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1. Aspectos Generales
1.1.
1.1.1.

C GO MAESTRO: GPC-SS-118-18

Profesionales

de la salud
Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Bhsqueda sistematica
de la informacién

Método
de validacion

Conflicto de interés
Actualizacién

Metodologia
Clasificacion

Medicina general, ginecologia y obstetricia, licenciatura en enfermeria y obstetricia
CIE-10: 060-075 Complicaciones del trabajo de parto y del parto

Primer nivel de atencion
Personal médico en formacién, médicos generales, médicos familiares, médicos de los servicios de urgencias médicas y quirdrgicas,
ginecoobstetras, perinatologia, pediatras y neonatologia, personal de enfermeria.
Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes
Servicios de Salud del Estado de Michoacan
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, UNAM
Mujeres en edad reproductiva o embarazadas con o sin factores de riesgo de parto pretérmino
Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes
Servicios de Salud del Estado de Michoacan
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, UNAM
CIE-9-MC 644.2 comienzo prematuro (espontaneo)
-prematuro NCOC (antes de terminarse 37 semanas de gestacion)

Identificar los factores de riesgo que predispongan al parto pretérmino

Establecer las medidas preventivas para el parto pretérmino en el primer nivel de atencién
Identificar las pruebas de tamizaje para el parto pretérmino

Contribuir en la disminucién de la morbimortalidad neonatal

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores
o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, estudios observacionales en
sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Agosto 2018. Numero de fuentes documentales utilizadas: 1 fuente vigente de la guia
original, y 14 fuentes utilizadas en la actualizacion, de enero 2008 a febrero 2018, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 13

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos clinicos: 0

Pruebas diagndsticas: 0

Estudios observacionales: Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacion del protocolo de bisqueda. INER

Validacion de la GPC por pares clinicos: INPer; Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro; UEAON Zapotlanejo,
Jalisco

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Afio de publicacion de la actualizacion: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol6gicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga:http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aino 2010 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacioén se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
3 3 - ’ .
e Tamizaje y diagnostico
e Pronostico
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1.3. Introduccion

Se denomina recién nacido pretérmino al que nace entre las 20.1 y 36.6 semanas de
gestacion (SDG); existen tres grupos:

e Recién nacido pretérmino extremo (< 28 SDG)

e Recién nacido pretérmino moderado (29 a 32 SDG)

e Recién nacidos pretérmino (33 a 36 SDG)

(Minguet-Romero R, 2014)

El nacimiento prematuro se produce por diversas razones; algunos resultan de la induccion
precoz del parto o por cesarea debido a razones médicas o no (OMS, 2012).
Frecuentemente no es posible identificar las causas del parto prematuro; esta considerado
como un sindrome multifactorial; factores como el riesgo epigenético y ambiental
contindan en investigacion (Minguet-Romero R, 2014).

En el mundo cada afio nacen 15 000 000 de recién nacidos prematuros, esto es, mas de
uno en 10 nacimientos; el 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia
meridional, se trata de un verdadero problema mundial. En los paises de ingresos bajos, una
media del 12% de los nifos nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos
mas altos. Dentro de un mismo pais, las familias mas pobres corren mayor riesgo de parto
prematuro (OMS, 2012).

Las tasas de parto prematuro en el periodo de 1990 a 2010 sugieren el aumento de recién
nacidos pretérmino puede explicarse, en parte, por el incremento en el registro de los
nacimientos prematuros; sin embargo, la tendencia de las tasas de prematuridad de los
paises de bajos y medianos ingresos siguen siendo inciertas. La tasa de nacimientos
prematuros en 184 paises afiliados a la OMS va de 5% a 18%; por eso la OMS establecio6
gue debera reducirse la tasa de mortalidad neonatal por parto prematuro en 50% en el
periodo de 2010 a 2025 en los paises con tasa 25 x 1000 nacidos vivos, lo que evitaria que
550 000 prematuros mueran cada ano para el 2025 (Minguet-Romero R, 2014).
Aproximadamente 1 000 000 de neonatos prematuros mueren cada ano debido a
complicaciones en el parto (OMS, 2012). En México, la tasa de mortalidad perinatal ha
disminuido en los Ultimos 20 anos; sin embargo, existen regiones marginadas con elevada
morbimortalidad infantil; en el IMSS, como institucion de salud de referencia, por atender a
cerca de la mitad de los nacimientos institucionales del pais, se report6 para el quinquenio
1989 a 1993, el 6.4% de recién nacidos con peso menor a 2500 g y la mortalidad neonatal
temprana por complicaciones asociadas con la prematurez fue de 53.3% en 1998. En el afio
2006 se reporté que la prematurez fue la causa de mortalidad infantil en 75% y de
mortalidad neonatal temprana en 62% de los casos en seis paises en vias de
industrializacién (Minguet-Romero R, 2014).



Prevencion primaria y tamizaje del parto pretérmino

en el primer nivel de atencién

El nacimiento de un niflo prematuro lleva implicita la repercusion importante en las familias
y el elevado costo monetario para los sistemas de salud (Minguet-Romero R, 2014).
Muchos de los neonatos prematuros que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de
por vida, en particular, las relacionadas con el aprendizaje, problemas visuales y auditivos
(OMS, 2012).
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1.4. Justificacion

La tasa de nacimientos prematuros esta aumentando en casi todos los paises. El nacimiento
prematuro es la causa principal de muerte de recién nacidos en las primeras cuatro semanas
de vida y actualmente es la segunda causa principal de muerte después de la neumonia en
ninos menores de 5 afos (OMS, 2012).

La planificacion familiar y el mayor empoderamiento de la mujer, sobre todo en las
adolescentes, ademas de mejorar la calidad de la atencién antes y durante el embarazo,
pueden ayudar a reducir la tasa de nacimientos prematuros.

No se puede lograr el avance global en salud y la supervivencia infantil para y mas alla de
2030 sin encarar el nacimiento prematuro. Inversiones en la salud de la mujer y materna,
asi como el cuidado al nacer reduciran la tasa de nacimientos sin vida y mejoraran los
resultados tanto para las mujeres como para los recién nacidos, especialmente aquellos que
son prematuros (OMS, 2012).

Conforme a los datos estadisticos que indican el incremento de los nacimientos prematuros
a nivel mundial, incluyendo a México, en donde aun se tiene una elevada morbimortalidad
en este grupo etario, resulta de suma importancia identificar los factores de riesgo que
predisponen al parto pretérmino; bajo este contexto la presente guia tiene como objetivos
establecer las medidas preventivas y dar a conocer las pruebas de tamizaje pertinentes que
ayuden a disminuir la morbimortalidad neonatal.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencidén primaria y tamizaje del parto pretérmino en
el primer nivel de atencion forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico:
Evaluacién y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

o Identificar los factores de riesgo que predisponen al parto pretérmino

o Establecer las medidas preventivas para el parto pretérmino
o Dar a conocer las pruebas de tamizaje para el parto pretérmino
e Disminuir la morbimortalidad neonatal

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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1.6. Preguntas clinicas

1. jLa consulta pregestacional y la educacion perinatal son Utiles para prevenir el parto
pretérmino?

2. ¢Elcontrol prenatal adecuado es la mejor medida preventiva para evitar el parto pretérmino?
3. ¢Esla edad materna el factor de riesgo mas importante para presentar parto pretérmino?

4. ;Eslamedicion de la longitud cervical por ultrasonido vaginal la prueba de tamizaje de mayor
utilidad para prevenir el parto pretérmino?

5. ¢Cuales son las intervenciones primarias farmacologicas que contribuyen para prevenir el
parto pretérmino?

6. ¢Cuales son las intervenciones primarias para prevenir el parto pretérmino que contribuyen
a reducir la morbimortalidad neonatal?

11
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2. Evidencias y Recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La
presentacion de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la
informacion disponible y organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas
cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento
base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias
y Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las
escalas: USPSTF, CTFPHC, GRADE, SIGN y NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica «

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo
la escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer
autor y el afio de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

2 NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en 2003, Muy baja
se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el diagnéstico GRADE

temprano de craneosinostosis en fetos con factores de riesgo,
determinado por la disminucién del espacio de las suturas
craneales; se documenté una sensibilidad de 100% vy
especificidad de 97% para el ultrasonido.

Delahaye S, 2003

12
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2.1. Promocion a la salud

éLa consulta pregestacional y la educacién perinatal son (tiles para prevenir el parto
pretérmino?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La atencion prenatal multidisciplinaria centrada en los
adolescentes, conduce a mejores resultados que la atencién

prenatal estandar debido a que: -1
e Reduce la admision de partos pretérmino, los recién USPSTF
nacidos de bajo peso y de alto riesgo Fleming N, 2015
e Aumenta el parto vaginal espontaneo y reduce el parto
quirdrgico

Mediante la prevencion de partos prematuros se puede lograr
un mayor ahorro en costos relacionados con la salud infantil.

