urinaria. La via de infeccion mas frecuente es la
ascendente. Los porcentajes de cultivos de
secreciones vaginales positivos resultaron en
proporcién inversa a la edad gestacional (EG): 60%
entre las 23 a 24 semanas y menos frecuente
alrededor de las 34 semanas de EG.

Embarazos mayores a 32 semanas

Presentan menor morbilidad y menor probabilidad
de recidiva. Se vinculan frecuentemente a mayor
volumen uterino: Polihidramnios y gestaciones
multiples.




Etiopatogenia

Mecanismo patogénico implicado en la infeccion
asociada al trabajo de TPP, consiste en una
cadena de eventos multifactoriales que culminan
con un incremento en la actividad uterina,
modificaciones del cuello del Gtero y por ultimo con
el nacimiento pretérmino del producto de la
concepcion. (Anexo 1, figura No. 1)

Factores de riesgo para el nacimiento
pretérmino

e Antecedentes de partos pretérminos
anteriores.

¢ Antecedente de aborto tardio (posterior a las 17
semanas).

¢ Antecedente de fetos muertos:

e Antecedentes de ruptura prematura de
membranas.

Factores uterinos (como malformaciones).
Conizacion cervical.

Bajo nivel socioeconémico.

Edad materna <18 a = 40 afios.

Stress, abuso doméstico, violencia familiar.
indice de masa corporal inicial bajo (menor del
percentil 10).

e Tabaquismo, alcoholismo y abuso de
sustancias toxicas.

¢ Intervenciones quirargicas abdominales
durante el embarazo.




Infecciones urinarias.

Pielonefritis.

Vaginosis bacteriana.

Infecciones de transmision sexual.
Embarazo doble o mdltiple.

Polihidramnios.

Traumas fisicos o emocionales graves.
Hemorragias del primer o segundo trimestre.
Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos

Recomendaciones aplicables el manejo de la
paciente con TPP:

Se recomienda la evaluacion odontologica durante
el embarazo para determinar la presencia de
enfermedad periodontal, factor que incrementa el
riesgo de parto pretérmino.

La flora periodontal puede llegar a la placenta y
causar inflamacion local y causar inflamacion
sistémica.

Se ha encontrado fuerte asociacion entre
infecciones urinarias altas y TPP. Por lo tanto de
aconseja realizar examenes rutinarios de orina
para detectar la presencia de bacteriuria en la
primera visita a todas las pacientes embarazadas.
Es aconsejable solicitar urocultivo alrededor de las
12 semanas de edad gestacional.




No es efectivo, el examen digital vaginal como
predictor de TPP en mujeres que no presentan
factores de riesgo. No hay evidencia de beneficio
con el tacto digital rutinario ya que presenta un
valor predictivo positivo bajo.

Ante la presencia de infeccion vaginal, se sugiere
alguno de los siguientes esquemas de tratamiento:

* Metronidazol Ovulos vaginales (cod. 1110)
indicar un ovulo cada noche, siempre y cuando
no exista ninguna circunstancia que contraindique
su aplicacion, como: RPMO, hemorragia vaginal,
trabajo de parto Pretérmino, entre otras.

* Metronidazol 500 mgs. via oral dos veces por
dia (1 gr/dia) durante

Siete dias. Por ser un medicamento categoria B
de riesgo en el embarazo, no se recomienda su
utilizacion en el primer trimestre, su uso en el
segundo Yy tercer trimestre queda indicado si otros
tratamientos han fracasado.

e Clindamicina 300 mgs. via oral dos veces por
dia (600 mg/dia) durante siete dias.

El cultivo de secrecion vaginal debe repetirse un
mes después de culminar el tratamiento para
confirmar la eficacia del mismo.




Las mujeres con antecedente de TPP previo y/o
longitud del cuello uterino menor de 25mm a las
22-26 semanas (diagnosticado por ecografia)
podrian ser candidatas para el wuso de
progesterona.

El esquema recomendado es el siguiente:

« Para prevencion en mujeres con historia de
parto  Pretérmino  previo: Caproato de
Medroxiprogesterona 250 mgs intramuscular
(cod 310) cada semana o0 Progesterona
Micronizada 100 mgs via oral o intravaginal 1 vez
al dia.

« Para tratamiento preventivo, en mujeres con
cuello uterino menor de 25 mm detectado por
Ultrasonografia transvaginal a las 22-26 semanas:
se recomienda Progesterona Micronizada 200
mgs. via oral o intravaginal 1 vez al dia.

e Al momento de revisar la guia dentro de la
institucion se cuenta con Medroxiprogesterona
250 mgs. IM (cédigo 310) y Progesterona
Micronizada 100 mgs (codigo 10359)

Cerclaje cervical: Se debe determinar que
pacientes son candidatas al procedimiento de
cerclaje en base a lo siguiente:




1a

* No se debe ofrecer el cerclaje a pacientes de
bajo riesgo.

* El cerclaje cervical debe cumplir un rol en las
pacientes con alto riesgo de aborto durante el
segundo trimestre debido a un factor cervical
(pérdidas en el segundo trimestre o acortamiento
progresivo del cuello uterino relacionado a
incompetencia cervical uterina).

* La evidencia disponible hasta el momento no
alcanza para adoptar conclusiones firmes.

El grupo de expertos que revis6 esta guia
recomienda ser cauteloso en la utilizacion del
cerclaje cervical uterino, el cual debe aplicarse en
base a criterios dados por especialistas. Debera
indicarse especificamente a tratar patologia
cervical.

Analisis de laboratorio:

El test para Fibronectina* posee alta especificidad y
baja sensibilidad para un punto de corte de 50
ng/ml.

La fibronectina fetal es una proteina extracelular
presente en la interfase corio-decidual. La
interrupcion en esta interfase debido a infeccion




subclinica o inflamacion libera la fibronectina en las
secreciones vaginales por lo cual se utiliza como
marcador predictor de TPP.

*Al momento de publicar esta guia, este estudio no
esta disponible para el IGSS.

1b Uso de Ultrasonografia:

En la evaluacion por Ultrasonografia, se toma
como punto de corte las siguientes longitudes
cervicales:

En embarazos menores de 32 semanas: longitud
cervical menor o igual a 25 mm.

En embarazos mayores de 32 semanas: longitud
cervical menor o igual 15 mm.

La medicién del ultrasonido transvaginal (TVU) de la
longitud cervical es atil para apoyar o excluir el
diagndstico de parto prematuro cuando el diagndstico no
esta claro. Un cuello uterino corto antes de las 34
semanas de gestacion es predictivo de parto prematuro
en todas las poblaciones, mientras que un cuello largo
tiene un alto valor predictivo negativo para el parto
prematuro. ElI conocimiento de la longitud cervical en
mujeres con amenaza de trabajo prematuro puede dar
prongstico, pero la informacion es limitada.




Historia Clinica

La evaluacion inicial de las mujeres con sospecha de
parto prematuro incluye:

e Revision de la historia clinica y obstétrica del pasado y
presente de la paciente, incluidos los factores de riesgo
de parto prematuro.

e Signos vitales maternos (temperatura, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria).

e Revision del patrén de frecuencia cardiaca fetal.

e Evaluacion de la frecuencia, duracion e intensidad de la
contraccion.

e Examen del dutero para evaluar la firmeza, la
sensibilidad, el tamafio fetal y la posicién fetal.

Realizar un examen vaginal con espéculo con la finalidad
de:

« e Estimar la dilatacion cervical. La dilatacion
cervical mayor o igual 3 cm apoya el diagndstico de
parto prematuro.

« e Evaluar la presencia y la cantidad de sangrado
uterino. El sangrado de la placenta previa puede
desencadenar el parto prematuro.

% e Evaluar el estado de la membrana fetal (intacto
0 roto) por métodos estandar. La rotura prematura
de membranas prematuras (PPROM) suele
preceder o ocurrir durante el parto prematuro.




e Evaluacién de la edad gestacional, basada en la
estimacion de la primera ecografia. Si no se dispone de
una estimacion previa de la edad gestacional por
ultrasonido, se debe realizar un ultrasonido para biometria
fetal, actualmente se cuenta con el apoyo de la medicion
del Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), la cual se
puede realizar entre la semana 24 a la 34, para ayudar
en la estimacién de la edad gestacional.

Se efectuard el diagnostico de APP ante la presencia de:
Contracciones uterinas con una frecuencia de:

2 en 10 minutos
4 en 20 minutos
8 en 60 minutos

Acompainadas de cualquiera de los siguientes signos
clinicos al tacto vaginal:

* Dilatacion cervical < 3 cm
* Borramiento cervical < 50%

Si el diagnostico de APP es dudoso, se aconseja
reevaluar clinicamente a la paciente después de una o
dos horas de reposo. Si hay mejoria y no se evidencia
modificaciones del cuello uterino, la paciente puede ser
dada de alta, indicandole reposo y reevaluandola, segun
criterio médico, en un periodo no mayor de 7 dias en las
unidades de consulta externa o donde se considere




conveniente para los clinicos y de acuerdo a los recursos
de la institucion.

En caso contrario, la paciente debera ser ingresada
clasificando el caso como TPP.

Metas de la Uteroinhibicion del TPP:

Las principales metas a corto plazo de la terapia de
inhibicion del TPP son:

. Retrasar el nacimiento 24-48 hrs. para
aprovechar el beneficio de los esteroides antenatales
en la madurez pulmonar fetal.

. Procurar la atencion del embarazo en un centro
especializado, para garantizar la seguridad materna y
neonatal.

Evaluacion clinica y obstétrica:
Se realiza una evaluacion clinica completa registrando
frecuencia de movimientos fetales, signos de alerta y
peligro (hemorragia, hidrorrea, dolores tipo parto), tiempo
de inicio de dolores. Ademas en la evaluacion obstétrica
debe dejarse registrado los siguientes hallazgos clinicos:

Tono uterino

Tiempo y frecuencia de contracciones
Presentacion fetal

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
Altura uterina

Evaluacion ginecolégica completa




(Que incluya como minimo: consistencia, posicion,
borramiento, dilatacion del cuello uterino, existencia o no
de ruptura de membranas)

Introduccién al tratamiento:

Tratamiento médico en pacientes con embarazo menor de
34 semanas de edad gestacional de acuerdo con las
recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos:

e Administrar betametasona (véase mas adelante
esquema de maduracion pulmonar fetal) para reducir la
morbilidad y mortalidad neonatal asociada con el parto
prematuro, especialmente si se considera la resolucion
dentro de los 7 dias posteriores.

