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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

tratamiento del parto pretérmino

Algoritmo 1. Diagnostico de la paciente con riesgo de parto pretérmino.

* RIESGO ALTO

Mujeres que presenten al menos
uno de los siguientes factores de
riesgo:

-Antecedente de parto pretérmino
-Antecedente de 3 pérdidas 6 PP
<34semanas.

-Gestaciéon gemelar o miiltiple
-Embarazo unico y LC menor de 25
mm por ecografia transvaginal entre
las 20 a 24 semanas

-Mujeres con embarazo y con LC
menor de <15mm a las 14-15
semanas

-Mujeres con embarazo gemelar o
multipley cérvix corto
-Polihidramnios

-Defectos mullerianos
-Antecedente de cono cervical
-Mas de 2 factores de riesgo bajo

O

Diagndstico de Paciente con
embarazo y riesgo de parto
pretérmino

**RIESGO BAJO

Pertenecen a este grupo las mujeres
que cumplen al menosuno de los
siguientes factores de riesgo:

-Raza africanay afrocaribefia
-Peso bajo materno

-Obesidad materna

-Enfermedad periodontal
-Tabaquismo (cigarrillo >10/dia)
-Vaginosis bacteriana

-Sangrado trasnvaginal en 2do
trimestre

-Embarzo con técnica de reproduccién
asistida

-Miomatosis uterina submucosa
-Periodo intergensico menor a 18
meses

__—

4

Alto riesgo
obstétrico

éPresenta
factores de riesgo
para PP*?

NO

!

Control prenatal por 2do
Nivel

> Medicién de
St longitud cervical

|

v
Bajo riesgo
obstétrico

éPresenta
factores deriesgo
para PP**?

Control prenatal por ler
Nivel

éPresenta
<15 mm ala13-
15 semanas?

- Colocacién de Cerclaje

- Deteccién de vaginosis
bacteriana
-Control prenatal en 2do nivel

Abreviaturas:
PP: Parto pretérmino
LC: Longitud cervical

Control prenatal en nivel
de atencién de acuerdo a
riesgo obstétrico

éPresenta
<25 mm a la22-
24 semanas?

Sl

-Progesterona vaginal hasta la
semanas 34
- Medicién de longitud cervical
cada 2 semanas
- Deteccidn de vaginosis
bacteriana
-Control prenatal en 2do nive|
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Algoritmo 2. Diagnoéstico y Tratamiento de la paciente con amenaza de
parto pretérmino

*DATOS CLINICOS DE APP:

-Dolor de espalda baja

-Sensacion de presion en la vagina
-Secrecion vaginal de mucosidad,
que puede ser clara, rosada o
ligeramente con sangre (tapén de
mucoso)

-Contracciones uterinas con una
frecuencia de 2 en 10 minutos 6 4
en 20 minutos y 8 en 60 minutos
-Dilatacién cervical <3 centimetros,
borramiento <50% 6 cambios
cervicales por medicién de LC
detectados por estudios de
segumiento sonografico.

.
"~

Parto pretérmino

Paciente con embarazo > 22 semanas de gestacion que
presenta:
-Contracciones suaves e irregulares
-Dolor de espalda baja
-Sensacion de presion en la vagina
-Secrecion vaginal de mucosidad, que puede ser clara,
rosada o ligeramente con sangre (tapén de mucoso)

éPresenta

indice de Gruber
Baumgarten

>5?

éPresenta
LC <15mm O
Prueba de fibronectina
positiva?