Los profesionales de la salud deben adaptar la atencién prenatal

dirigida a las adolescentes y ofrecerles atencion A
multidisciplinaria de facil acceso desde el principio del USPSTF
embarazo, Este puede ser el modelo de educacion perinatal que Fleming N, 2015
brinde la oportunidad de abordar todas esas necesidades y ser

el preferido para la atencion de las adolescentes embarazadas,

ya que a menudo se presentan para su atencion mas

tardiamente que sus contrapartes adultas.

En el embarazo adolescente, se ha demostrado que la atencién

prenatal adecuada protege contra la mortalidad fetal e infantil. -1
La atencion prenatal estandar mejora los resultados en esta USPSTF
poblacién; sin embargo, los estudios sugieren que omite: Fleming N, 2015
Vulnerabilidades psicosociales

Deteccion de infecciones de trasmision sexual (ITS)

El uso de contraceptivos

El regreso a la actividad escolar

Las adolescentes con embarazo de alto riesgo deben ser A
orientadas con programas que ayuden a reconocer los riesgos USPSTF
fisicos Unicos del embarazo y la atencién que deben tener. Fleming N, 2015

Se recomienda incorporar a la consejeria de la salud materna la FUERTE
prevencion del parto prematuro. Bajo el contexto de que un GRADE
posible parto prematuro, las intervenciones destinadas a ACOG, 2016
retardar el parto o mejorar los resultados del recién nacido

pueden afectar los resultados maternos.

13
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En cada cita prenatal, los profesionales de |a salud deben ofrecer A
informacién consistente, explicaciones claras y brindar a las NICE
mujeres embarazadas la oportunidad de hacer preguntas y NICE, 2008
discutir problemas.

La atencién integral multidisciplinaria centrada en la -1
adolescencia, con el objetivo de mejorar los resultados para las USPSTF
madres y sus recién nacidos, se considera el estandar de oro Fleming N, 2015
para el manejo de los problemas que se presentan en el

embarazo adolescente. Los elementos de la atencién deberan

estar dirigidos a reducir los resultados adversos maternos y

neonatales. Las estrategias y los temas de ensefanza son

importantes al proporcionar informacién de salud para las

adolescentes embarazadas.

En dos estudios de cohorte (australiana y canadiense) en -1
adolescentes con atencién integral multidisciplinaria USPSTF
especializada, reportaron la reduccién significativa de partos Fleming N, 2015
pretérmino y recién nacidos de bajo peso. La cohorte australiana

reportd que el cribado y el tratamiento de las ITS disminuyd
significativamente el parto pretérmino en la consulta prenatal

general (OR 0.4; IC 95% 0.25 a 0.62), la cohorte canadiense

report6 que la atencion multidisciplinaria especializada brindada

en adolescentes con el programa de alcance comunitario

disminuy6 en 53% el parto pretérmino (OR 0.47;1C 95% 0.22 a

1.00); ademas se observé la reduccion del 59% de recién

nacidos con bajo peso (IC 95% 0.18 a 0.95).

Se ha demostrado que la vaginosis bacteriana en el embarazo ]|
se asocia con resultados adversos perinatales, tales como: USPSTF
e Ruptura prematura de membranas Fleming N, 2015

Trabajo de parto pretérmino
Parto pretérmino
e Endometritis posparto

Existe evidencia que respalda que la deteccion y el tratamiento
entre las 12 a 16 semanas de gestacion en mujeres de alto
riesgo (con antecedente de trabajo de parto pretérmino, parto
pretérmino o ruptura prematura de membranas) o en
embarazos sintomaticos disminuye los resultados adversos, lo
cual no se recomienda realizar en embarazos de bajo riesgo o
asintomaticos.

Todos los embarazos adolescentes se consideran de alto
riesgo, debido al aumento de ruptura prematura de membranas,
trabajo de parto pretérmino y parto pretérmino.

Debido a que las adolescentes embarazadas tienen mayor A
riesgo de amenaza de parto prematuro, parto prematuro y USPSTF
ruptura prematura de membranas pretérmino, se recomienda Fleming N, 2015
detectar y controlar la vaginosis bacteriana.
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Las pruebas para infecciones de transmisién sexual y vaginosis A
bacteriana se deben realizar al momento que se presente la USPSTF
usuaria para el cuidado del embarazo, y nuevamente en el tercer Fleming N, 2015
trimestre o cuando sea necesario sintomaticamente.

Las adolescentes presentan mayor riesgo para ITS porque con ]
frecuencia tienen mudltiples parejas, relaciones sexuales sin USPSTF
proteccion, son biolégicamente mas vulnerables y enfrentan Fleming N. 2015
diversos obstaculos para utilizar la atenciéon médica.

Las adolescentes embarazadas pueden estar en mayor riesgo

debido a que es menos probable que usen condones durante las

relaciones sexuales, que las adolescentes no embarazadas.

Las ITS se han asociado con parto prematuro, corioamnioitis e ]|
infecciones posparto. USPSTF
Las adolescentes con ITS tienen mayor riesgo de ruptura Fleming N, 2015
prematura de membranas y trabajo de parto pretérmino lo que

conduce a parto pretérmino, debido a la inmadurez fisiologica

de su cuello uterino y la consiguiente susceptibilidad de los

tejidos a la infeccion.

La prevalencia de clamidia en el embarazo adolescente es alta. ]|

En la visita prenatal inicial, las tasas de infeccion van de 11.8% USPSTF
a 31%. La tasa de recurrencia durante el embarazo también es Fleming N, 2015
alta entre los adolescentes. Una cohorte prospectiva de 125

adolescentes con clamidia o gonorrea en el embarazo, se

volvieron a analizar en el tercer trimestre informé una tasa de

reinfeccion del 11%; 7% tenia una nueva infeccién, mientras que

3% tenia gonorrea recurrente.

Después del tratamiento para una prueba positiva de ITS, se A
recomienda realizar la prueba de remisién, 3 a 4 semanas USPSTF
después de finalizar el tratamiento. Se debe remitir a la pareja  Fleming N, 2015
para su evaluaciony tratamiento.

Se recomienda aprovechar la oportunidad para discutir el uso

del condén.
Un metaandlisis que incluyé 12 trabajos con 2011 1+
embarazadas, demostré una disminucion significativa del parto SIGN

prematuro en el grupo de portadoras de bacteriuria MINSAL, 2010
asintomatica que reciben tratamiento con antibiéticos (RR
0.505,1C 95% 0.365 a 0.698).

Se recomienda para la bisqueda de infeccién del tracto urinario B
solicitar examen general de orina (EGO), cultivo vaginal y SIGN
urinario, que deben realizarse idealmente alrededor de las 12 MINSAL, 2010
semanas de gestacion.
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Es importante abordar los requerimientos nutricionales y el B
aumento de peso materno cuando se trata de adolescentes USPSTF
embarazadas, las estrategias utiles pueden incluir: Fleming N, 2015

e Evaluaciones dietéticas

e Programas integrales de nutricion prenatal

e Programas comunitarios de donacion de alimentos
e Acceso ala atencion prenatal

Por lo tanto, la atencion prenatal multidisciplinaria centrada en
la adolescencia, tiene un enorme potencial para reducir los
importantes costos de atencion médica asociados con el parto
pretérmino, los recién nacidos prematuros y de bajo peso. Las
adolescentes embarazadas deben tener evaluacion nutricional,
si es necesario la administracion de vitaminas y suplementos
alimenticios; asi como el acceso a una estrategia para reducir la
anemia, el bajo peso al nacer y para optimizar el aumento de
peso durante el embarazo.

Las oportunidades prenatales para desarrollar habilidades de ]|
crianza que continGian en el periodo posparto probablemente USPSTF
mejoren los resultados del parto, aumenten la reincorporacién Fleming N, 2015
educativa de la madre y reduzcan los embarazos con periodo

intergenésico corto. El sistema familiar y las dinamicas
intergeneracionales dentro de una estructura de cuidados son

criticos para los programas de educacion prenatal, que

involucran a los padres jovenes en los programas de apoyo

prenatal.

Deben incluirse los padres de las adolescentes embarazadas, al B
igual que sus parejas, tanto como sea posible, en el cuidado del USPSTF
embarazo y educacion para el cuidado prenatal. Fleming N, 2015
Los programas de visitas domiciliarias por parte de los -1
profesionales de la salud y visitantes capacitados también han USPSTF

sido evaluados; aunque este modelo puede afectar el resultado, Fleming N, 2015
no parece contribuir a los resultados deseados en general.

Ayudar a la adolescente embarazada a utilizar los servicios de

salud es una funcién importante que todos los integrantes del

equipo deben conocer y participar, incluido el hacer consciente

las funciones de los otros miembros del equipo, los servicios

disponibles y en particular la atencién a los problemas centrados

en la usuaria, para acceder a los servicios necesarios.