Induccién de la Maduracién Pulmonar Fetal

La terapia antenatal con esteroides para induccion de
maduracion pulmonar fetal disminuye la mortalidad, el
sindrome de Distress Respiratorio del Neonato (SDR) y
en Hemorragia Intraventricular (HIV) en nifios prematuros.
Estos beneficios se extienden a edades gestacionales
entre 24 y 34 semanas.

e Betametasona se empleard& como droga de
elecciébn para la induccion de la maduracion
pulmonar fetal.




No existen pruebas que refuercen el criterio de aplicar
dosis semanales: Se ha descrito que no hay evidencia
gue refuerce el criterio de aplicar dosis semanales debido
a que existen insuficientes datos cientificos sobre la
eficacia y la seguridad de la utilizacion de dosis repetidas
de corticoides antenatales que estén sustentados en
estudios clinicos randomizados, este esquema no debe
administrarse en forma rutinaria. Por lo tanto las dosis
multiples no son recomendadas.

Si se prolongara el embarazo mas alla de una semana
desde la aplicacion de la primera dosis de esteroides, se
evaluara la repeticibn del corticoide aplicado;
primordialmente si la paciente presenta nuevamente
riesgo de TPP, con mayor razon si la dosis fue
administrada antes de las 26 semanas de gestacion. Se
recomienda utilizar cortico esteroides en aquellas
pacientes que seran sometidas a una cesarea electiva
antes de las 38 semanas.

Los glucocorticoides también se indicaran en el embarazo
ante la presencia de amenaza de parto pretérmino, entre
las 24 y 34 semanas de edad gestacional o ante un
resultado de andlisis de liqguido amnidtico por
amniocentesis que informe inmadurez pulmonar en
embarazos mayores a 34 semanas.




Dosis y via de administracion de otros glucocorticoides:

e Betametasona (cod. 314): 12 mgs. (6 mg. Fosfato
y 6 mgs. Acetato) IM cada 24 hrs. Por dos dosis | V
(Dosis total: 24 mgs.)

e Dexametasona* (cod. 329): 6 mgs. IM cada 12 h
por cuatro dosis (Total: 24 mgs.)

*Nota: Este esquema se ha adecuado para responder a
circunstancias administrativas propias del IGSS, se '

administra 16 mg. Cada 24 horas ya que este
medicamento estd codificado como nivel IlIl (Listado
basico de medicamentos IGSS). Actualmente se puede
administrar de manera ambulatoria por consulta externa.

e Medicamentos tocoliticos por hasta 48 horas para
retrasar el parto, de forma que la betametasona
administrada a la madre puede lograr su maximo efecto
fetal.

e Antibidticos para la quimioprofilaxis con cobertura
especial para estreptocécica del grupo B neonatal.

e Sulfato de magnesio para embarazos de 24 a 32
semanas de gestacion. La exposicion in Utero al sulfato de
magnesio proporciona neuroproteccion contra la paralisis
cerebral y otros tipos de disfuncion motora severa en los
hijos nacidos antes del término. Su uso actualmente es
MA&s como neuroprotector que como tocolitico.




Pauta de administracion de Sulfato de Magnesio como
Neuroprotector fetal:

Dosis de carga:
Bolus de 4 gr IV (20-30 min) = 200-250 ml/h

Dosis de mantenimiento:
1g/hora Iv durante 12 horas = 42 ml/h.

Mantener la infusion de mantenimiento hasta el parto o
hasta 12 horas.

El uso de sulfato de magnesio se puede prolongar por
mas de 12 idealmente hasta 24 horas ya que el objetivo
es la neuroproteccion.

La terapia antibidtica no tiene ningun papel en el
tratamiento del parto prematuro agudo en ausencia de
una infeccion documentada o profilaxis con membranas
integras.

La suplementacion con progesterona basa su eficacia en
la disminucion del patrén contractil.

Se considera que entre las semanas 34 y 35 de
gestacion es el umbral en el que la morbilidad y la
mortalidad perinatal son demasiado bajas para justificar
las potenciales complicaciones maternas y fetales y los
costos asociados con la inhibicién del parto prematuro.

e Para los embarazos mayores o igual a 34 semanas de
gestacion, las mujeres sin dilatacion cervical progresiva y




borramiento después de un periodo de observacion de
cuatro a seis horas pueden ser dados de alta a su hogar,
o traslado a encamamiento a observacion, siempre vy
cuando se confirme el bienestar fetal y descarte
complicaciones obstétricas asociados con el trabajo de
parto prematuro, como corioamnionitis, ruptura prematura
de membranas, desprendimiento de placenta, entre otras.

Para las mujeres diagnosticadas en parto prematuro, se
administran farmacos tocoliticos por hasta 48 horas,
antibidticos para la quimioprofilaxis estreptococica del
grupo B y betametasona prenatal.

El sulfato de magnesio se administra para la
neuroproteccion a embarazos a las 24 a 32 semanas de
gestacion

Alrededor del 50 por ciento de las mujeres diagnosticadas
con parto prematuro llegan a término.

Terapia tocolitica en el TPP: (Tabla No. 2)

Las revisiones sistematicas actuales en cuanto a la
terapia para detener el TPP concluyen en que si bien es
cierto, se prolonga el embarazo, no mejoran los
resultados perinatales, por lo que debe ser usado
basicamente para la administracion de esteroides
antenatales, procurando la induccién de la madurez
pulmonar fetal. La edad gestacional de inicio de




esteroides también es controversial, pero si se utilizan,
debe iniciarse por arriba de las 26 semanas de gestacion.

Para la terapia tocolitica en el TPP se sugieren las
siguientes alternativas terapéuticas:

Antagonista competitivo de los receptores de la Oxitocina:
Atosiban: (cod. 2041 y 2042)

Se trata de un péptido sintético, antagonista competitivo
del receptor de oxitocina mejor identificado como un
analogo de la oxitocina. Tiene menor cantidad de efectos
adversos por ello es el medicamento de primera eleccion.
Se considera que Atosiban puede prolongar el embarazo
entre 48 horas a 7 dias. Debe ser administrado por via 1V,
en 3 etapas. Actualmente representa un avance en
tocoliticos disponibles y debe ser considerado como de
primera eleccién en el manejo de la TPP.

Los efectos adversos pueden ser nauseas, mareos Yy
cefaleas. La transferencia placentaria es limitada y no hay
acumulacioén aparente en el feto.

Las indicaciones de uso son: embarazos con inmadurez
extrema (menor de 27 semanas) hasta la semana 32 de
edad gestacional. Pacientes con antecedentes de partos
prematuros previos y TPP actual con fracaso de
tratamientos previos y dilatacién del cuello uterino menor




a 3 cms; asi como en pacientes en los que no pueden
aplicarse otros tocoliticos.

Nota: En base a la experiencia de los autores de esta
Guia, se considera que la efectividad de este
medicamento justifica su aplicacion en casos de TPP en
fase temprana. Por lo que su uso queda a criterio de cada
médico tratante.

Es importante mencionar que de acuerdo a diversos
metaanalisis se ha probado que este medicamento es el
tocolitico de primera linea ya que los efectos adversos
comparados con los B miméticos son menores

Agentes B miméticos:
Ritrodrina, Hexoprenalina* e Isoxuprina*:

Los medicamentos tocoliticos clasificados en este grupo
actuan uniéndose a un receptor B y activando la adenil-
ciclasa lo cual aumenta la kinasa de la cadena ligera de
miosina y evita la formacién del complejo actina-miosina
necesario para la contraccion muscular.

Segun investigaciones recientes, la indicacion del uso de
Ritrodrina (u otro B mimético) esta limitado al manejo de
una TPP sin otras complicaciones entre las 24 y 34
semanas de gestacion.

Existen reportes que sugieren que se reduce el numero
de partos en las primeras




48 horas desde el comienzo del tratamiento con B
miméticos, pero no se observo reduccién en mortalidad
perinatal. Sin embargo, es el tiempo suficiente para
administrar esteroides antenatales y/o referir a la paciente
a un centro de mayor capacidad de resolucion.

Se deben seguir las estrictas normas de administracion y
dosis para evitar efectos adversos, incluidos edema
pulmonar e isquemia de miocardio, asi como la reaccion
de taquifilaxia.

*Al momento de elaboracion de esta guia, estos
medicamentos no se encuentran en la lista basica de
medicamentos del IGSS. Ya se cuenta en la institucion
con Ritrodrina clorhidrato tableta 10 mg (cédigo 1010) 1
taba cada 8 horas y Ritodrina clorhidrato solucién
inyectable 10mg/ml vial o ampolla 5ml (cédigo 1011).

Sulfato de magnesio (cod. 840):

Actualmente la Unica indicacion de su uso en obstetricia
es el tratamiento de prevencion de las convulsiones en
pacientes con preeclampsia, por lo tanto no se aconseja
para su uso como tocoliticos.

Es criterio del grupo de expertos revisores de la Guia,
fundamentados en medicina basada en evidencia, que el
Sulfato de Magnesio no debe ser utlizado para
tratamiento del TPP, considereando su uso solo para




neuroprotector fetal en caso de la resolucion del
embarazo.

Bloqueadores de los Canales del Calcio: el grupo de
actualizacion de esta guia recomienda el uso de
Nifedipino a dosis de 10-20 mg PO 3-4 veces al dia
ajustado de acuerdo a la actividad uterina.

