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PROMOCION

Recomendacion Clave GR*

Los profesionales de la salud deben adaptar la atencién prenatal dirigida a las A
adolescentes y ofrecerles atencion multidisciplinaria de facil acceso desde el
principio del embarazo,

Se recomienda la consulta preconcepcional a toda la poblacion de mujeres en edad A
fértil. En esta consulta se realizaran acciones de promocion y prevencion de la
salud. Las acciones incluiran principalmente la deteccién de condiciones de salud
general y las que puedan aumentar el riesgo de parto prematuro, optimizadas
desde una perspectiva reproductiva tales como:
e Corregir habitos alimentarios
Control, prevencion del sobrepeso y obesidad
Adiccion al alcohol, drogas o tabaco
e Prevenir la enfermedad periodontal

Las adolescentes con embarazos de alto riesgo deben ser orientadas con

: 2. - A
programas que ayuden a reconocer los riesgos fisicos unicos del embarazo y la
atencion que deben tener.

Deben incluirse los padres de las adolescentes embarazadas, al igual que sus B

parejas, tanto como sea posible, en el cuidado del embarazo y educacién para el
cuidado prenatal.

Se recomienda que todas las mujeres embarazadas durante el primer trimestre

busquen atencion profesional de salud bucal. El odontélogo después de obtener el

historial médico completo, debe realizar la evaluacién integral que incluya: FUERTE
e Historial dental completo
e Habitos alimenticios
e Examen clinico y evaluacion de riesgo de caries

Las pruebas para infecciones de transmision sexual y vaginosis bacteriana se A
deben realizar al momento que se presente la usuaria para el cuidado del
embarazo, y nuevamente en el tercer trimestre o cuando sea necesario
sintomaticamente.

Se recomienda para la busqueda de infeccién del tracto urinario solicitar examen B
general de orina (EGO), cultivo vaginal y urinario, que deben realizarse idealmente
alrededor de las 12 semanas de gestacion.

Debido a que las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de amenaza de A
parto prematuro, parto prematuro y ruptura prematura de membranas
pretérmino, se recomienda detectar y controlar la vaginosis bacteriana.

Después del tratamiento para una prueba positiva de ITS, se recomienda realizar A
la prueba de remision, 3 a 4 semanas después de finalizar el tratamiento. Se debe

remitir a la pareja para su evaluacion y tratamiento.

Se recomienda aprovechar la oportunidad para discutir el uso del condon.
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Es importante abordar los requerimientos nutricionales y el aumento de peso B
materno cuando se trata de adolescentes embarazadas, las estrategias Utiles
pueden incluir:

Evaluaciones dietéticas

Programas integrales de nutricion prenatal

Programas comunitarios de donacién de alimentos

Acceso a la atencion prenatal

Por lo tanto, la atencién prenatal multidisciplinaria centrada en la adolescencia,
tiene un enorme potencial para reducir los importantes costos de atencién 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 visitas domiciliarias en el segundo o tercer trimestre deben ser mas frecuentes A
para detectar los riesgos de parto prematuro, trabajo de parto prematuro vy

evaluar el bienestar 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.

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

La referencia de mujeres con riesgo de partos extremadamente prematuros a A
centros perinatales de tercer nivel, mejora la atencibn materna y ofrece
oportunidades de asesoria por parte 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 prondstico parala madre y el recién

nacido.

Se recomienda la suplementacion preconcepcional de acido félico. C

Todas las mujeres deben ser informadas en la consulta prenatal sobre la A
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.

La evaluacion de mujeres con parto prematuro espontaneo previo, debe incluir FUERTE
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 suplementacién con progesterona, el cerclaje cervical

o el uso de ambos.
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PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

En el examen ultrasonografico entre las 20 a 24 semanas de gestacion, si el cérvix B
se encuentra bajo el percentil 5, especialmente cuando el cuello es menor de 15

mm se debe administrar progesterona. La paciente con antecedente de uno o mas

partos prematuros menores de 35 semanas de gestacién, se benefician con la
administracion de progesterona. En prevencion secundaria, la administracion de
progesterona disminuye en mas de 40% la tasa de parto prematuro en la poblacién

con cuello corto.

A todas las mujeres embarazadas se les realizara la bisqueda de factores de B

riesgo.

Se deben de identificar durante el primer control gestacional los factores de riesgo

histérico 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)

La poblacion definida como de riesgo sera derivada al segundo nivel de atencion, B

para que el especialista evalué el riesgo en el embarazo actual, en el cual realizara

la basqueda de infecciones genitourinarias, tomara muestra cervicovaginal para

analisis con medicion de pH, reaccion con hidroxido de potasio (KOH) y

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)
Se recomienda usar el valor de corte de 25 mm o menos de longitud cervical en A
poblacién de riesgo, principalmente en embarazos menores de 32 semanas de
gestacion (para evitar la 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 diagndstico del cuello corto hasta las 36 semanas de gestacion, la rotura
de membranas o el inicio del trabajo de parto). En estas condiciones la
administracion de progesterona reduce en 40% el riesgo de parto prematuro.