Las visitas domiciliarias en el segundo o tercer trimestre deben A
ser mas frecuentes para detectar los riesgos de parto USPSTF
prematuro, trabajo de parto prematuro y evaluar el bienestar Fleming N, 2015
fetal. Todo el equipo de salud debe conocer los signos y

sintomas del trabajo de parto prematuro; asi como educar

(informar y explicar) a las pacientes para que los reconozcan.
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Se recomienda la consulta preconcepcional a toda la poblacién A
de mujeres en edad fértil. En esta consulta se realizaran SIGN
acciones de promocion y prevencion de la salud. Las acciones
incluiran principalmente la deteccién de condiciones de salud MINSAL, 2010
general y las que puedan aumentar el riesgo de parto
prematuro, optimizadas desde una perspectiva reproductiva
tales como:

e Corregir habitos alimentarios

e Control, prevencion del sobrepeso y obesidad

e Adiccion al alcohol, drogas o tabaco

e Prevenir la enfermedad periodontal

La referencia de mujeres con riesgo de partos extremadamente A
prematuros a centros perinatales de tercer nivel, mejora la USPSTF
atencion materna y ofrece oportunidades de asesoria por parte  Fleming N, 2015
de especialistas en medicina materno-fetal y neonatologia.

Cuando no es posible la referencia a un nivel de mayor

complejidad, se deben considerar la disponibilidad de recursos,

las posibles limitaciones de la ubicacion y la experiencia local al

determinar el pronéstico para la madre y el recién nacido.

A las mujeres embarazadas se les debe ofrecer informacién B
perinatal basada en la evidencia actual, junto con apoyo para NICE
permitirles tomar decisiones informadas sobre su cuidado. Esta NICE, 2008
informacién debe incluir donde deben ser atendidas y de los

profesionales especializados en su cuidado.

Culturalmente los embarazos de adolescentes se han aceptado -3
en la mayoria de las comunidades indigenas. Por tradicién, los USPSTF
recién nacidos son bienvenidos en las familias, Fleming N, 2015
independientemente de la edad de la madre. La mayoria de las

madres jovenes crian a sus hijos y cuentan con el apoyo de sus

propias madres, familias extensas y comunidades.

Se debe contar con atencion prenatal segura que incluya apoyo A
emocional, educativo y clinico para ayudar a los padres USPSTF
adolescentes a llevar una vida mas saludable, especialmente en Fleming N, 2015
las comunidades rurales e indigenas.

Es esencial la buena comunicacion entre los profesionales de la Punto de buena
salud y las mujeres. Debe estar respaldada por informacién practica
escrita, basada en la evidencia y adaptada a las necesidades de

la mujer. El cuidado y la informacién deben ser culturalmente

apropiados. Toda la informacién también debe ser accesible

para las mujeres con necesidades adicionales, tales como

discapacidades fisicas, sensoriales, de aprendizaje y para las que

no hablan ni leen el espanol.

Se deben aprovechar todas las oportunidades para proporcionar

a la mujer, a su pareja y otros familiares relevantes la

informacion y el apoyo que necesitan.
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Existe la necesidad de investigar la efectividad de los
suplementos de vitamina D de rutina para mujeres
embarazadas y lactantes. Es posible que haya beneficios para la
salud como resultado de la suplementacion con vitamina D, pero
se requieren pruebas adicionales.

Todas las mujeres deben ser informadas en la consulta prenatal
sobre la importancia de mantener reservas adecuadas de
vitamina D durante el embarazo y la lactancia; para lograr esto,
se les debe recomendar que tomen suplemento de vitamina D
(10 microgramos de vitamina D por dia). Se debe tener especial
cuidado del apego a las intervenciones en las mujeres con
riesgo.

Evidencias recientes demuestran que la ingesta de acido félico
durante un ano antes del embarazo disminuye la posibilidad de
parto prematuro en un 50 % a 70 %.

Se recomienda la suplementacién preconcepcional de acido
félico.

Se debe proporcionar informacién prenatal a las mujeres
embarazadas de acuerdo con el cronograma. En el primer
contacto con un profesional de la salud se informara sobre:

e Administracion de suplementos con acido félico

e Prevencion de infecciones de origen alimentario

e Abandono del habito de fumar

e Lasimplicaciones del uso recreativo de drogas

e El consumo de alcohol durante el embarazo,

e detecciéon de anemia

e Anomalias congénitas y la deteccién del sindrome de

Down
e Losriesgos y beneficios de las pruebas de deteccion

Durante el embarazo los cambios en la mucosa oral pueden
ocasionar consecuencias como xerostomia y modificaciones en
la flora bacteriana normal.

Se recomienda dar tratamiento individualizado basandose en
los hallazgos bucales especificos de cada paciente.
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Mejorar la salud bucal de las mujeres embarazadas reduce las ALTA
complicaciones de las enfermedades dentales durante el GRADE
embarazo tanto para la madre como para el feto en desarrollo. AAPD, 2016

La evaluacion de riesgo de caries basandose en los

antecedentes y hallazgos clinicos ayudara al profesional a

identificar los factores de riesgo, para desarrollar un programa

preventivo individualizado.

Se recomienda que todas las mujeres embarazadas durante el FUERTE
primer trimestre busquen atencién profesional de salud bucal. El GRADE
odontblogo después de obtener el historial médico completo, AAPD, 2016
debe realizar la evaluacion integral que incluya:

e Historial dental completo

e Habitos alimenticios

e Examen clinico y evaluacion de riesgo de caries

El historial dietético de la mujer embarazada debe centrarse en FUERTE
las exposiciones a los carbohidratos, especialmente debido al GRADE
aumento de los bocadillos, las bebidas y alimentos acidos. AAPD, 2016
Durante el examen clinico, el médico debe prestar especial

atencion al estado de salud de los tejidos periodontales.

Estudios recientes han demostrado que mejorar el estado ALTA
nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo puede GRADE
reducir sustancialmente el riesgo de recién nacidos de bajo AAPD, 2016
peso. Las nauseas y los vomitos son comunes durante el primer

trimestre del embarazo y estan asociados mas frecuentemente

con mujeres jovenes y de bajo nivel socioeconémico. La mujer

embarazada puede modificar la eleccién de alimentos debido a

las nauseas matutinas y aversiones al gusto, pero la nutricién

apropiada es crucial para la salud de la madre y el feto.

La consejeria en salud bucal para todas las pacientes FUERTE
embarazadas debe incluir consideraciones dietéticas (mantener GRADE
una dieta saludable, evitar las exposiciones frecuentes a AAPD, 2016
alimentos y bebidas cariogénicas, necesidades generales de

nutrientes y energia, entre otros) y suplementos vitaminicos.

Se recomienda un plan preventivo individualizado de higiene FUERTE
bucal durante el embarazo que incluya el uso de enjuagues y GRADE
productos con xilitol, para disminuir la probabilidad de AAPD, 2016
transmision postparto de Streptococcus mutans.

Las contracciones prematuras regulares son comunes; sin I
embargo, estas no predicen de manera confiable qué mujeres USPSTF
tendran un cambio cervical progresivo. En un estudio de 763 ACOG, 2016
mujeres embarazadas que asistieron a consulta de triage no

programadas por sintomas de trabajo de parto prematuro, el

18% presento el parto antes de las 37 semanas de gestacion y
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el 3% reporté trabajo de parto dentro de las dos semanas
posteriores a los sintomas.

No existe evidencia que respalde el uso de la terapia tocolitica A
profilactica, el monitoreo de la actividad uterina en el hogar, el USPSTF
cerclaje o la farmacoterapia para prevenir el parto prematuro ACOG, 2016

en mujeres con contracciones sin cambios cervicales.

2.2. Prevencion

¢El control prenatal adecuado es la mejor medida preventiva para evitar el parto
pretérmino?

- NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
Respecto a la medicion del cuello uterino, hay correlacién precisa 1+
entre la longitud cervical medida por ultrasonido vaginal y el SIGN

riesgo de parto prematuro, con los que se han establecido MINSAL, 2010
valores de corte para determinar el riesgo. La medicién del cérvix

entre las 22 a 24 semanas de gestacion en la poblacion general

permite identificar a la poblacion de riesgo. Cuando el cuello es

menor de 15 mm (presente en el 1% de la poblacién), identifica

al 30% de la poblacién que va a presentar parto antes de las 35

semanas de gestacion, el riesgo de parto prematuro se

incrementa entre seis a nueve veces. La longitud cervical de 25

mm (presente en 5% a 8% de la poblacion) identifica al 40% de

las pacientes con parto prematuro.

El analisis de un estudio con mujeres sin parto prematuro previo |
confirmé el beneficio significativo del tratamiento con USPSTF
progesterona para prevenir el parto prematuro antes de las 33  ACOG, 2012
semanas de gestacion.

Se recomienda utilizar el valor de corte de la longitud cervical de B
25 mm o menos en poblacién de riesgo, para iniciar medidas SIGN
preventivas. En estas pacientes se recomienda la administracion MINSAL, 2010
de progesterona desde el diagndstico de cuello corto hasta las

36 semanas de gestacion, la cual reduce en 40% el riesgo de

parto prematuro en la poblacion con cuello uterino corto.

En el examen ultrasonografico entre las 20 a 24 semanas de B
gestacion, si el cérvix se encuentra bajo el percentil 5, SIGN
especialmente cuando el cuello es menor de 15 mm se debe MINSAL, 2010
administrar progesterona. La paciente con antecedente de uno

0 mas partos prematuros menores de 35 semanas de gestacion,

se benefician con la administracion de progesterona. En
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prevencién secundaria, la administracion de progesterona
disminuye en mas de 40% la tasa de parto prematuro en la
poblacién con cuello corto.