Sin embargo en la institucion contamos con Felodipino a
dosis de 5 mg cada 8 hrs

Inhibidores de la sintesis de la prostaglandinas:
Indometacina* Ibuprofeno (cod.944), *Acido mafenamico,
*Naproxeno

Son inhibidores de la sintesis de prostaglandinas
mediante la inhibicién de las ciclooxigenasas | y Il.

Se usan en pacientes con refractariedad a otros
tratamientos, cuya ecografia actualizada haya demostrado
un volumen normal de liquido amnidtico y con menos de
32 semanas de gestacion.

Efectos maternos: nauseas, reflujo gastroesofagico,
gastritis, emesis.

Dentro de sus efectos adversos en el embarazo, se
describen oligoamnios y cierre prematuro del ductus
arterioso fetal (50% de los embarazos mayores de 32
semanas). En cuanto a los efectos maternos, se dice que
son raros y sus contraindicaciones se limitan las




reacciones alérgicas, enfermedad péptica, disfuncion
hepatocelular, alteraciones hematoldgicas (plaquetopenia)
y/o renales.

Dosis: indometacina 100 mg via rectal + 50 mg via oral
dosis de carga, seguidos de 25 mg orales cada 6 horas.

*Al momento de elaboracion de esta guia, estos
medicamentos no se encuentran en la lista basica de
medicamentos del IGSS

Progesterona:

La utilizacién de este medicamento se basa en ser un
inhibidor profilactico del TPP al bloquear las contracciones
uterinas.
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Sin embargo, para todos los casos no debe darse mas de
dos ciclos de terapias tocolitica, si se presenta una tercera

vez TPP, se debe considera la posibilidad de infeccion

intraamniotica, entre otros, por lo que no debe colocarse
mas tocdlisis.

Induccion de la maduracién pulmonar fetal durante el
TPP:

La terapia antenatal con esteroides para induccion de
1 |maduracién pulmonar fetal disminuye la mortalidad
neonatal, el SDR y la HIV en nifios prematuros. Estos
beneficios se extienden a edades gestacionales entre 24 y
34 semanas.

o Betametasona se empleara como droga de
1 | eleccion para la induccion de la maduracion pulmonar
fetal.

Dosis y via de administracion de los esteroides
antenatales:

o Betametasona: 12 mgs, (6 mgs, fosfato y 6 mgs.
Acetato) IM ¢/24 horas por dos dosis (total: 24 mgs.).

o Dexametasona*: 6 mgs. IM ¢/ 12 horas por cuatro
dosis (total: 24 mgs.)




*Nota: Este esquema se ha adaptado a circunstancias
administrativas propias del IGSS, ya que el medicamento
esta codificado como nivel lll no puede proveerse al
paciente para uso ambulatorio, por lo que este debe ser
indicado solo para uso hospitalario; se administran los 12
mg cada 24 horas, en la unidad de consulta externa u
hospital, debiendo la paciente acudir al servicio para la
administracion.

Antibiéticos en la amenaza de parto pretérmino

Las evidencias publicadas hasta el momento no
encontraron beneficios con el uso de antibioticoterapia
para prevenir el TPP, a menos que exista evidencia
clinica de infecciébn. Se recomienda la profilaxis para
estreptococo Beta-hemolitico Grupo B en aquellas
pacientes cuyo resultado de cultivo es desconocido y
presenta los siguientes factores de riesgo:

* Trabajo de parto pretérmino.
* Fiebre Intraparto.

* Rotura prematura de membranas de igual o mayor a 12
h.

* Bacteriuria positiva para estreptococo en el embarazo en
curso.




» Paciente con antecedentes de recién nacido (RN) con
sepsis neonatal por estreptococo b-hemolitico Grupo B en
partos anteriores.

Antibioticoterapia en la amenaza de Parto Pretérmino:

No se han documentado beneficios con el uso de

antibioticoterapia para prevenir el TPP, a menos que
exista evidencia clinica de infeccion.

Antibioticoterapia:

Tratamiento farmacolégico sugerido:
a) Ceftriaxona lgramo IV cada 12 o

b) Ampicilina-Sulbactam*, utilizando un esquema inicial de
1 tableta cada 6 horas

¢) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115), dosis de 1
tableta cada 8 horas por 7 dias.d) Amoxicilina-Sulbactam
Pivoxil (cod. 10007), 875mg/125 mg, 1 tableta cada 8
horas




Las mujeres con alto riesgo de anafilaxia, pueden tratarse
con:

e Clindamicina (Cod. 06) 600 mg IV c/6 horas hasta el
nacimiento o Eritromicina* 500 mg IV c¢/6 horas hasta el
nacimiento.

*Al momento de elaboracion de la guias no se encuentra
en el listado basico del IGSS.

Si la susceptibilidad al germen no es conocida, o0 es
resistente a Eritromicina o Clindamicina puede aplicarse:

o Vancomicina (Cod. 129) 1 g. IV cada 12 horas
hasta el nacimiento.

Resolucién en casos de trabajo de Parto Pretérmino
gue no responde a tocoliticos y otras medidas
terapéuticas:

Atencion del parto Pretérmino:

En los prematuros se eleva el porcentaje de
presentaciones distdcicas. Cualquier presentacion que no B
sea cefalica-veértice debe ser indicacion de cesérea.

No existen evidencias claras que la cesarea tenga
ventajas respecto al parto vaginal en fetos de bajo o muy
bajo peso.




y i Cssis

Nota: Por lo tanto, es criterio del grupo de revision de esta
guia, en base a la experiencia institucional, para la
decision de parto via cesarea, si no existen otras
indicaciones, debe considerase las siguientes condiciones
fetales:

o Edad menor de 32 semanas
o Peso fetal estimado menor o iguala 1,500
gramos.

No existe evidencia que la realizacibn de episiotomia
amplia o rutinaria tenga beneficios en la atencion del
Parto pretérmino.

Se recomienda la administracion de oxitocina para la
prevencion de la hemorragia postparto, en el tercer
periodo del trabajo de parto.

Recurrencia de parto pretérmino:

El riesgo sera mayor, si la mujer cuenta en sus
antecedentes con mas de un TPP (R.R. 10,6 (IC 95% 2,9-
38,3). Si se ha tenido dos prematuros menor 30 semanas,
el riesgo de recurrencia se ha estimado en 57%, si fueron
entre las 33 y 36 semanas podra estimar un 38% de
recurrencia.




5- ANEXOS:

Anexo |:

Figura No. 1 Mecanismo de patogenia

Invasion bacteriana
Respuestafetal (€ Infccion 3| Respuesta matema
o Produccionde |, Inerleuguinas
Adrenacorticotraping € o
rostagiandings Citoguings
Acumulacion de
Ruptura Prematura de , .
¢ Proteasas neutrofilos y otros
Membranes ,
granulocitos
Parto Pretérmino Borramiento cenvica

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2012; 31(1) (Modificado IGSS 2013)




Anexo Il:

Tabla No. 2 Contraindicaciones parala uteroinhibicion en
Trahajo de Parto Pretérmino

Absolutas Relativas
Infeccion ovular Metrorragias
Mugrte feta RCIU
Malformacion fetalincompatible conla ~ Madurez pulmonar feta
Vida (¢], Anencefalia) comprobads
Sufrimiento fetal Cuadro de HTA* severa

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sardéa 2012; 31(1) Modificado IGSS 2013.




Anexo lll:

Figura No, 2 Algoritmo para el diagnostica de causa para el Trahajo de Parto Pretérmino

Paciente consulta por
dolores tipo parto
Emergencia o
Consulta Externa)

Fdad Gestacional
Embarazo » 37.0 semanas |Emharazo 20 <36 semanas +/-4d|’as|

. . Diatacion avanzada
Corroborar actividad uterinay

Embarazo a térmio, L (2 4 ey actividad
o cambios cenvicales, investigar )
monitoreo intraparto y , Utering reguler
. factores de riesgo y busqueda de ) i
atencion del parto. ) ) (30 més contracciones
ausg, ingreso para estudios ,
en 10 minutos)
|Sa||dadeliqmdoviavagmal |Causama‘rernaoferal| | idiopatico |
. , Tratamignto empirico incial y Atencion del parto
Ruptura Pretérmino de Tratamiento i
B completar estudios (US6,
Membranas especifico de casa )
Lahoratorios)

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdén Sarda 2012; 31(1) Modificado IGSS 2013
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Anexo IV:

Figura No.3 Algoritmo da decisiones para eleccidn del ratamiento en el Trabejo de Parto Pretérming

| Paciente con Diggnostico de TP |

|
! ! ! !

Smnosinfeccion | | Contreindicacion matema ofetal | | Dilatacidn <4 cms, sin

Diatacian avanzata

intraamriotico nara nicier tocolis §n0s de nfeccion

| |
{ {

Tercerevento ce . Primerevento de
) Sequnio eento de Trabajo oz Parto )
Trebajo de Parto . Trahiejo o Parto
Pretérming

Pretérming Pretérming

Favorecerel parto en

condicidn mas sequra v}

posile para ks madre y B ) o
Utizaresquema con medicamento | | Iniciar induccidn de madurez pulmonr fetal

feto

diferente &l utfzado en el prmer con esteroides

eento * ‘L

Diabetes
Sinenfermetades Enfarmedades )
) ) Melitus/
concomitantes woncomiantes [y
Higertension
Mterl
| Itosihan || Ritodring || Indometzcing | | Nifedipino

Fuente: Grupo Desarrollo GPC-BE. IGSS 2013




Anexo V:

Tabla No. 3 osibldad de rcidiva segin antecedente ofistetrico de Parta Pretémning

Unhijoanterior primer hijo Sequndohijo Riesgode
No retéming 440
Pretérming 7.0
No referming Nopretémin Lith
Pretérming Nopretéming 5700
Preferming retaming 1A%

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2012; 31(1) (Modificado IGSS

2013)
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Anexo VI:Codificacién CIE-10 (Diagndsticos)