Sl

v

Amenaza de parto
pretérmino

v

- Hospitalizacion
- Inicio de terapia tocolitica
- Solicitar examen general de
orina y cultivo vaginal

- Envio a Domicilio
- Uteroinhibidor Oral
- Solicitar examen general de
orina y cultivo vaginal
- Control prenatal por
2do Nivel

éPresenta
embarazo entre 28
a 37 semanas},

- Con remision de
sintomatologia egreso

hospitalario y seguimiento de
la LC cada 2 semanas

-Iniciar terapia antenatal con
corticoesteroides

Abreviaturas:
PP: Parto pretérmino
LC: Longitud cervical
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Algoritmo 1. Tratamiento de la paciente parto pretérmino

Paciente con embarazo y diagnodstico
de parto pretérmino

éPresenta
24 a 31 semanas
asociado a RPM O
dilatacion de
4a8cm?

Iniciar:

-Terapia antenatal con
corticoesteroides
-Esquema de neuroproteccidon fetal
-Antibioticoterapia

Vigilancia del trabajo de parto de
acuerdo a GPC IMSS 052-08
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2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

PROMOCION

Recomendacion Clave GR*

Es recomendable la busqueda intencionada y tratamiento de la vaginosis bacteriana
en pacientes sintomaticas durante el embarazo, debido a su asociacién con parto A
pretérmino.

En la paciente con diagnoéstico de defectos mulleriano por duplicacion (Gtero didelfo)

o canalizacién (Utero septado, unicorne, arcuato) o bien con miomas uterinos
submucosos y embarazo, es recomendable proporcionar a la paciente Ila A
informacion sobre el riesgo de parto pretérmino, consignandolo en el expediente

clinico.

Se recomienda tomar como punto de corte en la medicion de la longitud cervical por
ecografia de:

e <15mm alas 14-15 semanas C

e <25mm alas 22-24 semanas de gestacion

Se recomienda el cribado de la longitud cervical (en las unidades que cuenten con el
recurso) por ultrasonido endovaginal en las mujeres con embarazoy antecedente de  Grado C
3 pérdidas 6 antecedente de parto pretérmino espontaneo <34semanas.

En el contexto de un embarazo de bajo riesgo,el tamizaje por medio de fibronectina
fetal y la ecografia cervical, tienen baja sensibilidad para el parto pretérmino antes
de las 35 semanas de gestacion. Por lo que es recomedable realizar una seleccion de
las pacientes de acuerdo a la identificacion de factores de riesgo.

En aquellas paciente con gestacion gemelar, es recomendable realizar la medicion de
LC antes de la semana 18 como predictor de parto pretérmino a <28 semanas y en
la semana 22 como predictor de parto pretérmino entre las 28 y 36 semanas.

Aunque la presencia de vaginosis bacteriana de acuerdo a la evidencia cientifica no
parece estar asociada con un incremento adicional de parto pretérmino espontaneo,
es recomendable iniciar tratamiento a la paciente ante la sospecha diagnoéstica de la
misma.

Es recomendable consignar en el expediente clinico de las mujeres embarazadas
multiparas, la busqueda intencionada del antecedente de parto pretérmino, con A
énfasis en el nimero de PP, edad gestacional en que se presentd, asi como los
factores de riesgo asociados a parto pretérmino recurrente.
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PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda para la medicién de la longitud cervical en mujeres con embarazo y
factores de riesgo para PP, utilizar ecografia transvaginal bajo consentimiento A
informado de la paciente, consignandolo en el expediente clinico.

No se recomienda la medicién de longitud cervical rutinaria como método de
screening y predictor de parto pretérmino en mujeres con embarazo sin factores A
de riesgo.

Es recomendable en las pacientes con antecedente de parto pretérmino realizar
ecografias transvaginales en las semanas 18 a 22 en promedio para determinar 2B
cambios cervicales predictores de parto pretérmino.

Es recomendable realizar la medicién de la longitud cervical entre la semana 18 y

22 semanas, en aquellas pacientes con malformaciéon mulleriana y embarazo asi B
como en las paciente con antecedente de conizacion para descartar la presencia de

cervix corto.