Al momento del primer control en el embarazo, idealmente 1+
realizado antes de las 12 semanas de gestacion, se debe realizar SIGN
anamnesis buscando factores de riesgo de parto prematuro en MINSAL, 2010
embarazos previos o en el embarazo actual. De igual forma, si

en la evolucion del embarazo en el periodo previo a las 32

semanas presenta algunos de los criterios clasificados como de

riesgo, la madre gestante automaticamente se incorporara al

grupo denominado poblacion de riesgo de parto prematuro.

A todas las mujeres embarazadas se les realizara la busqueda de B
factores de riesgo. SIGN
Se deben de identificar durante el primer control gestacional los MINSAL, 2010
factores de riesgo historico y del embarazo actual.
Las pacientes con factores de riesgo seran derivadas al segundo
nivel de atencion; el resto de la poblacién continuara su control
habitual en el primer nivel de atencion.

(Algoritmo)

El diagnostico de amenaza de parto prematuro o sintomas de 1+
parto prematuro se basa en la presencia de la dinamica uterina SIGN
y de las modificaciones cervicales. MINSAL, 2010

Los criterios diagnodsticos son:
e Dinamica uterina de 1 a 2 contracciones en 10 minutos
por 30 minutos
e Borramiento del 50% o mayor
e Dilatacionde 1 cm

La poblacion definida como de riesgo sera derivada al segundo B
nivel de atencién, para que el especialista evalué el riesgo en el SIGN
embarazo actual, en el cual realizara la busqueda de infecciones MINSAL, 2010
genitourinarias, tomara muestra cervicovaginal para analisis con

medicion de pH, reaccion con hidréxido de potasio (KOH) vy

visualizacion directa en busca de flujo vaginal sugerente de

infeccion; de acuerdo a los resultados se iniciara el tratamiento.

Posteriormente se realizara el control entre las 20 a 24 semanas

de gestacion.

(Algoritmo)
La longitud cervical permanece constante en el embarazo (30 a 1+
40 mm habitualmente) hasta el tercer trimestre. Existe una SIGN

correlacion precisa entre la longitud cervical medida por MINSAL, 2010
ultrasonido vaginal y el riesgo de parto prematuro, se han

establecido valores de corte para determinar el riesgo de parto

prematuro. Utilizar valores de corte de 25, 20 o0 15 mm, o

valores de corte mas altos mejora la sensibilidad y reduce la

especificidad y viceversa.
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Se recomienda usar el valor de corte de 25 mm o menos de A
longitud cervical en poblacion de riesgo, principalmente en SIGN
embarazos menores de 32 semanas de gestacion (para evitarla MINSAL, 2010
pérdida de pacientes que se beneficien con el tratamiento); y el

valor de 25 mm o mas en poblacion con embarazo
normoevolutivo (para evitar el gran nimero de intervenciones

innecesarias).

En las pacientes identificadas con riesgo se recomienda

administrar progesterona (desde el diagnéstico del cuello corto

hasta las 36 semanas de gestacion, la rotura de membranas o el

inicio del trabajo de parto). En estas condiciones Ia

administracion de progesterona reduce en 40% el riesgo de

parto prematuro.

éiLa edad materna es el factor de riesgo mas importante para presentar parto
pretérmino?

_ NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
Las mujeres embarazadas de 11 a 15 afos de edad, tienen ALTA
mayor riesgo que las mujeres embarazadas de 20 a 22 afios de GRADE

edad para presentar complicaciones médicas, tales como AAPD, 2016
productos con bajo peso al nacer, aumento de la tasa de
mortalidad neonatal y materna.

El entorno socioeconémico y cultural de las adolescentes ALTA
embarazadas se relacionan con mayor frecuencia con recién GRADE
nacidos prematuros y con bajo peso. AAPD, 2016
Las mujeres adolescentes tienen mayor riesgo que las mujeres ALTA
adultas de presentar enfermedad hipertensiva relacionada con GRADE
el embarazo y sus complicaciones. AAPD, 2016
Fumar durante el embarazo se asocia con resultados adversos. ALTA
Las mujeres que fuman pueden tener mayor riesgo de embarazo GRADE
ectopico, aborto espontaneo y parto prematuro. AAPD, 2016

El bajo nivel socioeconémico y la falta de participacion de los
padres puede poner a la adolescente en mayor riesgo de iniciar
el consumo de tabaco.

Las gestaciones mlltiples se asocian con mayor riesgo de ALTA
morbimortalidad fetal e infantil. Existe el riesgo aproximado GRADE
cinco veces mayor de muerte fetal y siete veces mayor de ACOG, 2014
muerte neonatal, que se deben principalmente a complicaciones

de la prematurez.
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Las mujeres con gestaciones mdltiples tienen seis veces mas
probabilidad de tener un parto prematuro y 13 veces mas
probabilidad de tener el parto antes de las 32 semanas de
gestacion que las mujeres con gestaciones Unicas.

No se recomienda utilizar métodos de deteccion como el
examen digital, ultrasonido y la fibronectina en mujeres
asintomaticas y con embarazos mdltiples.

El parto prematuro es mas frecuente en mujeres con diabetes
mellitus tipo 1 (DMT1). La prematurez leve, definida como una
edad gestacional entre las 32 y 37 semanas de gestacion, es
cinco a diez veces mas frecuente en mujeres con DMT1 que en
la poblacion general; el parto prematuro espontaneo o inducido
también aumenta.

El control glucémico deficiente se asocia con mayor frecuencia
de parto prematuro espontaneo o inducido, mientras que la
nuliparidad y la preeclampsia se asocian a mayor riesgo de
nacimiento prematuro inducido.

Uno de los factores de riesgo clinico mas fuertes para el parto
prematuro es el antecedente de parto prematuro. El historial
materno de nacimientos prematuros confiere un riesgo 1.5 a 2
veces mayor en un embarazo posterior.

En las mujeres embarazadas con nefropatia el riesgo de
prematurez aumenta, incluidos los casos graves (antes de las 32
semanas de gestacion), pero puede reducirse mediante el buen
control de la presion arterial.

La evaluacién de mujeres con parto prematuro espontaneo
previo, debe incluir obtener una historia clinica detallada, indagar
aspectos de los embarazos previos e interrogar factores de
riesgo para determinar la posibilidad de intervenciones
profilacticas, tales como la suplementacion con progesterona, el
cerclaje cervical o el uso de ambos.

Es importante destacar que el nimero de nacimientos
prematuros previos y la edad gestacional en el parto previo
afectan significativamente el riesgo de recurrencia del parto
prematuro. Un parto prematuro seguido de un parto a término
confiere un riesgo menor que el opuesto.
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A las mujeres con embarazo Unico y antecedente de parto FUERTE
prematuro espontaneo se les debe ofrecer tratamiento con GRADE
progesterona a partir de las semanas 16 a 24 de gestacion, para ACOG, 2012
reducir el riesgo de parto prematuro espontaneo recurrente.

La atencién previa a la concepcion brinda la oportunidad de FUERTE
evaluar los factores de riesgo y proporcionarles consejeria con GRADE
respecto a los riesgos que pueden modificarse, tal como fumar ACOG, 2012

y el control oOptimo de las enfermedades cronicas

concomitantes.

Se debe interrogar sobre el consumo de tabaco desde la consulta A
pregestacional y de control prenatal, proporcionando NICE
informacion sobre los riesgos especificos de fumar durante el NICE, 2008
embarazo para el feto (como recién nacidos con bajo peso y

parto prematuro), asi como los peligros de la exposicion al humo

de forma secundaria (fumador pasivo). Ademas de abordar

cualguier inquietud que la mujer, su pareja o la familia tenga

acerca de dejar de fumar.

2.3. Tamizaje y diagnostico

éLa medicién cervical con ultrasonido vaginal ha demostrado ser la prueba de tamizaje
con mayor utilidad en la prevencion del parto pretérmino?

2 NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
En mujeres sintomaticas, el valor predictivo positivo de la prueba ALTA
de fibronectina fetal o de una sola longitud cervical corta es GRADE

deficiente, no deben usarse exclusivamente para manejo directo  ACOG, 2014
en el contexto de sintomas agudos; aunque varios estudios
observacionales han sugerido el conocimiento del estado de
fibronectina fetal o longitud cervical en mujeres con gestaciones
Unicas que se presentan con sintomas de trabajo de parto
prematuro, puede ayudar a los proveedores de salud a reducir el
uso de recursos innecesarios, estos hallazgos no han sido
confirmados por ensayos aleatorios para uso en gestaciones
Gnicas o mdltiples.

No existe evidencia que soporte el uso de tocoliticos
profilacticos en casos como contracciones en automonitoreo de
domicilio, cerclaje y especialmente en mujeres con dilatacion
menor a 2 cm.