Cadigo Descripcion Sinénimo
020.0 Amenaza de aborto Amenaza de
aborto
Hemorragia precoz del Hemorragia
020.9 embarazo, sin otra P 9
e obstétrica
especificacion
023.1 Infeccion del tracto urinario VU
en el embarazo
040.0 Polihidramnios Polihidramnios
041.0 Oligoamnios Oligoamnios
Infeccién de la bolsa
041.1 amniética o de las Corioamnioitis
membranas
042.0 Ryptura de mgmbranas e RPMO
inicio de trabajo de parto
Placenta previa con
044.0 especificacion de que no PP no sangrante
hubo hemorragia
0441 Placenta prewa con PP sangrante
hemorragia
Desprendimiento prematuro
045.9 de placenta, sin otra DPPNI
especificacion
0479 Falso trabgjp dg 'parto, sin
otra especificacion
060 Parto Prematuro Parto prematuro




Codificacién CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo Descripcion Sinénimo
Cerclaje cérvix Cerclaje cervical
67.51 . .
transabdominal transabdominal
. Cerclaje cervical
67.61 Sutura cérvix .
transvaginal
P isti -~
73.5 arto asistido Parto eutocico
manualmente
74 Cesare.a’ y csTP
extraccion feto
75.1 A.mnloce.nte3|s Amniocentesis
diagnostica
Aplicacion de
72.1 férceps bajo con Forceps bajo
episiotomia
73.6 Episiotomia EMLD
Exploracion manual
de la cavidad Revision de cavidad
75.70 . . .
uterina, después del | uterina
parto
Extraccién manual L
Extraccién manual de
75.4 de placenta
) placenta
retenida
75.34 Otra monitorizacion Monitoreo fetal
fetal
Ultrasonografia
88.78 diagnostica del USG Obstétrico

Gtero gravido




1. INTRODUCCION

Como Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) se entiende a
todo embarazo en el cual el inicio del trabajo de parto se
desencadena antes de la semana 36 de gestacion, y que
esta actividad uterina tenga como resultado la
modificacion de las caracteristicas del cuello uterino
(dilatacion, borramiento, posicion) ya sea que culmine o
no con el nacimiento de un recién nacido prematuro.

La prematurez contribuy6é en el afio 2008 al 66% de la
mortalidad infantil (MI) en la Republica Argentina. El TPP
es un grave problema para la salud de la poblacion
materno-infantil, pues es la causante del 50 al 70% de la
mortalidad neonatal (MN) y del 50% de las alteraciones
neurolégicas. Es responsable de complicaciones
neonatales a corto plazo tales como depresion al nacer,
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia
interventricular (HIV), sepsis, trastornos metabdlicos,
enterocolitis  necrotizante (ECN), ductus arterioso
persistente, displasia broncopulmonar, apneas vy
fibroplasia retrolental y a largo plazo de complicaciones
como paralisis cerebral, retraso mental, compromiso de
vision 'y pérdida de audicibon. En Guatemala,
especificamente en el HGO-IGSS el TPP es uno de los
principales motivos de ingreso y ademas es uno de los
principales causales de complicaciones en la poblacién de
neonatos, se considera que del total de nacimientos en el
afo 2017, (16,135) un 10 % corresponde a recién nacidos




prematuros. Dentro de las consecuencias de estos
nacimientos pretérmino, se sabe que aproximadamente el
15% puede llegar a fallecer secundario a fallas
multisistémicas producto de la inmadurez del recién
nacido.

También debe considerarse el costo de atencion neonatal
intensiva, ya que si tomamos en cuenta que estos recién
nacidos pueden estar en promedio ingresados de 15 a 20
dias, se genera un costo aproximado por recién nacido
de Q. 50,000.00, por lo que es de suma importancia,
estandarizar los procesos de diagnéstico y tratamiento de
esta patologia.

Se recomienda que esta Guia de Practica Clinica se
actualice periddicamente de acuerdo a evidencia escrita,
considerando que los procedimientos de diagndstico e
intervenciones quirdrgicas y no quirdrgicas, evolucionan y
cambian con el paso del tiempo.

La presente Guia de Préactica Clinica Basada en
Evidencia, expone a continuacion las recomendaciones
basicas en cuanto al diagndstico y manejo médico de las
mujeres que cursan con cuadro clinico de Trabajo de
Parto Pretérmino adaptadas a nuestro medio vy
actualizadas en concordancia con nuestra realidad en el
IGSS.

NO se incluye otro tipo de patologias, como amenaza de
aborto y trabajo de parto en embarazo a término.




Esta guia pretende ser una ayuda para el clinico general o
especialista que se encuentra ante un posible caso de
Trabajo de Parto Pretérmino, esta basada en mdltiples
estudios de categoria internacional y en metanalisis lo
cual nos orienta a un mejor diagnéstico y tratamiento
basados en guias de manejo. No pretende ser un sustituto
del buen examen fisico sino mas bien una guia
institucional orientada al tratamiento oportuno que mejore
la calidad de vida de la paciente y su recién nacido.




2. OBJETIVOS
Objetivo General:

Dar a conocer los conceptos basicos acerca de la
atencioén integral de la mujer que consulta por TPP y que
es atendida en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Objetivos Especificos:

1. Identificar tempranamente a las pacientes con TPP.

2. Estandarizar los mejores criterios diagndsticos y
terapéuticos de las mujeres con TPP.
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3. METODOLOGIA
Definicion de Preguntas

. ¢Como de define TPP?
. ¢Cual es la historia natural del TPP?

. ¢Cudles son los diagnosticos diferenciales del TPP?
. ¢Cuél es el mejor momento para hacer el

1
2
3
4
diagnostico de TPP?

5. ¢Cuél es el mejor método para hacer el diagnostico
de TPP?

6. ¢Cuales son las repercusiones para la paciente con
TPP a corto, mediano y largo plazo?

7. ¢Bajo qué condiciones debe desarrollarse la
atencion de las pacientes con TPP?

8. ¢ Cuédl es el programa de evaluacion y seguimiento
en casos de TPP?

9. ¢Con que periodicidad debe realizarse estudios de
control en las pacientes con TPP?

10. ¢Cuales son las alternativas para el tratamiento del
TPP?

11. ¢Cuales son las alternativas para lograr la madurez
pulmonar fetal, en pacientes con TPP?




12. ¢Cuales son las consideraciones para tomar en
cuenta en casos de dilatacién avanzada en pacientes con
TPP?

13. ¢Cuales son los riesgos de complicacion en un
futuro embarazo, en las pacientes con antecedentes de
TPP?

Estrategias de Busqueda:

Se procedid a localizar la informacion deseada mediante
consultas electronicas a las siguientes referencias:

www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

Asi como otras fuentes bibliograficas tales como revistas
internacionales, libros de texto, asi como Guias de
Practica Clinica actualizadas de manejo y tratamiento
relacionadas con este tema, en buscadores como Google,
Pubmed, Science, etc. Utilizando como palabras claves:
preterm labor, diagnosis, ultrasonography, cervical lengh,



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/

prevention, treatment, antibiotics, tocolytics agents,
corticosteroids, gluocorticoids, steroids, risk factors, parto
prematuro, amenaza de parto prematuro, prevencion de
parto pretérmino.

Poblacion Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), mujeres con
diagndstico de TPP; que asisten a control en los centros
del IGSS.

Usuarios:

Personal médico no especializado y especializado en
Ginecoobstetricia, Médicos Residentes de la Maestria de
Ginecoobstetricia y de otras Especialidades que evalten
mujeres en Consulta Externa, Médicos de las unidades de
ultrasonido, Médicos de salas de emergencia, salas de
parto y de operaciones, personal paramédico y personal
de salud que presta sus servicios en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social asi como en otras
instituciones que ofrecen atencion médica.



Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion
de esta guia:

Elaboracion durante Febrero a Octubre del afio 2012 y de
enero a mayo de 2013

Revision durante el mes de Junio a Julio del afio 2013

Publicacién afio 2013

Actualizacién 2018
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TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
4- CONTENIDO

Introduccién:

El TPP es causante del 50 al 70% de la mortalidad
neonatal (MN) y del 50% de las alteraciones neuroldgicas
del recién nacido. Es responsable de complicaciones
neonatales a corto plazo tales como depresion respiratoria
al nacer, sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
hemorragia Intraventricular (HIV), sepsis, trastornos
metabdlicos, enterocolitis necrotizante (ECN), ductus
arterioso persistente, displasia broncopulmonar, apneasy | g
fibroplasia retrolental y a largo plazo de complicaciones
como paralisis cerebral, retraso mental, compromiso de
vision y pérdida de audicion.

La prematurez contribuy6é en el afio 2008 al 66% de la
mortalidad infantil (MI) en reportes de la literatura
internacional (Republica Argentina). Por esta razén se
constituye en un grave problema para la salud de los
nifos. En Guatemala, especificamente en el HGO-IGSS el
TPP es uno de los principales motivos de ingreso y
ademas es uno de los principales causales de
complicaciones en la poblacién de neonatos, se considera
qgue del total de nacimientos en el afio 2017, (16,135) un
10 % corresponde a recién nacidos prematuros.




Definicion:
Es aquel nacimiento de nifio nacido vivo ocurrido entre las

22 y las 36.6 semanas de gestacion: ©vserii 2014

La fisiopatologia del parto prematuro implica al menos
cuatro procesos patdégenos primarios que resultan en una
via final comiun que termina en el parto prematuro
espontaneo:

Activacion del eje hipotalamo-pituitario- adrenal materno o
fetal asociado con ansiedad materna y/o estrés fetal

Inflamacion e infeccion
Hemorragia de origen uterino

Distensién uterina patolégica

Algunas definiciones asociadas al TPP son las siguientes:

o Induccién de madurez pulmonar fetal:

Utilizacién de medicamentos que ejercen efecto sobre el
parénquima pulmonar fetal estimulando la produccion de
surfactante, para permitir una mejor adaptacion del feto a
la vida extrauterina.

o Amenaza de parto pretérmino (ATPP):




Conjunto de sintomas y signos que indican el inicio o la
inminencia de un parto pretérmino. (Entre otros:
Hemorragia uterina, hidrorrea, actividad uterina
aumentada)

o Indicacidon basica de induccibn de madurez
pulmonar fetal:

Riesgo de nacimiento pretérmino impredecible o
inminente.