El uso de progesterona vaginal es recomendable como medida que ha mostrado
utilidad costo efectiva cuando se prescribe una de las siguientes condiciones:

e Mujeres con embarazo Unico y cérvix corto.

e Mujeres con embarazo gemelar o multiple y cérvix corto.
e Mujeres con antecedente de parto pre-término previo

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Se establece diagnoéstico de amenaza de parto pretérmino con presencia de
contraccion uterinas con una frecuencia de 2 en 10 minutos o 4 en 20 minutos y 8
en 60 minutos acompafnadas de cualquiera de los siguientes:

Dilatacion cervical <3 centimetros, borramiento <50% o cambios cervicales por
medicion de longitud cervical detectados por estudios de seguimiento sonografico.

Es recomendable que la evaluacion inicial de las mujeres con sospecha de parto
pretérmino incluya:

eHistoria clinica (incluyendo de forma completa los antecedentes obstétricos de la
paciente, asi como, la evolucion de la gestacion actual) A
eEvaluacion de signos y sintomas de parto pretérmino, consignando los factores de

riesgo.

e Signos vitales maternos (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria)
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eRevision del patron de frecuencia cardiaca fetal

eEvaluacion de la frecuencia, duracién e intensidad de la contraccion

eExamen del Utero para evaluar la firmeza, la sensibilidad, el tamano fetal y la
posicion fetal.

La exploracion fisica en la paciente con sospecha de parto pretérmino se recomienda
que consigne:

A
Examen con espéculo — Utilizando un espéculo himedo no lubricado. (los lubricantes
pueden interferir con las pruebas en muestras vaginales) para evaluar:
ePresencia y la cantidad de sangrado uterino. El sangrado de la placenta previa puede
desencadenar el parto pretérmino.
efstado de las membranas fetales (intactas o rotas)
eObtencion de muestras para la prueba de fibronectina fetal (FFN)
Con posterior tacto vaginal para determinar:
eDilatacion cervical. La dilatacion > 3 cm apoya el diagnéstico de parto pretérmino.
El diagnostico de parto pretérmino se establece con:
e Actividad uterina ( 4 contracciones en 20 minutos o >8 contracciones en 60
minutos), acompanado de: D
Cambios cervicales:
e Dilatacién cervical (=3 cm dilatacion)
e Borramiento > 80%
Con o sin membranas amnioticas integras
Es recomendable realizar en la paciente con sintomatologia de parto pretérmino la
medicion de longitud cervical o prueba de fibronectina fetal (de acuerdo a la A

disponibilidad de recurso de cada unidad) a fin de confirmar la presencia de parto
pretérmino.

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

No se recomienda la hidratacion y el reposo estricto en cama como tratamientos

espeuﬂcos € Intervenciones que dlsmlnuyan el parto pretermino.

Los antibidticos no se deben administrar de forma rutinaria a mujeres con trabajo de

parto pretérmino y membranas intactas. LG

Es recomendable, solicitar cultivo vaginal para detectar la presencia de infeccion por
estreptococo B. Si es positivo, se debe prescribir tratamiento antibiético durante el Grado A
trabajo de parto.
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Los posibles beneficios y los danos de otras medidas no tocoliticas, deben ser
discutidos con las mujeres que enfrentan un mayor riesgo de parto prematuro y no
se recomienda su prescripcion rutinaria.

La decision de uso del agente tocolitico que el clinico elija debe basarse en las
caracteristicas individuales de cada paciente. La evidencia apoya el uso de farmacos
tocoliticos a corto plazo (48 horas) para prolongar el embarazo durante al menos 48
horas que permita la administracion de esteroides prenatales y que pueda permitir
el transporte de la madre a un centro de atencién terciaria y la administracion de
sulfato de magnesio para reducir el riesgo de paralisis cerebral.

La tocolisis puede ser considerada para las mujeres con sospecha de parto
prematuro que han tenido un embarazo sin complicaciones, sin embargo la tocolisis
no debe usarse cuando existe una contraindicacion para prolongar el embarazo (Ver
Anexo 5.3, Cuadro 1y 2).