El uso de la medicion cervical a partir de la semana 24 de FUERTE
gestacion puede ayudar a disminuir el sobrediagnéstico y el GRADE
tratamiento innecesario del parto pretérmino. ACOG, 2016
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En el monitoreo con ultrasonido del embarazo miultiple, la 2++
evaluacion de la longitud cervical se realiza idealmente en la SIGN
misma visita que la exploracion de anomalias, en el segundo Kahlil A, 2016
trimestre, para identificar a las mujeres en riesgo de parto

prematuro extremo.

Como método de eleccién en el embarazo multiple, la deteccion 2++
del riesgo de parto prematuro por ultrasonido se basa en la SIGN
medida de la longitud cervical (25 mm es el corte mas Kahlil A, 2016
comunmente utilizado en el segundo trimestre). Sin embargo, la

sensibilidad es baja, y el corte de la longitud cervical utilizado

para definir un mayor riesgo de parto prematuro es

controvertido. La longitud cervical <25 mm entre las 18 a 24

semanas de gestacion en el embarazo mdltiple (dos fetos) es un

hallazgo frecuente.

En el embarazo mlltiple se debe realizar la medicion de la B
longitud cervical desde la semana 20, junto con la evaluacion SIGN
estructural. La longitud cervical menor de 25 mm en el segundo  Kahlil A, 2016
trimestre del embarazo (18 a 24 semanas de gestacion) es el

punto de corte mas usado.

La longitud cervical corta medida por ultrasonografia ALTA
transvaginal se asocia con mayor riesgo a parto prematuro. Se GRADE
define como longitud cervical corta a una longitud menor de 25 ACOG, 2012
mm, generalmente antes de las 24 y hasta las 28 semanas de

gestacion. Clinicamente, cuanto mas corta es la longitud

cervical, mayor es el riesgo.

Un ensayo multicéntrico aleatorizado examind el papel del ALTA
cribado transvaginal seriado de longitud cervical, con colocacion GRADE
de cerclaje y longitud cervical corta, entre las mujeres con ACOG, 2012
gestaciones Unicas y parto pretérmino espontaneo previo con

nacimientos con menos de 34 semanas de gestacion, incluidas

algunas mujeres que recibieron caproato de 17a-
hidroxiprogesterona. Se les realiz6 la medicion serial una vez

cada 2 semanas, comenzando a las 16 semanas de gestaciéon y

hasta la semana 23. En longitudes cervicales entre 25 mmy 29

mm, la frecuencia de deteccidon se aumentd a una vez por

semana.

El analisis de seguimiento del cerclaje con longitud cervical

inferior a 15 mm se asoci6 con una significativa disminucién en

el nacimiento prematuro a menos de 35 semanas de gestacion

(RR0.23,1C 95% 0.08 2 0.66).

Se recomienda en el cuidado y vigilancia de mujeres con FUERTE
antecedente de parto pretérmino y embarazo Unico incluir GRADE
mediciones cervicales, si estan entre 25 mmy 29 mm antes de ACOG, 2012

la semana 28; la frecuencia de la exploraciéon debe ser semanal

entre las 16 y 24 semanas de gestacion. Con una medicion

cervical menor a 25 mm puede valorarse la aplicacion de

cerclaje.
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En mediciones cervicales de 20 mm o menos antes de las 24
semanas de gestacion estd indicado el uso de progesterona.
Algunos metaanalisis no reportan mejoria en los resultados
perinatales con el uso de cerclaje con embarazos multiples.

Mujeres asintomaticas con embarazo Unico y antecedente de FUERTE
parto pretérmino con medida cervical <15 mm, cuentan con GRADE
indicacion para iniciar el manejo con progesterona a partir dela ACOG, 2012
semana 24 y hasta la semana 34, para disminuir la morbilidad

neonatal.

En mujeres con embarazo mdltiple esta indicado usar

progesterona y no se recomienda la aplicacion de cerclaje como

tratamiento de primera linea.

Es de gran utilidad para el tamizaje el indice de Gruber Punto de buena
Baumgarten, para evitar el uso excesivo del ultrasonido para practica
medir el cérvix, asi como estrategia en los centros que no

cuenten con estudios de gabinete.

(Cuadro 1)

2.4. Tratamiento

iCudles son las intervenciones primarias farmacoldgicas que contribuyen en Ia
prevencion del parto pretérmino?

2 NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
La penicilina sigue siendo el agente de eleccién para la profilaxis |
antibidtica intraparto (IAP por sus siglas en inglés); la ampicilina USPSTF
es una alternativa aceptable. Carol J, 2011
Se deben emplear antibioticos del grupo de las penicilinas, siendo A
la ampicilina una alternativa para el manejo de la profilaxis. USPSTF

Carol J, 2011

Las mujeres que refieren alergia a las penicilinas, que no tienen B
historia de anafilaxia, angioedema o de urticaria después de la USPSTF
ministracion, deben de recibir cefalosporinas como la cefazolina. Carol J, 2011
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Se debe emplear como segunda opcién una cefalosporina de B
primera generacion como la cefalotina en mujeres con cultivos USPSTF
positivos para estreptococo del grupo B (SGB) con antecedentes Carol J, 2011

no graves de reacciones alérgicas a penicilina que no incluyen el

angioedema o la anafilaxia.

Las mujeres alérgicas a la penicilina con alto riesgo de anafilaxia ]|
deben recibir clindamicina, si el aislamiento de SGB es USPSTF
susceptible o vancomicina, si es intrinsecamente resistente ala Carol J, 2011
clindamicina.

Cuando existe alto riesgo de anafilaxia se recomienda como C
alternativa inicial usar la clindamicina, pero si hay resistencia a USPSTF
esta se debe utilizar vancomicina. Carol J, 2011

La adecuada IAP incluye la administracion de penicilina, ]|
ampicilina o de cefazolina, por al menos 4 horas antes del parto. USPSTF

Carol J, 2011

De acuerdo a la definicion de profilaxis antibiética se debe A
utilizar penicilina a dosis de 5 000 000 de unidades y para USPSTF
ampicilina o cefazolina de 2 g de forma inicial desde el control Carol J, 2011
prenatal o hasta cuatro horas previas al parto pretérmino
inminente.

(Algoritmo)
La progesterona durante el embarazo reduce el riesgo de BAJA
muerte perinatal, del parto prematuro antes de las 34 semanas GRADE

y antes de las 37 semanas de embarazo, sin aumento Roelens K, 2014
significativo de los eventos adversos para la madre; también

reduce el uso de la ventilacion asistida, la ocurrencia de

enterocolitis necrozante, la admisién a la unidad de cuidados

intensivos neonatales y la muerte neonatal. No hay prueba de

beneficio para los resultados a largo plazo; no se observaron

efectos diferentes en cuanto a la via de administracion, el

tiempo de comienzo del tratamiento y la dosis de progesterona.

La administracién de progesterona, no ha reportado efectos

adversos serios.

Se debe indicar progesterona via vaginal u oral a las mujeres FUERTE
embarazadas asintomaticas, con historia de nacimiento GRADE
prematuro espontaneo, a partir del comienzo del segundo RoelensK, 2014
trimestre en adelante hasta por lo menos la semana 34.

27



primaria y tamizaje del parto pretérmino

en el primer nivel de atencién

Se recomienda indicar progesterona via oral o vaginal a las
mujeres asintomaticas con cuello uterino corto (menora 25 mm
antes de las 34 semanas) identificado en la ecografia vaginal.

Se recomienda que desde la semana 23.5 y hasta la 33.6
retrasar el nacimiento por 48 horas, con el manejo de esteroides
para permitir la maduracién pulmonar fetal o la referencia a
segundo nivel de atencion.

Se consideran como agentes de primera eleccién los tocoliticos
antagonistas de oxitocina, bloqueadores de canales de calcio,
betamiméticos y los AINES; otros tocoliticos no se recomiendan
por sus efectos adversos.

Desde hace mucho tiempo se ha demostrado que los esteroides
prenatales se asocian con la reduccion general de la muerte
neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia
cerebroventricular, la enterocolitis necrosante, el apoyo
respiratorio, la admision a cuidados intensivos y las infecciones
sistémicas en las primeras 48 horas de vida. Existe debate en la
administracion prenatal de un segundo esquema de
corticoesteroides.

Se recomienda el esquema de maduracion pulmonar fetal, si el
primero tiene mas de siete dias previos al nacimiento, dicho
esquema consiste en dos dosis de betametasona de 12 mg, con
intervalo de 24 horas.

Si no se cuenta con betametasona, puede utilizarse
dexametasona para la induccién de maduracion pulmonar fetal.

Después de 48 horas de terapia con tocoliticos, no ofrezca
rutinariamente terapia de mantenimiento con nifedipino a las
mujeres embarazadas con presunto trabajo de parto prematuro.
Si no hay ninguna contraindicacion, se puede considerar el
tratamiento de mantenimiento con nifedipino en mujeres con
trabajo de parto prematuro antes de las 28 semanas, ya que la
prolongacion del embarazo puede ser benéfica en este grupo de
mujeres.

Continuar la terapia tocolitica por mas de 48 horas y hasta por
dos semanas en embarazo menor o igual de 28 semanas.
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En embarazos mayores de 29 semanas de gestacion no se debe
extender la terapia tocolitica por mas de 48 horas.