Datos Epidemioldgicos:

El TPP se describe como un problema de salud publica en
numMerosos paises.

Se calcula que nacen anualmente 13.000.000 de nifios
prematuramente alrededor del mundo. En nuestro pais las
cifras se mantienen alrededor del 12% en los ultimos tres
afios. Debe entenderse al TPP como una entidad clinica
de etiologia multifactorial. Los factores predisponentes se
conjugan en forma sucesiva y simultanea para
desencadenar TPP y pueden variar no solo entre distintas
gestantes sino también en los embarazos sucesivos de la
misma embarazada. Segun el Centro Nacional de
Epidemiologia la tasa nacional de mortalidad neonatal es
de 6.85 x 1,000 nacidos vivos, hasta el afio 2008. Segun
la OMS se estima que cada afio nacen 15 millones de
nifos prematuros. Las complicaciones relacionadas con la




prematuridad, principal causa de defuncion en los nifios
menores de 5 afos, provocaron en 2015 cerca de un
millén de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes
podrian evitarse con intervenciones actuales.

Se presentan tres entidades clinicas bien definidas
relacionadas con el TPP:

o Rotura Prematura de Membranas (RPM) (30%).

o Nacimiento Pretérmino indicado por causas
maternas o fetales (40%).

o Parto Pretérmino con membranas integras
idiopatico (30%).

En el Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS, del total de
neonatos ingresados a las salas de intensivo neonatal el
45% son producto de un Parto Pretérmino, no es de
despreciar el impacto que esto tiene en la sobrevida
neonatal ya que de estos casi el 80% cursa en algun
momento de su estancia hospitalaria con complicaciones,
siendo la mas frecuente, infecciones especialmente de
origen pulmonar como neumonia. Dentro de las
consecuencias de estos nacimientos pretérmino, se sabe
gue aproximadamente el 15% puede llegar a fallecer a




consecuencia de fallas multisistémicas secundarias a la
inmadurez del recién nacido.

Otro tema es el alto costo econdémico de la atencion
neonatal intensiva, considerando que estos recién nacidos
pueden estar ingresados de 15 hasta 90 dias, segun la
edad, peso y complicaciones que presenten, generando
una inversion aproximada de Q. 50,000.00 por
tratamiento.

Clasificacion:

Prematuro Extremo: menos de 28 semanas
Muy Prematuros: 28 a 31.6 semanas
Prematuros Moderados: 32 a 33, 6 semanas

Prematuros Tardios: entre las 34 y 36,6 semanas. .
(Obstetricia, 2014)

Embarazos menores a 32 semanas:

Tienen mayor morbilidad y mortalidad a corto y largo
plazo y se acompafian mas frecuentemente de signos
clinicos o subclinicos de infeccién genital y/o urinaria.
Tienden a recidivar en embarazos posteriores vy
clinicamente se acompafan de enfermedad periodontal,
estrés materno o fetal, predominan en ciertas poblaciones




como la raza afroamericana e hispana y estan asociados
a factores genéticos.

La via de infeccibn mas frecuente es la ascendente. Los
porcentajes de cultivos de secreciones vaginales positivos
resultaron en proporcion inversa a la edad gestacional
(EG): 60% entre las 23 a 24 semanas y menos frecuente
alrededor de las 34 semanas de EG. Se encontraron
gérmenes que acompafan a las vaginosis bacterianas
como Ureaplasma Urealitycum, Mycoplasma Hominis,
Gardnerella vaginalis, Chlamydia Trachomatis,
Bacteroides, Peptostreptococcus, Trichomona,
Escherichia Coli y Estreptococos del grupo B.

Embarazos mayores a 32 semanas:

Presentan menor morbilidad y menor probabilidad de
recidiva. Se vinculan frecuentemente a mayor volumen
uterino: polihidramnios y gestaciones mudltiples. Se
asocian ademas con metrorragias del primer y segundo
trimestre, traumatismos y habitos de vida perjudiciales
como violencia, excesos laborales, consumo de tabaco y
drogas.




Etiopatogenia:

Mecanismo patogénico implicado en la infeccion asociada
al trabajo de TPP, consiste en una cadena de eventos
multifactoriales que culminan con un incremento en la
actividad uterina, modificaciones del cuello del utero y por
ultimo con el nacimiento pretérmino del producto de la
concepcion. En consenso se sabe que un punto
importante es la invasion o sobrepoblacion bacteriana a
nivel del cuello del Gtero, lo que va a ocasionar una
respuesta materna a la infeccibn con la consecuente
produccién de prostaglandinas las que a su vez
incrementan los niveles de proteasas, interleucinas y
citoquinas que ejercen efectos sobre la actividad uterina y
a nivel del cuello del Gtero; por otro lado la respuesta fetal
gue al ser sometido a estimulos materno provoca un
incremento de adrenocoticotropina y esta a su vez se ha
relacionado en conjunto con los otros factores descritos
en la ruptura de las membranas ovulares y asi
desencadenar en forma definitiva el parto pretérmino.
(Anexo I, Figura No. 1)




Factores de riesgo para el nacimiento pretérmino:
o Antecedentes de partos pretérminos anteriores.

o Antecedente de aborto tardio (posterior a las 17
semanas).

o Antecedente de fetos muertos:

o Antecedentes de ruptura prematura de membranas.
o Factores uterinos (como malformaciones).

o Conizacion cervical.

o Bajo nivel socioeconémico.

o Edad materna <18 a = 40 afos.

J Stress, abuso doméstico, violencia familiar.

o indice de masa corporal inicial bajo (menor del 10mo
percentil).

o Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias
toxicas.

o Intervenciones quirdrgicas abdominales durante el
embarazo.
. Infecciones urinarias.

. Pielonefritis.
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o Vaginosis bacteriana.

o Infecciones de transmision sexual.

o Embarazo doble o multiple.

o Polihidramnios.

o Traumas fisicos o emocionales graves.

o Hemorragias del primer o segundo trimestre.

. Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos




Recomendaciones aplicables en el manejo de la
paciente con TPP:

Recomendaciones a Nivel Primario (Consultorios y
Clinicas de Bajo Riesgo Prenatal)

Indicar a la paciente acciones de vida saludable como
evitar adicciones, tabaco, alcohol y drogas entre otras.

Se ha observado que en poblaciones con una
alimentacion rica en acidos grasos omega 3 el embarazo
se prolonga una semana en relacion a poblaciones con
otra alimentacién, por lo que es aconsejable el consumo
de alimentos con componentes nutritivos como el Omega
3.

Se recomienda la evaluacion odontolégica durante el
embarazo para determinar la presencia de enfermedad
periodontal, factor que incrementa el riesgo de parto
pretérmino.

La flora periodontal puede llegar a la placenta y causar
inflamacion local y causar inflamacion sistémica

Se ha encontrado fuerte asociacion entre infecciones
urinarias altas y TPP. Por lo tanto de aconseja realizar
examenes rutinarios de orina para detectar la presencia
de bacteriuria en la primera visita a todas las pacientes
embarazadas. Es aconsejable solicitar urocultivo
alrededor de las 12 semanas de edad gestacional.
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No es efectivo, el examen digital vaginal como predictor
de TPP en mujeres que no presentan factores de riesgo.

No hay evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario
ya que presenta un valor predictivo positivo bajo.

Recomendaciones a Nivel Secundario (Clinicas de
Mediano Riesgo Obstétrico, Servicios de emergencia
y Pacientes Hospitalizadas)

Se sugiere que las pacientes embarazadas con factores
de riesgo, deben evitar las jornadas laborales prolongadas
y trabajos que impliquen actividad durante las horas de la
noche.

El examen digital vaginal rutinario en pacientes con alto
riesgo es controvertido, sin embargo no parece aumentar
el riesgo de RPM o ascenso de gérmenes. No hay
evidencia de beneficio con el tacto digital rutinario.

Las embarazadas con alto riesgo de experimentar TPP
pueden resultar beneficiadas con el estudio de laboratorio
y el tratamiento para vaginosis bacteriana.

Ante la presencia de infeccion vaginal, se sugiere alguno
de los siguientes esquemas de tratamiento:

Metronidazol évulos vaginales (cod. 1110) un ovulo
cada noche, siempre y cuando no exista ninguna
circunstancia que contraindique su aplicaciéon, como:
RPMO, hemorragia vaginal, trabajo de parto Pretérmino.




X Metronidazol 500 mgs. via oral dos veces por dia
(1 gr/dia) durante  Siete dias. Por ser un medicamento
categoria B de riesgo en el embarazo, no se recomienda
su utilizacion en el primer trimestre, su uso en el segundo
y tercer trimestre queda indicado si otros tratamientos han
fracasado.

X Clindamicina (cod. 7) 300 mg via oral dos veces por
dia (600 mg/dia) durante siete dias.

El cultivo de secrecién vaginal debe repetirse un mes
después de culminar el tratamiento para confirmar la
eficacia del mismo.

Existe evidencia suficiente que sustenta el uso de la
progesterona en pacientes con antecedentes de TPP con
el objetivo de prevenir un siguiente TPP.

Nota: Es consenso del grupo de desarrollo que el uso de
Progesterona Micronizada, puede ser atil como
profildctico en casos en los cuales las pacientes v
presenten Miomatosis uterina de grandes elementos.

El American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) indican que es importante ofrecer el uso de la
progesterona para la prolongacion del embarazo
solamente a mujeres con historia documentada de TPP
espontaneos menor de 37 semanas. En cuanto a los
resultados neonatales se ha encontrado disminucion de la
incidencia de Hemorragia Intraventricular (HIV) y de peso
inferior a los 2500 g.




Las mujeres con antecedente de TPP previo y/o longitud
del cuello uterino menor de 25 mm a las 22-26 semanas
(diagnosticado por ecografia) podrian ser candidatas para
el uso de progesterona.

El esquema recomendado es el siguiente:

Prevencién en mujeres con historia de Parto Pretérmino
previo:

. Acetato de Medroxiprogesterona (cod. 687) 250
mg. IM semanal oProgesterona Micronizada* 200 mg oral
o intravaginal al dia.

