VIGILADO Superso\ud@

FACTORES DE RIESGO PARA PARTO PRETERMINO

o - Raza negra RR: 3,3 - Embarazo gemelar: RR 13,7

3‘ - Edad menor de 17 anos o mayor de 35 anos RR: 1,47 |- Polihidramnios: RR 8,8 Antecedentes

g - Nivel socioecondmico bajo RR: 1,8 - Fumadoras: RR 1,27 "'
- Bajo peso materno RR: 2,7 - Cocaina
- Antecedentes de parto pretérmino: RR 6 a8|—— - DIU RR (Riesgo Relativo):
- Estrés fisico RR: 1,4 - Sangrado vaginal tardio: RR 1,97 ti G2 pralaelailidiles dle

sufrirlo mas que la persona

- Analfabetismo: RR 1,6 - Vaginosis bacteriana: RR 1,9 - 7,5 | | con riesgo general.

Guias de abordaje y seguimiento

Paciente con sospecha y/o diagndstico
de amenaza de parto prematuro
atendido en el nivel basico

Coordinacién cientifica EPS SURA / Marzo de 2013

Los conceptos y recomendaciones establecidos en estas fichas pretenden orientar la gestion y el manejo de las pacientes gestantes con
amenaza o sospecha de parto prematuro, sinembargo, toda paciente debera tener un manejo individualizado de acuerdo con sus condiciones
particulares.

Para la elaboracion de esta ficha se consultaron fuentes bibliograficas confiables, con el objetivo de proveer informacion completa y
generalmente acorde con los estandares aceptados en el momento de la edicion. Dada la continua evolucion de las tendencias médicas y
normativas, en cualquier momento pueden surgir cambios sobre opciones de diagndstico, tratamientoy farmacoterapia.

Se sugiere al personal de salud que utilice estas fichas y complementar la informacion con los anexos bibliograficos y otros documentos
digitales facilitados. lgualmente, recomendamos estar atentos a los cambios que se presenten en el tema en cuestion.

TENER EN CUENTA PARA LA ATENCION Y EVALUACION DE TODAS LAS GESTANTES

- Priorizarala gestante en TODAS las | - SIEMPRE: Busque factores de ries- | - SIEMPRE: Eduque a la GESTANTE

atenciones de Salud que se rea- goydesencadenantes. sobre la importancia y el uso del

licen. - SIEMPRE: Realice interrogatorio y carné prenatal y de la cartilla
- Ingreso prioritario y oportuno al examen fisico completo. prenatal.

CPR. (Optimo: Ter. trimestre]. - SIEMPRE: Diligencie historia clini- | - SIEMPRE: Procure que la gestante
- Examenes basicos CPR o segun | .5 delClap (IPS@y Fisico). esté acompanada por su compa-

enfermedad concomitante. - SIEMPRE: Clasifique PROD (Pro- neroen los CPN.

- TODAS las evaluaciones de la ges- | | 0 Riesgo Obstétrico Detectado) | -~ SIEMPRE: Interprete los hallazgos.

tante deben ser por Medico. en cada atencion. - SIEMPRE: Entregue por escrito los
_SIEMPRE:'Eduque a la gestante - SIEMPRE: Eduque a su paciente signosde alarma.
sobre los signos dealarma. sobre la importancia del control | - SIEMPRE que solicite prueba de
prenatalyde la cartilla. VIH, agregue como cédigo diagnés-
tico Z717.

PARA TENER EN CUENTA PARA LA ATENCION Y EVALUACION DE PACIENTES CON SOSPECHA DE APP

- EL50% de las APP no tienen factor de riesgo. - 30% de las APP son derivadas de embarazos multiples.

- 30% de las APP se resuelven espontaneamente y no | - 25% son producidas por infecciones del tracto urinario,
progresan a parto prematuro. hemorragia preparto, incompetencia cervical y

- El 30% de los partos pretérminos son espontaneos, anomalias uterinas congénitas.
inexplicados e idiopaticos.

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. E P S —
www.epssura.com //



No se recomienda tamizacion rutinaria para todas las pacientes con antecedentes de riesgo de APP .

Se debe realizar seguimiento y acompanamiento oportuno individual de cada paciente.

CLAVES DEL INTERROGATORIO CLAVES DEL EXAMEN FiSICO
PARA DETERMINAR RIESGO PARA DETERMINAR RIESGO

3 Defina: g :

Determine: _ -Prematuridad extrema (de 20 Evlue y nal|ce:

-Edad gestacional: (FUM a 27 semanas de gestacion) 10%. -Signos vitales completos.
confiable o por ecografia—» -Signos de otras enfermedades comcomitantes.
previa del Ter. trimestre). -Altura uterina.