Se pueden utilizar los horarios en el tratamiento de acuerdo al
protocolo de estudio APOSTEL lll: se inicia nifedipino, dos
capsulas de 10 mg, via oral en la primera hora; seguida de 20 mg
de nifedipino de accion prolongada por 6 horas durante las
proximas 47 horas. En el protocolo de atosiban, se administra
unainyeccion de 6.75 mg, en bolo IV en 1 minuto, seguida de 18
mg/hora durante 3 horas, continua con dosis de mantenimiento
de 6 mg/hora durante 45 horas.

Se recomienda iniciar manejo con nifedipino a dosis de 20 mg la
primera hora; posteriormente 20 mg cada 6 horas las siguientes
48 horas, sin exceder de 80 mg al dia. Se debe referir a la
paciente al segundo nivel de atencién.

(Algoritmo)

No hay prueba de efecto benéfico con el tratamiento de
mantenimiento con betamiméticos orales, porque la
intervencion se puede asociar a efectos secundarios en la mujer,
potencialmente serios. Diferentes érganos reguladores como la
Agencia Europea de Medicina y la Agencia Federal Belga para los
medicamentos, han recomendado restringir fuertemente el uso
de beta-agonistas de accion corta en las indicaciones
obstétricas. Estos medicamentos ya no deben utilizarse en las
formas orales o supositorios en las indicaciones obstétricas.

En el caso de administrar betamiméticos, no prolongar su uso
por mas de 48 horas, en presentaciones oral o parenteral en
mujeres con amenaza de parto prematuro.

(Algoritmo)

La indometacina es una alternativa razonable, debe privilegiarse
el uso rectal y siempre por no mas de 48 horas.

Se recomienda el uso de indometacina a dosis de 100mg cada 8

horas, via rectal, como medicamento de segunda linea para el

parto pretérmino y no prolongarlo por mas de 48 horas.
(Algoritmo)
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2.5. Pronostico

¢Cudles son las intervenciones primarias en la prevencion del parto pretérmino que
contribuyen en la reduccién de la morbimortalidad neonatal?

_ NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
En el primer control del embarazo se solicitara urocultivo, que 2++
debe realizarse idealmente alrededor de las 12 semanas de SIGN

gestacién. Un metaandlisis que incluyo 12 trabajos con 2011 MINSAL, 2010
embarazadas, demostré disminucién significativa del parto

prematuro (RR 0.505, IC 95% 0.365 a 0.698), en el grupo de

portadoras con bacteriuria asintomatica que recibieron

tratamiento con antibidticos.

Se debe solicitar urocultivo y cultivo vaginal en la primera B
consulta de control prenatal, ya que esta accion puede SIGN
identificar oportunamente infecciones asintomaticas y MINSAL, 2010
determinar el tratamiento adecuado con impacto positivo en la
morbimortalidad neonatal.

(Algoritmo)
Las pacientes con infeccion del tracto urinario seran tratadas en 1++
el nivel primario con nitrofurantoina, 100 mg cada 8 horas por SIGN
siete dias, y corregirlo segin el antibiograma, en caso de
resistencia microbiana. MINSAL, 2010
Se recomienda indicar en toda paciente con bacteriuria A
asintomatica nitrofurantoina, a dosis de 100 mg cada 8 horas SIGN

por siete dias; al momento de recibir el antibiograma evaluar si  MINSAL, 2010
se continua o cambia en caso de existir resistencia.

(Algoritmo)
La supervivencia neonatal mejora cuando los neonatos MODERADA
prematuros extremos son referidos a un nivel apropiado de GRADE
unidad neonatal. RCOG, 2014
Los resultados en relacion a la supervivencia neonatal de DEBIL
prematuros mejora cuando son atendidos por personal médico GRADE

y paramédico especializado, y en hospitales que cuenten con RCOG, 2014
unidad de terapia intensiva neonatal.
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Estdn bien establecidos los beneficios del uso de los
corticosteroides prenatales en los resultados neonatales. Todas
las mujeres con alto riesgo de parto prematuro inminente entre
la semana 24 a 34 de gestacion deben recibir corticosteroides.
Un estudio prospectivo de cohorte de alta calidad mostré que el
uso prenatal de corticosteroides en embarazos de 23 a 25
semanas de gestacion, se asocié con una menor tasa de muerte
o deterioro del neurodesarrollo de los 18 a 22 meses de edad.

La evidencia para la administracién de la infusién de magnesio
en el periparto para prevenir paralisis cerebral es insuficiente en
el umbral de la viabilidad y se necesitan mas datos en
gestaciones extremas.

Se recomienda referir al segundo nivel de atencion a las mujeres
con 26 o mas semanas de gestacion con amenaza de parto
pretérmino y el uso de sulfato de magnesio para prevenir la
paralisis cerebral.

Las pruebas bacterioldgicas se deben realizar idealmente entre
la semana 35 a 37 de gestacion, o tres a cinco semanas antes
de la fecha prevista del nacimiento para las mujeres con
embarazo gemelar.

Se deben de realizar pruebas bacteriolégicas contra
estreptococo, ya que su manejo tiene impacto positivo en los
resultados neonatales.

El manejo antibidtico profilactico anteparto se debe ofrecer a las
mujeres con un nacimiento anterior con enfermedad de SGB
temprana o tardia.

El manejo profilactico con antibiéticos en pacientes con
antecedente de neonato con infeccion por estreptococo mejora
el resultado y el pronostico neonatal en el embarazo actual.

Las bacteriurias asociadas a SGB se asocian con alto riesgo de
corioamnionitis y enfermedad neonatal, a las mujeres con
bacteriuria SGB se les debe ofrecer IAP.
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Las mujeres con infeccion urinaria por SGB (crecimiento superior
a 10° UFC/mIl) durante el embarazo, deben recibir tratamiento
adecuado en el momento del diagnoéstico, asi como antibiotico
profilactico intraparto de primera linea.

El manejo oportuno de la infeccion de vias urinarias con
antibiéticos de primera linea, con base en el antibiograma, al
momento del diagnodstico o en el intraparto, disminuye la
morbimortalidad neonatal.

Para todas las mujeres que recibieron profilaxis antibiotica
adecuada con penicilina, ampicilina o cefazolina (alérgicas a la
penicilina con bajo riesgo de anafilaxia) durante cuatro o mas
horas antes del parto, sus recién nacidos requieren solo atencion
y observacion de rutina en el hospital por 48 horas; si se cumplen
otros criterios de egreso, incluyendo ser de término y acceso a
otra unidad para su atencién médica, el alta puede ocurrir
durante las 24 horas después del nacimiento, con seguimiento
para su cuidado por un profesional de la salud en el plazo de 48
a 72 horas.

Toda mujer que recibe profilaxis antibidtica desde su control
prenatal hasta 4 horas antes con penicilina, ampicilina,
cefalotina, clindamicina o vancomicina, seglin sea el caso de
prescripcion de dichos antibidticos, sus recién nacidos solo
requeriran atencion de acuerdo a la normatividad y podran ser
dados de alta en la primeras 24 horas posteriores al parto.

Ofrecer progesterona vaginal profilactica a las mujeres que se
hayan realizado ecografia transvaginal entre las semanas 16 a
24 de embarazo, que revele una longitud cervical inferior a 25
mm, aln sin antecedentes de parto prematuro o amenaza de
parto prematuro en el segundo trimestre mejora los resultados
neonatales.

Se recomienda el uso de progesterona vaginal u oral en toda
paciente con longitud cervical menor a 25 mm o bien con
antecedente de parto pretérmino, ya que disminuye la
morbilidad neonatal.

Considerar el sulfato de magnesio intravenoso para la
neuroproteccion del neonato para las mujeres entre 30 y 33.6
semanas de gestacion.
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La ministracion de sulfato de magnesio antes de la semana 33.6
disminuye la morbilidad del recién nacido, ya que le provee
neuroproteccion.

La ecuacion perfecta para impactar positivamente en el
resultado para disminuir la morbimortalidad neonatal es la
combinacion de educacién prenatal, identificar factores de
riesgo, cultivos, el tamizaje ultrasonografico y tratamiento
farmacol6gico adecuado.
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3. Anexos

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Prevencion y tamizaje de parto pretérmino en el primer nivel de atencion

Mujer en edad
Educacién prenatal reproductiva

Salud sexual

Educacion anticonceptiva
Estilos de vida saludable
Salud bucal A 4
A Identificar factores de riesgo
Edad

Sobrepeso u obesidad

DM1

Antecedente de parto pretérmino
Embarazo multiple

éEmbarazo?

Si

ler Control perinatal alas 12 SDG
Salud bucal
Solicitar EGO
Urocultivo
Cultivo vaginal
UsG
indice de Gruber Baungarten

éCultivos
positivos?
¢EGO patolégico?
éBacteriuria
asintomatica?
éAlteraciones
bucales?