El tratamiento de mantenimiento después de 48 horas no se recomienda.

Es recomendable mantener una vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal en aquellas
paciente con sintomas de parto pretérmino en quienes se prescriba sulfato de
magnesio o betamiméticos y que se asocien a terapia antenatal con
corticoesteroides. Sin embargo, la decision del monitoreo fetal electrénico depende
de la evaluacion de cada caso y del juicio clinico médico. Considerando la posibilidad
de cambios en las pruebas (24- 72 horas) relacionados con la administracion de los
farmacos.

Debido a que el tratamiento con terapia antenatal con corticoesteroides por menos
de 24 horas aun se asocia con una reducciéon significativa en la morbilidad,
mortalidad neonatal y considerando el escenario clinico, se debe administrar una
primera dosis de corticoesteroides prenatales aun si la capacidad de dar la segunda
dosis es improbable. (Ver Anexo 5.3, Cuadro3 )

La terapia antenatal con corticoesteroides de rescate puede considerarse bajo el
contexto clinico de cada paciente, limitdndolo a embarazo con riesgo elevado de
nacimiento en los proximos 7 dias y con antecedente de haber recibido terapia
antenatal (Ultima dosis en mas de 14 dias).

El aquellas paciente con sintomas de parto pretérmino y que reciben terapia
antenatal con corticoesteroides, la decision del monitoreo fetal depende de la
evaluacion de cada caso y del juicio clinico médico. Considerando la posibilidad de
cambios en las pruebas (24- 72 horas) relacionados con la administracion del
farmaco.

La administracion para la aplicacion de terapia antenatal con corticoesteroides para
la maduracién pulmonar fetal es intramuscular.

Se recomienda que la decision para prescribir la terapia antenatatal con
corticoiesteroides en situaciones especiales (ej. Diabetes mellitus y embarazo,
restriccion del crecimiento intrauterino, Insuficiencia renal crénica, hipertension
arterial sistémica crénica) sea individualizada, basada en el riesgo: beneficio
particular de cada situacion clinicay siempre bajo consentimiento informado.

Grado A
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Es recomendable en mujeres con diabetes, embarazo y riesgo de parto pretérmino
que reciban  terapia antenatatal con corticoiesteroides, se proporcione un
monitoreo estricto de la glucemia materna, asi como considerar un incremento del
20% de la dosis de insulina utilizada en los primeros 7 dias a partir de la primera
aplicacion del corticoesteroide.

La administracion de sulfato de magnesio (Ver Anexo 5.3 Cuadro 4) podria ser
administrada en:

e Mujeres con embarazo Unico o multiple entre 24 a 31 semanas de gestacion
con parto pretérmino asociado a ruptura prematura de membranas
e Parto pretérmino establecido y con 4 a 8 cm de dilatacion
Parto pretérmino indicado entre 2 a 24 horas (ej. Preeclampsia con datos de
severidad).

En las pacientes con cervix corto, es recomendable un seguimiento de la longitud
cervical cada 1-2 semanas, en especial en aquellas pacientes con antecedente de
parto pretérmino.

Las pacientes que hayan cursado con sintomas de parto pretérmino, que ameritaron
tratamiento tocolitico y que en el seguimiento posterior se determine dilatacion
cervical >1 cm y <3cm o cérvix < 15mm es recomendable la colocacion de cerclaje
cervical. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 5)

No se recomienda el cerclaje profilactico en mujeres asintomaticas, con embarazo
Unico en el segundo trimestre con cervix corto diagnosticado por ultrasonido.

Se recomienda que la decision en la eleccion de la via de nacimiento (vaginal o
cesarea) sea tomando en consideracién el contexto clinico de cada paciente, bajo
consentimiento informado y explicando riesgos y beneficios de cada procedimiento.

Se recomienda fomentar el pinzamiento tardio del cordén umbilical en neonatos
pretérmino.