Prevencion en mujeres con cuello menor de 25mm
detectado por Ultrasonografia transvaginal a las 22-26
semanas:

. Para prevencion en mujeres con historia de
parto Pretérmino previo: Caproato de
Medroxiprogesterona 250 mgs intramuscular (cod 310)
cada semana o Progesterona Micronizada 100 mgs via
oral o intravaginal 2 vez al dia.

. Para tratamiento preventivo, en mujeres con
cuello uterino menor de 25 mm detectado por
Ultrasonografia transvaginal a las 22-26 semanas: se
recomienda Progesterona Micronizada 200 mgs. via oral o
intravaginal 1 vez al dia.
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Al momento de revisar la guia dentro de la institucion se
cuenta con Medroxiprogesterona 250 mgs. IM (codigo
310) y Progesterona Micronizada 100 mgs (cédigo 10359)

La evaluacion semanal por ultrasonografia transvaginal
(TV) entre las 16 y 18 semanas de gestacion predice el
parto pretérmino espontaneo antes de las 35 semanas de
gestacion en mujeres de alto riesgo. La via transvaginal
es de eleccion para la valoracién ecogréafica del cérvix
utilizando la medida mas corta de la longitud cervical.

Esta indicada en pacientes con alto riesgo ya que el
acortamiento del cuello del Gtero se asocia con aumento
del riesgo de TPP. La ecografia transvaginal tiene un alto
valor predictivo negativo si la longitud cervical es de 3 cm
0 mas después de las 24 semanas de EG.

Cerclaje cervical:

Se debe determinar que pacientes son candidatas al
procedimiento de cerclaje en base a lo siguiente:

eNo se considera conveniente ofrecer el cerclaje a
pacientes de bajo riesgo obstétrico.

e El cerclaje cervical debe cumplir un rol en las pacientes
con muy alto riesgo de aborto durante el segundo
trimestre debido a un factor cervical (pérdidas en el
segundo trimestre o acortamiento progresivo del cuello
uterino relacionado a incompetencia cervical uterina).
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eLa evidencia disponible hasta el momento no alcanza
para adoptar conclusiones firmes.

El grupo de expertos que revisé esta guia recomienda ser

cauteloso en la utilizacion del cerclaje cervical uterino, el
cual debe aplicarse en base a criterios dados por
especialistas. Debera indicarse especificamente a tratar
patologia cervical.

Manejo especializado en pacientes hospitalizadas

A todo lo descrito anteriormente, debe ademas aplicarse
las siguientes medidas que tiene como fin el diagnosticar
tempranamente los signos de amenaza de TPP e iniciar el
tratamiento en forma oportuna.

Analisis de laboratorio:

El test para Fibronectina* posee alta especificidad y baja
sensibilidad para un punto de corte de 50 ng/ml. La
fibronectina fetal es una proteina extracelular presente en
la interfase corio-decidual. La interrupcion en esta
interfase debido a infeccion subclinica o inflamacion libera
la fibronectina en las secreciones vaginales por lo cual se
utiliza como marcador predictor de TPP.

*Al momento de publicar esta guia, este estudio no esta
disponible para el IGSS.
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Uso de Ultrasonografia:

En la evaluacién por ultrasonografia, se toma como punto
de corte las siguientes longitudes cervicales:

En embarazos menores de 32 semanas: longitud cervical
menor o igual a 25 mm.

En embarazos mayores de 32 semanas: longitud cervical
menor o igual 15 mm.

La medicién del ultrasonido transvaginal (TVU) de la
longitud cervical es atil para apoyar o excluir el
diagndstico de parto prematuro cuando el diagndstico no
esta claro. Un cuello uterino corto antes de las 34
semanas de gestacion es predictivo de parto prematuro
en todas las poblaciones, mientras que un cuello largo
tiene un alto valor predictivo negativo para el parto
prematuro. ElI conocimiento de la longitud cervical en
mujeres con amenaza de trabajo prematuro puede dar
prondstico, pero la informacion es limitada.

Historia Clinica:

La evaluacion inicial de las mujeres con sospecha de
parto prematuro incluye:

e Revision de la historia clinica y obstétrica del pasado y
presente de la paciente, incluidos los factores de riesgo
de parto prematuro.




e Signos vitales maternos (temperatura, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria).

e Revision del patron de frecuencia cardiaca fetal.

e Evaluacion de la frecuencia, duracion e intensidad de la
contraccion.

e Examen del utero para evaluar la firmeza, la
sensibilidad, el tamafio fetal y la posicion fetal.

Realizar un examen vaginal con espeéculo con la finalidad
de:

Estimar la dilatacion cervical. La dilatacion
cervical mayor o igual 3 cm apoya el diagnéstico de parto
prematuro.

Evaluar la presencia y la cantidad de sangrado
uterino. ElI sangrado de la placenta previa puede
desencadenar el parto prematuro.

Evaluar el estado de la membrana fetal (intacto o
roto) por métodos estandar. La rotura prematura de
membranas prematuras (RPMO) suele preceder o ocurrir
durante el parto prematuro.

e Evaluacién de la edad gestacional, basada en la
estimacion de la primera ecografia. Si no se dispone de
una estimacién previa de la edad gestacional por
ultrasonido, se debe realizar un ultrasonido para biometria
fetal, actualmente se cuenta con el apoyo de la medicién
del Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), la cual se




puede realizar entre la semana 24 a la 34, para ayudar
en la estimacién de la edad gestacional.

Se efectuara el diagndstico de APP ante la presencia de:
Contracciones uterinas con una frecuencia de:

- 2 en 10 minutos
- 4 en 20 minutos
- 8 en 60 minutos

Acompainadas de cualquiera de los siguientes signos
clinicos al tacto vaginal:

* Dilatacion cervical £ 3 cm

» Borramiento cervical < 50%

Si el diagnostico de APP es dudoso, se aconseja
reevaluar clinicamente a la paciente después de una o
dos horas de reposo. Si hay mejoria y no se evidencia
modificaciones del cuello uterino, la paciente puede ser
dada de alta, indicandole reposo y reevaluandola, segun
criterio médico, en un periodo no mayor de 7 dias en las
unidades de consulta externa o donde se considere
conveniente para los clinicos y de acuerdo a los recursos
de la institucion.




y i Cssis

En caso contrario, la paciente debera ser ingresada
clasificando el caso como TPP.

Metas de la Uteroinhibicion del TPP:

Las principales metas a corto plazo de la terapia de
inhibicion del TPP son:

. Retrasar el nacimiento 24-48 hrs. para
aprovechar el beneficio de los esteroides antenatales en
la madurez pulmonar fetal.

. Procurar la atencién del embarazo en un centro
especializado, para garantizar la seguridad materna y
neonatal.

Evaluacion clinica y obstétrica:

Se realiza una evaluacién clinica completa registrando
frecuencia de movimientos fetales, signos de alerta y
peligro (hemorragia, hidrorrea, dolores tipo parto), tiempo
de inicio de dolores. En la evaluacién obstétrica debe
dejarse registrado los siguientes hallazgos clinicos:

o Tono uterino
o Tiempo y frecuencia de contracciones
. Presentacion fetal

. Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal




o Altura uterina
o Evaluacion ginecolégica completa

(Que incluya como minimo: consistencia, posicion,
borramiento, dilatacion del cuello uterino, existencia o no
de ruptura de membranas)

Introduccién al tratamiento:

Tratamiento médico en pacientes con embarazo menor de
34 semanas de edad gestacional de acuerdo con las
recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos:

e Administrar Betametasona (véase mas adelante
esquema de maduracion pulmonar fetal) para reducir la
morbilidad y mortalidad neonatal asociada con el parto
prematuro, especialmente si se considera la resolucion
dentro de los 7 dias posteriores.

Inducciéon de la Maduracién Pulmonar Fetal

La terapia antenatal con esteroides para induccion de
maduracion pulmonar fetal disminuye la mortalidad, el
sindrome de Distress Respiratorio del Neonato (SDR) y
en Hemorragia Intraventricular (HIV) en nifios prematuros.
Estos beneficios se extienden a edades gestacionales
entre 24 y 34 semanas.




Betametasona se empleara como droga de eleccion para
la induccion de la maduracion pulmonar fetal.

No existen pruebas que refuercen el criterio de aplicar
dosis semanales: Se ha descrito que no hay evidencia
gue refuerce el criterio de aplicar dosis semanales debido
a que existen insuficientes datos cientificos sobre la
eficacia y la seguridad de la utilizacion de dosis repetidas
de corticoides antenatales que estén sustentados en
estudios clinicos randomizados, este esquema no debe
administrarse en forma rutinaria. Por lo tanto las dosis
multiples no son recomendadas.

Si se prolongara el embarazo mas alla de una semana
desde la aplicacion de la primera dosis de esteroides, se
evaluara la repeticibn del corticoide aplicado;
primordialmente si la paciente presenta nuevamente
riesgo de TPP, con mayor razén si la dosis fue
administrada antes de las 26 semanas de gestacién. Se
recomienda utilizar cortico esteroides en aquellas
pacientes que seran sometidas a una cesarea electiva
antes de las 38 semanas.

Los glucocorticoides también se indicaran en el embarazo
ante la presencia de amenaza de parto pretérmino, entre
las 24 y 34 semanas de edad gestacional o ante un
resultado de andlisis de liquido amnibtico por
amniocentesis que informe inmadurez pulmonar en
embarazos mayores a 34 semanas.




Dosis y via de administracion de otros glucocorticoides:

e Betametasona (cod. 314): 12 mgs. (6 mg. Fosfato y 6
mgs. Acetato) IM cada 24 hrs. Por dos dosis (Dosis total:
24 mgs.)

e Dexametasona* (cod. 329): 6 mgs. IM cada 12 h por
cuatro dosis (Total: 24 mgs.)