No

Tratamiento especifico —SF

A 4

Cultivos de control

Semana 24 /—
: . Control en 1er

dUSG Ig;g:?n;erwcal ot o nivel de atencién

No

Envio a 2do nivel de atencién
Iniciar progesterona

. Iniciar nifedipino/indometacina si hay
actividad

Tratamiento de infecciones
Esteroide entre semana 28 y 34
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. indice tocolitico de Gruber-Baumgarten

Actividad uterina Irregular Regular

Ruptura de membranas Alta o sospecha Baja
Hemorragia Escasa o moderada Grave

Dilatacion cervical 1 2 3 4 0 mas

Puntaje 1 2 3 4 5 6 7
Probabilidad 100 % 90 % 84 % 38 % 11% 7 % Ninguna

Fuente: Jiménez-Huerta J. et al. 2013.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1.

Tabla de Medicamentos

Prevencion primaria y tamizaje del parto pretérmino
en el primer nivel de atencién

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento del Parto pretérmino del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.0597.00

010.000.4215.00

010.000.1933.00

010.000.1931.00

010.000.1911.00

010.000.2141.00

Nifedipino

Progesterona

Bencilpenicilina
Sadica
Cristalina

Ampicilina

Nitrofurantoina

Betametasona

20 mg la primera
hora,
posteriormente
20 mg cada 6
horas via oral.

200 mg
capsula/perla via
oral o vaginal cada
12 h.

5 millones IV.
Dosis Unica previa
al parto.

Iniciar 2 g y
posteriormente
500 mg cada 6
horas

100 mg cada 6
horas via oral.

12 mg cada 24
horas IM dos dosis

Capsula de
gel 10 mg

Capsula de
200 mg

Ampolletas
de 5
millones Ul

Capsulas de
500mg

Capsula
100mg

Ampolleta
de 4mg

Maximo
horas

Hasta la semana
34

Hasta 4 horas
antes del parto.

7 dias

7 dias.

48 horas
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Taquicardia,
hipotension,
cefalea, edema,
mareo,
estrefimiento.

Mareo, nausea,
edema, dolor de
espalda,
disminucion  de
libido, cefalea,
vértigo.
Erupciones
cutaneas,
dermatitis
exfoliativa,
urticaria.
Nausea, vomito,
diarrea, erupcion
eritematosa.
Mareo, prurito,
urticaria,

neuropatias.

Trastornos de
liquidos,

Incrementa
concentraciones
con eritromicina,
ritonavir,
ketoconazaol,
metildopa,
digoxina,
fluexetina.
Digoxoina, puede
incrementar  los
factores de Ia
coagulacion

Diarrea, urticaria,
eritema, etc.

Alopurinol,
antagonismo con
antibidticos
bacteriostaticos.
Absorciéon
disminuida con
antiacidos,
aumentada con
los que retrasan el
vaciamiento
gastrico.
Disminuye el
efecto con

Hipersensibilidad,
shock
cardiovascular,

angina  inestable,
antecedente de
infarto.

Hipersensibilidad,
cancer de mama,
hemorragia genital
de causa
desconocida,
aborto incompleto.
Anafilaxia, edema
angioneurdtico.

Hipersensibilidad,
mononucleosis
infecciosa.

Hipersensibilidad,
anemia hemolitica
en el feto.

Infecciones
micoticas,



010.000.4241.00 Dexametasona

010.000.5256.00

010.000.2133.00

010.000.4251.00

010.000.1545.00

Cefalotina

Clindamicina

Vancomicina

Atosiban

4 a 20 mg/dia, en
dosis mayores
fraccionar cada 6
a

8 horas. Dosis
maxima: 80
mg/dia.

1g cada 12 horas
via IM.

300 mg cada 8
horas via oral.

Adultos
(embarazadas

Envase con
un frasco
ampula

o ampolleta
con 2 ml

Frasco
ampula con
1g/5ml

Capsula de
300 mg

Ampolleta
de 500mg

48 horas

7 dias.

7 dias

7 dias

21 horas
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osteomusculares,
dermatoldgicos,
endocrinos,
atrofia cutanea
etc.
Hipertension,
edema no
cerebral,
cataratas,
glaucoma, Ulcera
péptica, euforia,
insomnio,
comportamiento
psicotico,
hipokalemia,
hiperglucemia,
acné,  erupcion,
retraso en la
cicatrizacion,
atrofia en los
sitios de
inyeccion,
debilidad
muscular,
sindrome de
supresion.
Vaginitis,
moniliasis, fiebre,
prurito vulvar,
anorexia, aftas,
diarrea.

Diarrea, dolor
abdominal,
alteraciones en
las pruebas de
funcion hepatica.

Hiperglucemia,
cefalea, mareo,

en el primer nivel de atencién

fenobarbital,
rifampicina,
efedrina, aumenta
efecto de los
anticoagulantes.
Disminuye la
inflamacion,
estabilizando las
membranas
lisosomales de los
leucocitos.
Suprime la
respuesta
inmunoldgica,
estimula la
médula ésea e
influye en el
metabolismo
proteico, de
lipidos y gltcidos.

Antagonismo con
antibidticos
bacteriostaticos.

Evitar su
administracion
con la vacuna del
tifus, riesgo de
bloqueo
neuromuscular
con pancuronio
etc.

No se han
reportado.

hipotiroidismo,
cirrosis, miastenia
gravis.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a
corticosteroides,
infecciones
sistémicas, diabetes
mellitus
descontrolada,
glaucoma, gastritis.
Precauciones:
Hipertension
arterial sistémica.

Hipersensibilidad,
anafilaxia.

Hipersensibilidad.

Hipersensibilidad,
hemorragia



010.000.3412.01 Indometacina

010.000.1551.00

Orciprenalina

010.000.1700.00 Acido félico

entre 24 y 33
semanas de
gestacion):

1) 6.75 mg/0.9 ml
en bolo.

2) 18 mg/hora/3
horas en 5% de
dextrosa en
infusion continua.
3) 6 mg/hora/18
horas en 5% de
dextrosa en
infusion continua.

100 mg cada 8
horas via rectal

20 mg cada 12
horas via oral.

4 mg diarios via
oral

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula
contiene:
Atosiban
6.75 mg.

Supositorios
de 100 mg

Tabletas de
20 mg

Tabletas de
4 mg

48 horas.

48 horas.

Preconcepcional,
y embarazo.
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taquicardia,
nausea, vomito.

Aumenta niveles
plasmaticos de

litio, reduce
efectos de
diuréticos
tiazidicos, el
probenecid

aumenta niveles
plasmaticos.
Antidepresivos
triciclicos, beta
adrenérgicos,
anticolinérgicos y
derivados de la
xantinas pueden
incrementar sus
efectos
secundarios.
Antiacidos

en el primer nivel de atencién

Diarrea, nauseas,
cefalea, mareo,
aturdimiento,

vértigo, fatiga etc.

Temblor
nerviosismo,
cefalea, mareos,
taquicardia,
palpitaciones,
hipokalemia.

fino,

Estrefimiento,
nausea, vomito.

preparto,
preeclampsia,
infeccion
intrauterina,
placenta previa,.

Hipersensibilidad,
ulcera duodenal
activa.

Hipersensibilidad vy

alteraciones
cardiacas.

Hipersensibilidad.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Prevencion primaria y tamizaje del parto pretérmino en el primer nivel de atencién. Se
realizd en PubMed y sitios Web especializados de guias de practica clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en espafol o inglés.
¢ Documentos publicados de 1 de enero de 2008 a 28 de febrero de 2018.
e Documentos enfocados a humanos.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el término MeSh "Obstetric Labor, Premature
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 38 resultados, de los
cuales se utilizaron 5 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Obstetric Labor, Premature”[Mesh] AND ((Practice Guideline[ptyp] 38
OR Guideline[ptyp]) AND ("2008/01/01"[PDAT] :

"2018/02/28"[PDATI AND "humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms])

También se realiz6 la busqueda con los términos MESH "premature birth" y "practice guidelines as
topic", considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvo 1 resultado que fue
utilizado en la actualizacion de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"premature birth"[MeSH Terms] AND "practice guidelines as 1
topic"[MeSH Terms] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR

Guideline[ptyp]) AND ("2008/01/01"[PDAT] :

"2018/02/28"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas se realiz6 la busqueda de GPC’s en los sitios Web especializados enlistados a
continuacién:
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SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
E§TRATEGIA olz OBTENIDOS UTILIZADOS
BUSQUEDA
GIN obstetric labor premature 3 1
NICE obstetric labor premature 4 1

Document type: guidance
Guidance category:
Clinical guidelines
Diagnostics guidance
NICE guidelines

Public Health guidelines

SIGN obstetric labor premature 1 0
GUIASALUD prematuro 1 0
GUIAS AUGE prematuro 4 1
(Ministerio
Salud Chile)
Australian Free text: obstetric labor 0 0
Government. premature
National Health
and Medical
Research
Council. Clinical
Practice
Guidelines
portal
NHS Evidence obstetric labor premature 56 2 (uno de éstos
Evidence type: guidance ya se habia
Area of interest: Clinical obtenido en
Date: 01/01/2008 a Blsqueda
28/02/2018 anterior)
ACOG obstetric labor premature 21 3 (2 de éstos ya
Source "Practice Bulletin" se habia obtenido
como resultado
en Busqueda
anterior)
RCOG By keywords: “obstetric 14 1

labor premature”
By guideline type: Green top
guidelines
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Para el desarrollo y sustento de la informacioén utilizada en los apartados de introduccién y
justificacion se realizo la bisqueda que se presenta a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE

RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

MEDIGRAPHIC  Con la frase exacta: parto 25 1
pretérmino
Con alguna de las palabras:
incidencia

Ademas se utilizd un documento obtenido del portal de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS).