*Grado de Recomendacion

Grado A

Grado B
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento tocolitico.

Indicaciones del tratamiento

o Embarazo <36.6 semanas de gestacion
« Posibilidades de éxito de uteroinhibicion (Indice de Gruber- Baumgarten <3)

Contraindicaciones del tratamiento ]

Fetales
e Muerte intrauterina
e Malformacion fetal incompatible con la vida
o Deterioro del grado de bienestar fetal
o Embarazo >37 semanas de gestacion

Maternas

e Preeclampsia con datos de severidad
e Eclampsia
e Contraindiciones para el uso de cada farmaco de acuerdo a la patologia
materna.
Obstétricas
Absolutas:
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
e Corioamnionitis
e Placenta Previa con hemorragia
o Trabajo de parto avanzado (Dilatacion > o igual a 5cm, membranas
amnioticas prominentes)
Relativas:
¢ Ruptura prematura de membranas
Grupo desarrollador de la Guia.

Cuadro 2. indice tocolitico de Gruber-Baumgarten

Actividad Irregular Regular
uterina & &
TR Alta o sospecha
membranas
Hemorragia Escasa o S
evera
moderada

PHEEELT 1 2 3 4 0 méas
cervical

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

Tomado de: Jiménez-Huerta J, Alarcén-Alcantara MD, Flores-Méndez VM, Gutiérrez-Ramirez A. Atosiban vs.
orciprenalina en la amenaza de parto pretérmino. Rev Hosp Jua Mex 2013; 80(2): 115-120.
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Cuadro 3. Dosis recomendadas para terapia antenatal con corticoesteroides para la

maduracién pulmonar

|___Farmaco | Dosis | Via de Administracion

Betametasona

Dexametasona

2 dosis: cada una de 12 miligramos cada

24 horas

4 dosis: cada una de 6 miligramos cada

12 horas

Intramuscular

Intramuscular

Tomado de: Roberts D, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung maturation for women at risk of
preterm birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3. Art. No.: CD004454.

Cuadro 4. Esquema de Neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio.

Farmaco | Dosis_ | Tiempo de Uso

Sulfato de Magnesio

Inicio: 4 gramos en infusion para 30

minutos.

Mantenimiento:
gramos /hora

12 Horas y suspender

Infusion de 1

Tomado de: Sentilhes L, Sénat MV, Ancel PY, Azria E, Benoist G, Blanc J, Brabant G, et al. Prevention of spontaneous
preterm birth: Guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF ). Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2017; 210:217-224.

Cuadro 5. Acciones necesarias para aplicar un cerclaje cervical.

Prtotocolo preoperatorio para la colocacion de un cerclaje cervical.

Requisito

Consentimiento informado
Laboratorios

Amniocentesis

Ultrasonido

Antibidtico profilactico

Tocolisis profilactica

Cerclaje electivo (Historia
clinica y Ultrasonografico)
Necesario
Biometria hematica completa
Tiempos de coagulacién
Urocultivo y cultivo cervicovaginal

No se recomienda para la
determinacion de
inflamacion/infeccion
intraamnidtica

Medicién de longitud cervical
(endovaginal)

Para determinacion de
anormalidades estructurales
fetales

No indicado sin documentar
infeccion

No de froma rutinaria

Cerclaje de emergencia

Necesario

Biometria hematica completa
Tiempos de coagulacién
Urocultivo y cultivo cervicovaginal
Proteina C reactiva ( en sospecha
clinica de infeccién
intraamniotica)

Indicacion solo para sospecha
cl+inica de infeccion
intraamnidtica

Para determinacién de
anormalidad estructurales fetales.

No indicado sin documentar
infeccion

La indicacion se deja a
consideracion dependiendo de las
condiciones clinicas de la paciente

Tomado de: Indicaicones y manejo del cerclaje cervical. México. Instituto Mexicano del Seguro Social.2011.