La evaluacién de mujeres con parto prematuro espontaneo previo, debe incluir FUERTE
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.

A las mujeres con embarazo Unico y antecedente de parto prematuro espontaneo FUERTE
se les debe ofrecer tratamiento con progesterona a partir de las semanas 16 a 24

de gestacion, para reducir el riesgo de parto prematuro espontaneo recurrente.
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La ecuacion perfecta para impactar positivamente en el resultado para disminuir la
morbimortalidad neonatal es la combinacién de educacion prenatal, identificar PBP
factores de riesgo, cultivos, el tamizaje ultrasonografico y tratamiento
farmacolégico adecuado.

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

El uso de la medicién cervical a partir de la semana 24 de gestacion puede ayudar FUERTE
a disminuir el sobrediagnostico y el tratamiento innecesario del parto pretérmino.

En embarazo multiple la medicion de la longitud cervical se realiza desde la semana FUERTE
20 junto con la evaluacién estructural. Mediciones cervicales menores de 25mm
en 2do trimestre (18-24 semanas) es el punto de corte mas usado.

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

y 29 mm antes de la semana 28; la frecuencia de la exploracién 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.

En mediciones cervicales de 20 mm o menos antes de las 24 semanas de gestacion

esta indicado el uso de progesterona.

Mujeres asintomaticas con embarazo Unico y antecedente de parto pretérmino FUERTE
con medida cervical <15 mm, cuentan con indicacion para iniciar el manejo con
progesterona a partir de la 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 Baumgarten, para evitar el PBP
uso excesivo del ultrasonido para medir el cérvix, asi como estrategia en los
centros que no cuenten con estudios de gabinete.

(Cuadro 1)

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

Se deben emplear antibidticos del grupo de las penicilinas, siendo la ampicilina una A
alternativa para el manejo de la profilaxis.

Se debe emplear como segunda opcién una cefalosporina de primera generacion B
como la cefalotina en mujeres con cultivos positivos para estreptococo del grupo B

(SGB) con antecedentes no graves de reacciones alérgicas a penicilina que no
incluyen el angioedema o la anafilaxia.
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Cuando existe alto riesgo de anafilaxia se recomienda como alternativa inicial usar C
la clindamicina, pero si hay resistencia a esta se debe utilizar vancomicina.

Se recomienda indicar en toda paciente con bacteriuria asintomatica nitrofurantoina, A
a dosis de 100 mg cada 8 horas por siete dias; al momento de recibir el antibiograma
evaluar si se continua o cambia en caso de existir resistencia.
(Algoritmo)
De acuerdo a la definicion de profilaxis antibidtica se debe utilizar penicilina a dosis A
de 5 000 000 de unidades y para ampicilina o cefazolina de 2 g de forma inicial desde
el control prenatal o hasta cuatro horas previas al parto pretérmino inminente.
(Algoritmo)

Toda mujer que recibe profilaxis antibiética desde su control prenatal hasta 4 horas B
antes con penicilina, ampicilina, cefalotina, clindamicina o vancomicina, segln sea el

caso de prescripciéon de dichos antibidticos, sus recién nacidos solo requeriran
atencién de acuerdo a la normatividad y podran ser dados de alta en la primeras 24

horas posteriores al parto.

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

Se recomienda indicar progesterona via oral o vaginal a las mujeres asintomaticas FUERTE
con cuello uterino corto (menor a 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 DEBIL
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.

Se recomienda el esquema de maduracion pulmonar fetal, si el primero tiene mas de DEBIL
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 inducciéon de PBP
maduracion pulmonar fetal

Continuar la terapia tocolitica por mas de 48 horas y hasta por dos semanas en DEBIL
embarazo menor o igual de 28 semanas.

En embarazos mayores de 29 semanas de gestacion no se debe extender la terapia DEBIL
tocolitica por mas de 48 horas.

Se recomienda iniciar manejo con nifedipino a dosis de 20 mg la primera hora; DEBIL
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 atencion.

(Algoritmo)

En el caso de administrar betamiméticos, no prolongar su uso por mas de 48 horas, FUERTE
en presentaciones oral o parenteral en mujeres con amenaza de parto prematuro.
(Algoritmo)
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Se recomienda el uso de indometacina a dosis de 100mg cada 8 horas, via rectal, A
como medicamento de segunda linea para el parto pretérmino y no prolongarlo por
mas de 48 horas.

(Algoritmo)

PRONOSTICO

Recomendacion Clave GR*

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

(Algoritmo)

Los resultados en relacion a la supervivencia neonatal de prematuros mejora DEBIL
cuando son atendidos por personal médico y paramédico especializado, y en
hospitales que cuenten con unidad de terapia intensiva neonatal.

El impacto del uso de corticoides prenatales se asocia a una tasa menor de muerte DEBIL
o deterioro del neurodesarrollo los 18 meses de edad.

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

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

El manejo oportuno de la infeccién de vias urinarias con antibioticos de primera C
Iinea, con base en el antibiograma, al momento del diagndstico o en el intraparto,
disminuye la morbimortalidad neonatal.

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