-Posicion fetal.

-Presentacion fetal.

-Encajamiento fetal.

-Prematuridad moderada (de 28 a
31 semanas de gestacion) 10%.

-Prematuridad leve (de 32 a 36
semanas de gestacion) 80%.

Pregunte por:
-Factores de riesgo

-Enfermedades concomitantes -Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF).
agudas y/o crénicas. -Actividad uterina (frecuencia - duracion).
-Frecuencia contracciones uterinas.
DOLOR
-Dolor abdominal intermitente irradiado a la espalda. -Relacion de contracciones con caracteristicas del dolor.
-Dolor tipo sensacion de pesadez en el hipogastrio. -Contracciones uterinas anormales:
-Dolor tipo célico menstrual. -Progresivas.
-Sacroileitis. o -Dolorosas.
-Lumbalgia, pubalgia del 3er. trimestre. Caracteristicas

-Méas de 4 contracciones
durante 20 minutos.

-Contracciones de Braxton Hicks (normales):

-Litiasis urinaria.

FLUJO VAGINAL

Interrogue por: -Corta duracion.

-Presencia de flujo vaginal mucoide, sanguinolento, Caracteristicas { -Menores de 30 segundos.
pruriginoso o fétido. -Preferiblemente indoloras.

-Presencia de infecciones vaginales. Explore:

-Salida de liquido por vagina. “Genitales externos.

SINTOMAS VARIOS -Especuloscopia (cuando sea necesario).

-Presencia de fiebre subjetiva u objetiva. * Posic_ién. * Consistgncia. * Dilata_c’ién.

e L ongitud. e Borramiento. e Estacion.

-Bacteriuria asintomatica (ver guia).

- Presencia de sintomas de infeccion urinaria
(disuria, polaquiuria, tenesmo).

-Valorar segmento uterino.
-Caracteristicas de flujo vaginal.
-Descarte RPM y Abruptio de Placenta.

CRITERIOS PARA DX DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

- Embarazo mayor de 24 semanas mas 1y menor de 36 - Dilatacion mayor de 2-3 cm.
semanas mas 6 o mayor de 500 gr. - Borramiento del 50-80%.
- Frecuencia de contracciones uterinas (mayor 4/20 0 6/60). | - Membranas integras.

CONTRAINDICACIONES DE LA INHIBICION DEL PARTO PRETERMINO

La inhibicion del parto pretérmino esta contraindicada en las siguientes condiciones: Cuando el parto
es inminente o cuando otros factores obstétricos indican que el parto no debe ser retrasado, a saber.

-Pre-eclampsia. -Corioamnioitis severa ante una ruptura de membranas.
-Abruptio placentario severo. -Anormalidad mayor del feto.
-Sufrimiento fetal. -Desarrollo de efectos adversos severos con el tratamiento.




Los objetivos de lainhibicion del parto pretérmino son:

PACIENTE CUMPLE CON CRITERIOS D,IAGNOSTICOS - Reducir la probabilidad de parto pertérmino en las préoximas 48
DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO horas de iniciado el tratamiento, de manera que se permita el
| uso de corticoesteroides para aumentar la madurez pulmonar
E —» DEFINA ) fetal.
| ¢ ! )
Se descarta APP Dindmica uterina anormal Dindmica uterina normal | |Dindmica uterina anormal
1 con cambios cervicales con cambios cervicales sin cambios cervicales
-Alta con instrucciones L i )
-Evaluacion en la IPS basica : S : = =
en el trascurso de 5 dias 0 Gestione remision a otro nivel de mayor complejidad PARA EVALUACION
por el equipo de CPN. Y SEGUIMIENTO INICIAL mediante la Linea del Prestador.
—— INICIE <—J
a [Indique: Reposo relativo]
Liquidos IV:
- — 7 Carga de 500 c.c. a 1000 c.c. de solucion salina 0.9% o Hartman
e ‘Canallce LEV para sostenimiento de vena y observacién ‘ en 20-30 minutos y luego 100 a 150 c.c. por hora (16 a 32 gotas/min.
-macrogotero).
e \Inicio de maduracion pulmonar\-s
[ Ver abordaje terapéutico de APP|
e [Iniciar Gtero-inhibicién |——
e \Evalue actividad uterina } [ UTILICE FORMATO PREESTABLECIDO PARA SEGUIMIENTO APP |
0 [Remita al lugar para EVALUACION Y SEGUIMIENTO INICIAL |
I o— REALICE <—J
Criterios ecograficos positivos para APP:
[Prioritariamente: Cervicometria vaginal |——— [REIe[I{ll RtV 1R N sl IE T LN [ CER N E EER
-Longitud cervical <20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas.
e Pruebas de -Longitud cervical <15 mm a las 32 semanas o mas.
laboratorio - - -
-Gram y directo de flujo vaginal. Bresencia de Funnalin
-Parcial de Orina y Urocultivo con Antibiograma. 9