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 169,
de los cuales se utilizaron 14 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Canadian Task Force on Preventive Health Care
Evidencia

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
I Al menos un ensayo dlinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.
[-1 Ensayos dlinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
-3

Multiples series cornparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y resultados sorprendentes en experiencias no controladas.
Il Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o informes de comités de expertos.

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29 (1/2):59-72

Canadian Task Force on Preventive Health Care

Recomendaciones

Calidad de la Beneficio neto Beneficio neto Beneficio neto Beneficio neto

evidencia sustancial moderado pequefio nulo o negativo
Buena A B C D
Moderada B B C D
Mala E E E E

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29 (1/2):59-72
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Canadian Task Force on Preventive Health Care
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan ampliamente
a los perjuicios).

B Recornendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, pero los beneficios son muy
similares a los perjuicios y no puede justificarse una recomendacion general).

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los perjuicios superan a los

beneficios).
I Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y perjuicios no puede ser determinado.

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012; 29 (1/2):59-72

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Niveles de evidencia

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1- Meta-analisis, revisiones sistern aticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos dinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
24+ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).
4 Opiniones de expertos.

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):59-72
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Grado de recomendacion

Grado de
recomendaciéon

Nivel de evidencia

A

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién objeto, o

Una revision sisternatica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directarmente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demnuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un cuerpo de evidencia gue incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demnuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 30 4, o

Extrapolacion de estudios calificados como 2+.

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacion. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):59-72

Niveles de calidad de la evidencia de acuerdo al Sistema GRADE

CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Alta Confianza alta en que el estimador del efecto disponible en |a literatura

cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.

Moderada Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto real,

aunque podrian existir diferencias sustanciales.

Baja El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto real.
Muy baja Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente diferente al

efecto real.

Alonso-Coello P, 2016; Grupo de trabajo sobre GPC, 2016; Schiinemann H, 201
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Recomendaciones fuertes y débiles en el Sistema GRADE

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas (pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para profesionales
sanitarios

Para
decisores/gestores

Alonso-Coello P, 2016; Grupo de trabajo sobre GPC, 2016; Schiinemann H, 201

Recomendacién fuerte
La mayoria de las personas estarian de
acuerdo con la accién recomendada y sélo
una pequefia proporcion no lo estaria.

Las herramientas formales para la toma de
decisiones probablemente no seran
necesarias para ayudar a las personas a
tomar decisiones coherentes con sus valores
y preferencias.

La mayoria de las personas deberia recibir la
intervencion recomendada.

La recomendacion puede ser adaptada a la
politica sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

La adherencia a esta recomendacion incluida

en la guia, puede ser utilizado como un
criterio de calidad o indicador de rendimiento.

45

Recomendacion débil

La mayoria de las personas en esta situacion
estarian de acuerdo con la accion sugerida, pero
muchos no lo estarian.

Las herramientas para la toma de decisiones
pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y
preferencias de cada persona.

Reconoce que diferentes opciones seran
apropiadas para cada paciente individual y que
se debera alentar a que cada paciente alcance
una decision de manejo coherente con sus
valores y preferencias.

Las herramientas para la toma de decisiones
pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y
preferencias de cada persona.

El desarrollo de politicas sanitarias requerira
considerables debates y la participacion de los
diversos grupos de interés.

La documentacion adecuada del proceso de
toma de decisiones para una recomendacion
débil podria utilizarse como una medida de
calidad, en particular, si esta basada en evidencia
de alta calidad
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Niveles de evidencia para estudios de pruebas diagnédsticas. Propuesta de la
NICE

IA RS con homogeneidad* de estudios de nivel 1T
IB Estudios de nivel 1T

I Estudios de nivel 2% RS de estudios de nivel 2

Il Estudios de nivel 38 RS de estudios de nivel 3

\Y Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y/o
experiencia clinica sin valoracion critica explicita; o en base a
la psicologia, difusién de la investigacion o “principios basicos”

*Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequefas en la direccion y grado
de los resultados entre los estudios individuales que incluye la RS.

Estudios de nivel 1 son aquellos que utilizan una comparacién enmascarada de la prueba con
un estandar de referencia validado, en una muestra de pacientes que refleja a la poblacion a
quien se aplicarfa la prueba. ¥

Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas: poblacién
reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacion a la que se le va a aplicar la
prueba; utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es
incluida en la ‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’; la comparacion
entre la prueba y la referencia no esta enmascarada; o estudios de casos y controles.8 Estudios
de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefaladas

anteriormente.
Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):59-72

Grados de recomendacion para estudios de pruebas diagndsticas.
Propuesta de la NICE

Grados de
recomendaci
on

A Estudios de pruebas diagndsticas con un nivel de evidenciala o Ib

Estudios de pruebas diagnosticas con un nivel de evidencia |l
C Estudios de pruebas diagnosticas con un nivel de evidencia lll
D

B

Estudios de pruebas diagnosticas con un nivel de evidencia IV

Mario Mella Sousa: Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):59-72
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3.1. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnostico(s) Clinico(s):

060-10 Parto (nacimiento) (trabajo de parto)
- prematuro (Embarazo, complicado por, trabajo de parto pretérmino)
GPC-SS-118-18

TiTULO DE LA GPC

CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC:

Calificacion de las

Prevencion primaria y tamizaje del parto pretérmino en el primer nivel de atencién

recomendaciones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Personal médico en formacion, Médicos
generales, médicos familiares, médicos (Cumplida: SI=1,

de los servicios de urgencias médicas y
quirdrgicas, Gineco-obstetras, "
perinatologfa, pediatras y neonatologia, No Aplica=NA)
personal de enfermeria

PROMOCION

El proveedor de atencién médica adapto la atenciéon prenatal dirigida a los adolescentes y ofrecié una atencidn
multidisciplinaria de facil acceso desde el principio del embarazo
Se reconocieron los riesgos a la salud del embarazo adolescente y la atencién brindada abordé estos

Mujeres en edad reproductiva Primer nivel de atencion NO=0,

PREVENCION ‘

La medicién por ultrasonografia del cérvix entre las 22 a 24 semanas en la poblacién general permiti6 identificar a la
poblacién de riesgo para parto prematuro

Para la bisqueda de infeccién del tracto urinario: en el primer control de embarazo se solicité EGO, cultivo vaginal y
urinario, el que debié realizarse idealmente alrededor de las 12 semanas de gestacién

DIAGNOSTICO |

El uso de la medicion cervical a partir de la semana 24 ayudé a disminuir el sobre diagnostico y tratamiento innecesario del
parto pretérmino

Por ser de gran utilidad para el tamizajese usé el indice de Gruber-Baumgarten para evitar el uso excesivo del ultrasonido
para la medicidn cervical y como estrategia se usé en los centros que no cuentan con estudios de gabinete

TRATAMIENTO

Se emplearon penicilinas, y como alternativa de primera linea la ampicilina para la profilaxis de la infeccion por estreptococo
con antibiético

Se empleé como segunda opcién una cefalosporina de primera generacion como la cefalotina en mujeres con cultivos
positivos para Streptococo Grupo B sin antecedentes de reaccién alérgica grave

Se recomendd indicar en toda paciente con bacteriuria asintomatica nitrofurantoina a dosis de 100 mg cada 8 horas por 7
dias y al momento de recibir el antibiograma se valord el continuar o cambiar en caso de resistencia

Se recomendd progesterona oral o vaginal en mujeres asintomaticas con cuello uterino corto (menor a 25 mm antes de las
34 semanas de gestacién) identificado por ecografia vaginal

Se recomendd un esquema de maduracién pulmonar fetal si se tenian mas de siete dias previos al nacimiento, dicho esquema

consistié en 2 dosis de betametasona de 12 mg, con intervalo de 24 horas

El manejo con antibi6ticos de forma profildctica en pacientes con antecedente de neonato con infeccién por estreptococo,
mejora el resultado y prondstico neonatal en el embarazo actual

Se recomendd el uso de progesterona vaginal u oral en toda paciente con longitud cervical menor a 25 mm o bien con
antecedente de parto pretérmino, ya que disminuye la morbilidad neonatal

La ecuacién perfecta para impactar positivamente en el resultado para disminuir la morbimortalidad neonatal es la
combinacién de educacion prenatal, identificar factores de riesgo, cultivos, el tamizaje ultrasonografico y tratamiento

farmacoldgico adecuado

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

47



Prevencion primaria y tamizaje del parto pretérmino

en el primer nivel de atencién

Embarazo multiple: condicion de llevar dos o mas fetos simultaneamente

Reaccion con KOH: preparacién microscdpica de hidroxido de potasio. Diagndstico de infecciones fungicas
cuando los hallazgos del examen clinico y el examen con lampara de madera no son concluyentes
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