*Nota: Este esquema se ha adecuado para responder a
circunstancias administrativas propias del IGSS, se
administra 16 mg. Cada 24 horas ya que este | V
medicamento esta codificado como nivel Il (Listado
basico de medicamentos IGSS). Actualmente se puede
administrar de manera ambulatoria por consulta externa.

e Medicamentos tocoliticos por hasta 48 horas para
retrasar el parto, de forma que la betametasona
administrada a la madre puede lograr su maximo efecto
fetal.

e Antibidticos para la quimioprofilaxis con cobertura
especial para estreptocdcica del grupo B neonatal.

e Sulfato de magnesio para embarazos de 24 a 32
semanas de gestacion. La exposicion in utero al sulfato de
magnesio proporciona neuroproteccion contra la paralisis
cerebral y otros tipos de disfuncion motora severa en los
hijos nacidos antes del término. Su uso actualmente es
ma&s como neuroprotector que como tocolitico.




Pauta de administracion de Sulfato de Magnesio como
Neuroprotector fetal:

Dosis de carga:

Bolus de 4 gr IV (20-30 min) = 200-250 mi/h

Dosis de mantenimiento:
1g/hora IV durante 12 horas = 42 mi/h.

Mantener la infusion de mantenimiento hasta el parto o
hasta 12 horas.

El uso de sulfato de magnesio se puede prolongar por
mas de 12 idealmente hasta 24 horas ya que el objetivo
es la neuroproteccion.

La terapia antibidtica no tiene ningun papel en el
tratamiento del parto prematuro agudo en ausencia de
una infeccion documentada o profilaxis con membranas
integras.

La suplementacion con progesterona basa su eficacia en
la disminucion del patrén contractil.

Se considera que entre las semanas 34 y 35 de
gestacion es el umbral en el que la morbilidad y la
mortalidad perinatal son demasiado bajas para justificar
las potenciales complicaciones maternas y fetales y los
costos asociados con la inhibicién del parto prematuro.




e Para los embarazos mayores o igual a 34 semanas de
gestacion, las mujeres sin dilatacion cervical progresiva y
borramiento después de un periodo de observacion de
cuatro a seis horas pueden ser dados de alta a su hogar,
o traslado a encamamiento a observacion, siempre vy
cuando se confirme el bienestar fetal y descarte
complicaciones obstétricas asociados con el trabajo de
parto prematuro, como: corioamnionitis, ruptura prematura
de membranas, desprendimiento de placenta, entre otras.

Para las mujeres diagnosticadas en parto prematuro, se
administran farmacos tocoliticos por hasta 48 horas.,
antibidticos para la quimioprofilaxis estreptocécica del
grupo B y betametasona prenatal.

El sulfato de magnesio se administra para la
neuroproteccion a embarazos a las 24 a 32 semanas de
gestacion alrededor del 50 por ciento de las mujeres
diagnosticadas con parto prematuro llegan a término.

Terapia tocolitica en el TPP: (Tabla No. 2)

Las revisiones sistematicas actuales en cuanto a la
terapia para detener el TPP concluyen en que si bien es
cierto, se prolonga el embarazo, no mejoran los
resultados perinatales, por lo que debe ser usado
basicamente para la administracion de esteroides
antenatales, procurando la induccion de la madurez
pulmonar fetal. La edad gestacional de inicio de




esteroides también es controversial, pero si se utilizan,
debe iniciarse por arriba de las 26 semanas de gestacion.

Para la terapia tocolitica en el TPP se sugieren las
siguientes alternativas terapéuticas:

Antagonista competitivo de los receptores de la
Oxitocina

Atosiban: (cod. 2041 y 2042) Se trata de un péptido
sintético, antagonista competitivo del receptor de oxitocina
mejor identificado como un analogo de la oxitocina. Tiene
menor cantidad de efectos adversos por ello es el
medicamento de primera eleccion. Se considera que
Atosiban puede prolongar el embarazo entre 48 horas a 7
dias. Debe ser administrado por via IV, en 3 etapas.
Actualmente representa un avance en tocoliticos
disponibles y debe ser considerado como de primera
eleccion en el manejo de la TPP.

Los efectos adversos pueden ser nauseas, mareos Yy
cefaleas. La transferencia placentaria es limitada y no hay
acumulacioén aparente en el feto.

Las indicaciones de uso son: embarazos con inmadurez
extrema (menor de 27 semanas) hasta la semana 32 de
edad gestacional. Las pacientes con antecedentes de
partos prematuros previos y TPP actual con fracaso de
tratamientos previos y dilatacion del cuello uterino menor
a 3 cms; asi como en pacientes en los que no pueden
aplicarse otros tocoliticos.




Nota: En base a la experiencia de los autores de esta
Guia, se considera que la efectividad de este
medicamento justifica su aplicacion en casos de TPP en
fase temprana. Por lo que su uso queda a criterio de cada
médico tratante.

Es importante mencionar que de acuerdo a diversos
metaanalisis se ha probado que este medicamento es el
tocolitico de primera linea ya que los efectos adversos
comparados con los B miméticos son menores

Agentes B miméticos:
Ritrodrina, Hexoprenalina* e Isoxuprina*:

Los medicamentos tocoliticos clasificados en este grupo
actuan uniéndose a un receptor B y activando la adenil-
ciclasa lo cual aumenta la kinasa de la cadena ligera de
miosina y evita la formacion del complejo actina-miosina
necesario para la contraccién muscular.

Segun investigaciones recientes, la indicacién del uso de
Ritrodrina (u otro B mimético) esta limitado al manejo de
una TPP sin otras complicaciones entre las 24 y 34
semanas de gestacion.

Existen reportes que sugieren que se reduce el niumero
de partos en las primeras 48 horas desde el comienzo del
tratamiento con [ miméticos, pero no se observd




reduccion en mortalidad perinatal. Sin embargo, es el
tiempo suficiente para administrar esteroides antenatales
yl/o referir a la paciente a un centro de mayor capacidad
de resolucion.

Se deben seguir las estrictas normas de administracion y
dosis para evitar efectos adversos, incluidos edema
pulmonar e isquemia de miocardio, asi como la reaccion
de taquifilaxia.

*Al momento de elaboracibn de esta guia, estos
medicamentos no se encuentran en la lista basica de
medicamentos del IGSS. Ya se cuenta en la institucion
con Ritrodrina clorhidrato tableta 10 mg (codigo 1010) 1
taba cada 8 horas y Ritodrina clorhidrato solucién
inyectable 10mg/ml vial o ampolla 5ml (cédigo 1011).

Sulfato de magnesio (cod. 840):

Actualmente la Unica indicacion de su uso en obstetricia
es el tratamiento de prevencion de las convulsiones en
pacientes con preeclampsia, por lo tanto no se aconseja
para su uso como tocoliticos.

Es criterio del grupo de expertos revisores de la Guia,
fundamentados en medicina basada en evidencia, que el
Sulfato de Magnesio no debe ser utlizado para
tratamiento del TPP, considerando su uso solo para
neuroprotector fetal en caso de la resolucion del
embarazo.




Bloqueadores de los Canales del Calcio: EIl grupo de
actualizacion de esta guia recomienda el uso de
Nifedipino a dosis de 10-20 mg PO 3-4 veces al dia
ajustado de acuerdo a la actividad uterina.

Sin embargo en la institucion contamos con Felodipino a
dosis de 5 mg cada 8 hrs.

Inhibidores de la sintesis de la prostaglandinas:

Indometacina* Ibuprofeno (cod.944), *Acido mafenamico,
*Naproxeno

Son inhibidores de la sintesis de prostaglandinas
mediante la inhibicién de las ciclooxigenasas 1 y II.

Se usan en pacientes con refractariedad a otros
tratamientos, cuya ecografia actualizada haya demostrado | A
un volumen normal de liqguido amniético y con <32
semanas de gestacion.

Efectos maternos: nauseas, reflujo gastroesofagico,
gastritis, emesis. Dentro de sus efectos adversos en el
embarazo, se describen oligopamnios y cierre prematuro
del ductus arterioso fetal (50% de los embarazos mayores
de 32 semanas). En cuanto a los efectos maternos, se
dice que son raros y sus contraindicaciones se limitan las
reacciones alérgicas, enfermedad péptica, disfuncion
hepatocelular, alteraciones hematolégicas (plaquetopenia)
y/o renales.




Dosis: Indometacina 100 mg via rectal + 50 mg via oral
dosis de carga, seguidos de 25 mg orales cada 6 horas.

*Al momento de elaboracion de esta guia, estos
medicamentos no se encuentran en la lista basica de
medicamentos del IGSS.

Progesterona:

La utilizacion de este medicamento se basa en ser un
inhibidor profilactico del TPP al bloquear las contracciones
uterinas. Sin embargo, para todos los casos no debe darse
mas de dos ciclos de terapias tocolitica, si se presenta una
tercera vez TPP, se debe considera la posibilidad de infeccion
intraamniotica, entre otros, por lo que no debe colocarse mas
tocdlisis.
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Induccién de la maduracién pulmonar fetal durante el TPP:

La terapia antenatal con esteroides para induccion de
maduracién pulmonar fetal disminuye la mortalidad neonatal, el
SDR y la HIV en niflos prematuros. Estos beneficios se
extienden a edades gestacionales entre 24 y 34 semanas.

° Betametasona se empleara como droga de eleccion
para la induccién de la maduracién pulmonar fetal.

Dosis y via de administracion de los esteroides
antenatales:

° Betametasona: 12 mgs, (6 mgs, fosfato y 6 mgs.
acetato) IM c/24 horas por dos dosis (total: 24 mgs.).

o Dexametasona*: 6 mgs. IM c/ 12 horas por cuatro
dosis (total: 24 mgs.)

*Nota: Este esquema se ha adaptado a circunstancias
administrativas propias del IGSS, ya que el medicamento esta
codificado como nivel Ill no puede proveerse al paciente para
uso ambulatorio, por lo que este debe ser indicado solo para
uso hospitalario; se administran los 12 mg cada 24 horas, en la
unidad de consulta externa u hospital, debiendo la paciente
acudir al servicio para la administracion.