(fenémeno de embudo o insinuacion de
-Hemograma completo. las membranas en el canal cervical.

o=
|
v

¥ ¥
-No ACTIVIDAD UTERINA. -No ACTIVIDAD UTERINA. -ACTIVIDAD UTERINA (+).
-No progreso en dilatacién ni borramiento. -No progreso en dilatacién ni borramiento. -Progreso dilatacién >2 cm y borramiento
-CERVICOMETRIA NEGATIVA: -CERVICOMETRIA POSITIVA: mayor del 80%.
Criterios ecograficos positivos para APP: Criterios ecograficos positivos para APP: -CERVICOMETRIA POSITIVA:
eLongitud cervical <25 mm antes de las 28.0 el ongitud cervical <25 mm antes de las 28.0 Criterios ecograficos positivos para APP:
smEEs. SEmENES, eLongitud cervical <25 mm antes de las 28.0
eLongitud cervical <20 mm entre las 28.0y eLongitud cervical <20 mm entre las 28.0y semanas.
31.6 semanas. 31.6 semanas. eLongitud cervical <20 mm entre las 28.0y
eLongitud cervical <15 mm a las 32 semanas eLongitud cervical <15 mm a las 32 semanas 31.6 semanas.
0 mas. 0 mas. el ongitud cervical <15 mm a las 32 semanas
-RESULTADOS de laboratorio susceptibles -RESULTADOS de Laboratorio susceptibles 0 mas.
de tratamiento ambulatorio. de tratamiento ambulatorio. ’
HOSPITALIZACION EN
SEGUIMIENTO PROGRAMA CONTROL SEGUIMIENTO AMBULATORIO CENTRO DE 3er. NIVEL
PRENATAL IPS BASICA (Salud en Casa) Refererir con:
! 1. Hx clinica completa.
2. Carné Prenatal (CLAP).
- Informar: Sobre instrucciones generales de alerta. 3. Formato de seguimiento APP.
- Determinar: Incapacidad definitiva. - Evaluacion inicial por 4. Resultados de laboratorio.
- Continuar: Utero inhibicién de ataque hasta eq]l(J_iP_O ambulatorio y il
completar 72 horas desde elinicio. Seguimiento IPS de Uitk seguimiento por
Bésicaantesdebdias. eqmpo_dg Salud en pgsa [_ALTA HOSPITALARIA |
- Continuar: Medicaciéon ambulatoria si se ha iy Sl el e
ordenado.

INSTRUCCIONES AL ALTA
- Reposo fisico, psiquico y sexual.
- Tratamiento enfermedad desencadenante primaria.
- Instrucciones de consulta prioritaria:
¢ Reinicio de actividad uterina. e Disminucion subjetiva de movimientos fetales.
e Salida de liquido por vagina. ¢ Sangrado vaginal.
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PRONOSTICO

La amenaza de parto pretérmino generalmente avanza a un parto pretérmino. Se ha encontrado evidencia de que en un

30% de las amenazas de parto pretérmino se resuelven espontdaneamente y cerca de un 70% progresan a parto. Estos

datosimplican que:

- 1/3 de las mujeres con amenaza de parto pretérmino necesitaran terapia tocolitica o presentaran su parto en las
proximas 48 horas.

- 1/3 de los médicos requieren de al menos 48 horas para establecer si se trata o no de una amenaza de parto
pretérmino.

- 1/3delos sintomas son benignos, lo suficiente para permitirel regreso a casa.

ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO

UTERO INHIBICION
“El principal objetivo de la Utero inhibicion es permitir la maduracién pulmonar”
- Sedebetenerencuentaque solamente 20% de las pacientes con APP requieren tocolisis.
- La evidencia actual soporta la conclusion de que el tratamiento de ataque con tocoliticos de las contracciones
uterinas asociadas a trabajo de parto pretérmino puede prolongar la gestacion.
- Eltratamiento con tocoliticos de forma continua o de mantenimiento tiene poco o ningtin valor, ademas de no conferir
beneficios parala prolongacion delembarazo o del peso al nacer.

Realizar uteroinhibicién de ataque SOLO durante 48 a 72 horas

OBJETIVOS: CONTRAINDICACIONES:
-Retardar el parto hasta lograr el efecto de los esteroides en -Muerte fetal, anomalia fetal letal, corioamnionitis, vigi-
lamaduraciéon pulmonar. lancia fetal, restriccion de crecimiento intrauterino,

-Permitir el transporte de lamaterna cuando sea necesario. ~ hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica,
-Evitar el parto pretérmino por causas temporales auto- Preeclampsia severa o eclampsia y las relacionadas
limitadas como la pielonefritis, cirugia abdominal, etc., en COnelmedicamentoque sevayaaemplear.

las cuales es improbable que causen recurrencia de trabajo

de parto pretérmino.
-Edad gestacional mayor de 24y menor de 36 semanas.

INDICE TOCOLITICO CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
PARAMETRO lil-_-- G EAANED Dl B

Contracciones Irregular | Regular - Enfermedades maternas, principalmente
Ruptura membranas| - - Interrogada |Alta|Baja cardiovasculares.

Sangrado - |[Manchado| Severo - - - Restriccion del crecimiento fetal.

Dilatacion - 1 2 3| 4 - Oligohidramnios.

- Pruebanoestresante noreactiva.

- Prueba estresante positiva.

- Flujo umbilical diastdlico ausente o revertido al

; examen Doppler.

Puntaje por 7 dias - Probabilidad de desprendimiento prematuro de

1 100% laplacenta.

90%

84%

38%

1%
7%

PROBABILIDAD DE DETENCION DE PARTO

Probabilidad de
utero-inhibicion

o~ RN

MEDICAMENTOS DE PRIMERA LiNEA
NIFEDIPINAORAL (10mg].

Como tocolitico la nifedipina se inicia con 10 mg orales, si las contracciones persisten se repite esta dosis cada 20
minutos hasta un maximo de 40 mg en la primera hora de tratamiento. Si la actividad uterina se normaliza se continda
con10mg cada4aéhoraspor48 a72horas.




La nifedipina parece ser el primer tocolitico para mejorar los resultados perinatales aun sin reducir los partos
pretéminos, por mayor efectividad para retardar el parto en comparacion con los beta miméticos, disminuyendo los
ingresos de los neonatos a las unidades de cuidados intensivos, menor incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria, no producir efectos adversos importantes en humanos en las indicaciones obstétricas, mejor toleranciay
adherenciaaltratamiento.

Después de laadministracion oral de capsulas de 10 mg, se inicia la accién en menos de 20 minutos, con una vida media
de 1.3 horas. La dosis en pacientes embarazadas debe ser mayor que en las no embarazadasy a intervalos mas cortos
paratener el mismo efecto. Esta medicacion se debe controlar con pulso, tensién arterial, sintomas o signos de efectos
adversos o intolerancia al medicamento para definir su continuaciéon. La nifedipina de liberacion sostenida y
prolongadaNOES UTIL para usarse como tocolitico ni en la Preeclampsia.

Se contraindica el uso simultaneo de bloqueadores de canales de calcio y sulfato de magnesio (interaccion) por causar

fallarespiratoria, pseudo-obstruccion de colony edema vulvar severo.

MEDICAMENTOS DE USO HOSPITALARIO

TERBUTALINAVENOSA

Seiniciade 2.5a5microgramos por minuto con dosis maximas hasta 25 microgramos por minuto. Esto se logra con una

mezcla de 500 mlde solucidn salinaal 0.9%y5ampollas de terbutalina de 0.5 miligramos, iniciando a razén de 30 ml por

hora (2.5 ug/min.}a60mlporhora (5 ug/min.) hasta por 48 horas.

TERBUTALINASUBCUTANEA

- Dosificacidn inicial de 0.25 mg (1/2 ampolla) Subcutanea. Si las contracciones persisten se repite esta dosis cada 30
minutos hasta por 4 dosis. Si la actividad uterina se normaliza se continta 2 ampolla (0.25 mg) subcuténea cada4aé
horas hasta por48horas.

- Los betamiméticos prolongan el embarazo en promedio 48 horas pero no mejoran los resultados perinatales. En
contraste con los otros tocoliticos los betamiméticos no parecen ser mejores y resultaron altamente dafninos parala
madre.

- Los betamiméticos tienen efectos colaterales potencialmente graves y contraindicaciones importantes, ademas
poseen alta probabilidad de dafios cardiovasculares graves [isquemia miocardica), metabdlicos (hiperglicemia,
hiperkalemia) y psicolégicos.