Antibidticos en la amenaza de parto pretérmino

Las evidencias publicadas hasta el momento no encontraron
beneficios con el uso de antibioticoterapia para prevenir el TPP,
a menos que exista evidencia clinica de infeccion. Se
recomienda la profilaxis para estreptococo Beta-hemolitico
Grupo B en aquellas pacientes cuyo resultado de cultivo es
desconocido y presenta los siguientes factores de riesgo:

* Trabajo de parto pretérmino.
* Fiebre Intraparto.
* Rotura prematura de membranas de igual o mayor a 12 h.

» Bacteriuria positiva para estreptococo en el embarazo en
Ccurso.

» Paciente con antecedentes de recién nacido (RN) con sepsis
neonatal por estreptococo b-hemolitico Grupo B en partos
anteriores.

Antibioticoterapia en la amenaza de Parto Pretérmino:

No se han documentado beneficios con el uso de
antibioticoterapia para prevenir el TPP, a menos que exista
evidencia clinica de infeccion.




Antibioticoterapia:

Tratamiento farmacoldgico sugerido:
a) Ceftriaxona 1gramo IV cada 12 o

b) Ampicilina-Sulbactam®*, utilizando un esquema inicial de 1
tableta cada 6 horas

¢) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115), dosis de 1 tableta
cada 8 horas por 7 dias.d) Amoxicilina-Sulbactam Pivoxil (cod.
10007), 875mg/125 mg, 1 tableta cada 8 horas

Las mujeres con alto riesgo de anafilaxia, pueden tratarse con:

o Clindamicina (Cod. 06) 600 mg IV c¢/6 horas hasta el
nacimiento o Eritromicina* 500 mg IV c¢/6 horas hasta el
nacimiento.

*Al momento de elaboracién de la guias no se encuentra en el
listado basico del IGSS.

Si la susceptibilidad al germen no es conocida, o es resistente
a Eritromicina o Clindamicina puede aplicarse:

o Vancomicina (Cod. 129) 1 g. IV cada 12 horas hasta
el nacimiento.




Resolucion en casos de trabajo de Parto Pretérmino que
no responde atocoliticos y otras medidas terapéuticas:

Atencion del parto Pretérmino:

En los prematuros se eleva el porcentaje de presentaciones
distocicas. Cualquier presentacion que no sea cefalica-vértice
debe ser indicacion de cesarea.

No existen evidencias claras que la cesarea tenga ventajas
respecto al parto vaginal en fetos de bajo o muy bajo peso.

Nota: Por lo tanto, es criterio del grupo de revisiébn de esta
guia, en base a la experiencia institucional, para la decision de
parto via ceséarea, si no existen otras indicaciones, debe
considerase las siguientes condiciones fetales:

. Edad menor de 32 semanas
. Peso fetal estimado menor o igual a 1,500
gramos.

No existe evidencia que la realizacion de episiotomia amplia o
rutinaria tenga beneficios en la atencion del Parto pretérmino.

Se recomienda la administracion de oxitocina para la
prevencion de la hemorragia postparto, en el tercer periodo del
trabajo de parto.




Recurrencia de parto pretérmino:

El riesgo ser4 mayor, si la mujer cuenta en sus antecedentes
con mas de un TPP (R.R. 10,6 (IC 95% 2,9-38,3). Si se ha
tenido dos prematuros menor 30 semanas, el riesgo de
recurrencia se ha estimado en 57%, si fueron entre las 33 y 36
semanas podra estimar un 38% de recurrencia.




5- ANEXOS:

Anexo |:

Figura No. 1 Mecanismo de patogenia

Invasion bacteriana
Respuestafetal (€ Infccion 3| Respuesta matema
o Produccionde |, Inerleuguinas
Adrenacorticotraping € o
rostagiandings Citoguings
Acumulacion de
Ruptura Prematura de , .
¢ Proteasas neutrofilos y otros
Membranes ,
granulocitos
Parto Pretérmino Borramiento cenvica

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2012; 31(1) (Modificado IGSS 2013)




Anexo Il:

Tabla No. 2 Contraindicaciones parala uteroinhibicion en
Trahajo de Parto Pretérmino

Absolutas Relativas
Infeccion ovular Metrorragias
Mugrte feta RCIU
Malformacion fetalincompatible conla ~ Madurez pulmonar feta
Vida (¢], Anencefalia) comprobads
Sufrimiento fetal Cuadro de HTA* severa

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sardéa 2012; 31(1) Modificado IGSS 2013.




Anexo lll:

Figura No, 2 Algoritmo para el diagnostica de causa para el Trahajo de Parto Pretérmino

Paciente consulta por
dolores tipo parto
Emergencia o
Consulta Externa)

Fdad Gestacional
Embarazo » 37.0 semanas |Emharazo 20 <36 semanas +/-4d|’as|

. . Diatacion avanzada
Corroborar actividad uterinay

Embarazo a térmio, L (2 4 ey actividad
o cambios cenvicales, investigar )
monitoreo intraparto y , Utering reguler
. factores de riesgo y busqueda de ) i
atencion del parto. ) ) (30 més contracciones
ausg, ingreso para estudios ,
en 10 minutos)
|Sa||dadeliqmdoviavagmal |Causama‘rernaoferal| | idiopatico |
. , Tratamignto empirico incial y Atencion del parto
Ruptura Pretérmino de Tratamiento i
B completar estudios (US6,
Membranas especifico de casa )
Lahoratorios)

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2012; 31(1) Modificado IGSS 2013
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Anexo IV:

Figura No.3 Algoritmo da decisiones para eleccidn del ratamiento en el Trabejo de Parto Pretérming

| Paciente con Diggnostico de TP |

|
! ! ! !

Smnosinfeccion | | Contreindicacion matema ofetal | | Dilatacidn <4 cms, sin

Diatacian avanzata

intraamriotico nara nicier tocolis §n0s de nfeccion

| |
{ {

Tercerevento ce . Primerevento de
) Sequnio eento de Trabajo oz Parto )
Trebajo de Parto . Trahiejo o Parto
Pretérming

Pretérming Pretérming

Favorecerel parto en

condicidn mas sequra v}

posile para ks madre y B ) o
Utizaresquema con medicamento | | Iniciar induccidn de madurez pulmonr fetal

feto

diferente &l utfzado en el prmer con esteroides

eento * ‘L

Diabetes
Sinenfermetades Enfarmedades )
) ) Melitus/
concomitantes woncomiantes [y
Higertension
Mterl
| Itosihan || Ritodring || Indometzcing | | Nifedipino

Fuente: Grupo Desarrollo GPC-BE. IGSS 2013




Anexo V:

Tabla No. 3 osibldad de rcidiva segin antecedente ofistetrico de Parta Pretémning

Unhijoanterior primer hijo Sequndohijo Riesgode
No retéming 440
Pretérming 7.0
No referming Nopretémin Lith
Pretérming Nopretéming 5700
Preferming retaming 1A%

Fuente: Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2012; 31(1) (Modificado IGSS

2013)
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Anexo VI:Codificacién CIE-10 (Diagndsticos)

Cadigo Descripcion Sinénimo
020.0 Amenaza de aborto Amenaza de
aborto
Hemorragia precoz del Hemorragia
020.9 embarazo, sin otra P 9
e obstétrica
especificacion
023.1 Infeccion del tracto urinario VU
en el embarazo
040.0 Polihidramnios Polihidramnios
041.0 Oligoamnios Oligoamnios
Infeccién de la bolsa
041.1 amniética o de las Corioamnioitis
membranas
042.0 Ryptura de mgmbranas e RPMO
inicio de trabajo de parto
Placenta previa con
044.0 especificacion de que no PP no sangrante
hubo hemorragia
0441 Placenta prewa con PP sangrante
hemorragia
Desprendimiento prematuro
045.9 de placenta, sin otra DPPNI
especificacion
0479 Falso trabeg_o dg 'parto, sin
otra especificacion
060 Parto Prematuro Parto prematuro




Codificacién CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo Descripcion Sinénimo
Cerclaje cérvix Cerclaje cervical
67.51 . .
transabdominal transabdominal
. Cerclaje cervical
67.61 Sutura cérvix .
transvaginal
P isti -~
73.5 arto asistido Parto eutocico
manualmente
74 Cesare.a’ y csTP
extraccion feto
75.1 A.mnloce.nte3|s Amniocentesis
diagnostica
Aplicacion de
72.1 férceps bajo con Forceps bajo
episiotomia
73.6 Episiotomia EMLD
Exploracion manual
de la cavidad Revision de cavidad
75.70 . . .
uterina, después del | uterina
parto
Extraccién manual L
Extraccién manual de
75.4 de placenta
) placenta
retenida
75.34 Otra monitorizacion Monitoreo fetal
fetal
Ultrasonografia
88.78 diagnostica del USG Obstétrico

Gtero gravido




6- GLOSARIO:

ACOG

APP

ATPP

ECN

EG

FC

FCF

HIV

HTA

IGSS

ILA

American College of Obstetricians and
Gynecologists

Amenaza de Parto Pretérmino

Amenaza de Trabajo de Parto Pretérmino
Enterocolitis Necrotizante

Edad Gestacional

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Cardiaca Fetal

Gramos

Horas

Hemorragia Intra ventricular

Hipertensioén Arterial

Intervalo de Confianza

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
indice de Liquido Amniético
Intramuscular

Intravenosa

Lupus Eritematoso Sistémico




mg.

MI

MN

NIC

OMS

RCIU

RN

RPMO

RR

SC

SDR

TPP

TV

ul

VIH/SIDA

VO

Miligramos

Mortalidad Infantil

Mortalidad Neonatal

Neoplasia Intracervical

Organizacion Mundial de la Salud
Restricciéon de Crecimiento Intrauterino
Recién Nacido

Ruptura Prematura de Membranas
Ovulares

Riesgo Relativo

Subcutéaneo

Sindrome de Distress Respiratorio
Trabajo de Parto Pretérmino
Tacto Vaginal/ Transvaginal
Unidades Internacionales

Virus de Inmunodeficiencia
Humana/Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida

Via oral
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