- El efecto colateral mas grave es el edema agudo del pulmdn (1/350). Los betamiméticos producen en la madre
vasodilatacion generalizada, aumento del gasto cardiaco 40 a 60%, nausea, temblor ansiedad. Los betamiméticos
atraviesan la barrera placentariay pueden producir en el feto: hipokalemia, hipoglicemia, hiperglicemia, taquicardia,
hiperlipidemia.

-Nodebenserusados antes de las 24 semanasy producen taquifilaxis.

-Nosepuede ser negligente con los efectos adversos para la salud de la madre.

SULFATO DE MAGNESIO EN INFUSION VENOSA

Inicio con dosis de carga de 4 a 6 gr. en 20 a 30 minutos y luego dosis de 2 gr. por hora. Lo anterior se logra con una

mezcla de 500 mlde solucidn salina al 0.9 % mas 5 ampollas de sulfato de magnesio al 20% (2 gr. por ampolla de 10 ml),

suministrando inicialmente 200 ml (4 gr.J a 300 mL (6 gr.) en 20 a 30 minutosy luego se infunde a 110 ml por hora (2 gr.

por hora) o 18 gotas por minuto en macro goteroy por 48 horas. El mecanismo mediante el cual el sulfato de magnesio
inhibe la contraccién uterina se desconoce, pero parece estar relacionado con actividad calcio antagonista.

Contraindicaciones: Hipocalcemia, miasteniagrave, insuficienciarenal.

Efectos adversos maternos: Nausea, vomitoy cefalea.

Efectos adversos fetales: Disminucion en lavariabilidad de la fetocardiay depresion respiratoria al nacimiento.

Complicaciones: Edema pulmonar, depresidn respiratoria, hipotension, hipotermia, ileos paralitico, SDR del adulto y

falla cardiaca. Control: Eliminacién urinaria mayor de 30 ml/hora, reflejos osteotendinosos mayor o igual a ++,

frecuenciarespiratoria mayor de 15/min.

Temparatura>=a36°C

Antidoto: Gluconato de calcio.

INDOMETACINA

Es el unico que disminuye la frecuencia del parto pretérmino pero no mejora los resultados perinatales. Riesgos
maternos y perinatales: ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, trombocitopenia y reacciones alérgicas. Tiene
tendencia al aumento de la mortalidad perinatal o morbilidad neonatal severa (hipertensién pulmonar, enterocolitis
necrotizante, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular, leucomalasia periventricular, SDR, dano de la
funciénrenall.




MADURACION PULMONAR
Se considera beneficiosoy Util estimular lamaduracién pulmonar con el uso de esteroides para gestaciones entre las 24
y 34 semanas Se debe considerar la maduracion pulmonar luego de la semana 34 sélo en aquellas pacientes que tengan
entidades que retrasen la madurez pulmonar como la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) o en los casos donde se haya
documentadoinmadurez pulmonar poralguna prueba.
Sélo se administrara un solo ciclo de esteroides para lograr la madurez pulmonar ya que la administracion repetida no
ha mostrado beneficios y por el contrario se han evidenciado mayores riesgos con la repeticion de los ciclos como
sepsis neonataltemprana, corioamnionitis, endometritisy muerte neonatal.
NO existe evidencia suficiente sobre los riesgos y beneficios para recomendar la administracion de cursos repetidos
de esteroides paralas mujeres ariesgo de parto pretérmino.

MEDICAMENTOS

Primeraopcion: Betametasona 12 mgintramuscular cada 24 horas por 2 dosis. Se puede aplicar lasegundadosisalas 6
6 12horas en casos en que se sospeche partoenmenosde 12 - 24 horas.

Segunda opcién: Dexametasona 6 mgintramuscular cada 12 horas por cuatro dosis. Cuestionable su uso clinico.

UTILIZACION DE PROGESTERONA

Actualmente se ha demostrado la utilidad de la progesterona como tratamiento profilactico (es decir, antes de la

presentacion de la sintomatologia) en pacientes de riesgo (pretérmino anterior o con cérvix muy corto (inferior a 15

mm). Fuera de esta indicacion, su uso debe ser bienjustificado hasta que se disponga de mas evidencia cientifica.

Siseoptaporelusode progesterona las dosis seran las siguientes:

a. Paraprevencion en mujeres con historia de parto pretérmino previo: 17 a hidroxiprogesterona 250 mg. IM semanal o
progesterona micronizada 100 mg. intravaginal aldia.

b. Paraprevencion en mujeres con cuello <15 mm detectado por ultrasonografia TV a las 22-25 semanas: progesterona
micronizada 200 mg. intravaginal por dia.
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