RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO,
ATENCION DEL PARTO PRETERMINO
ESPONTANEO Y ROTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS

> Direccion Nacional de
89 ) Maternidad e Infancia

Edicion 2015

Ministerio de Presidencia
Salud de la Nacién



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO,
ATENCION DEL PARTO PRETERMINO
ESPONTANEO Y ROTURA PREMATURA

DE MEMBRANAS

Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia

Edicion 2015

Presidencia
de la Nacién

Ministerio de
Salud

®




Presidenta de la Nacion
Dra. Cristina Fernandez de Kirchner

Ministro de Salud
Dr. Daniel Gustavo Gollan

Secretario de Salud Comunitaria
Dr. Nicolds Kreplak

Subsecretaria de Medicina Comunitaria,
Maternidad e Infancia
Dra. Sabrina Balafa De Caro

Directora Nacional de Maternidad e Infancia
Dra. Ana Speranza

Direccién Nacional de Maternidad e Infancia
Subsecretaria de Salud Comunitaria
Ministerio de Salud de la Nacién

Republica Argentina

info@dinami.gov.ar

Coordinacion Editorial

Area de Comunicacion Social de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia
Lic. Maria del Carmen Mosteiro

Diego Rubio

Armado y diagramaciéon
Florencia Zamorano - florencia.zamorano@speedy.com.ar

Primera edicion
Octubre de 2015
2.000 ejemplares

Distribucion gratuita. Prohibida su venta.
Permitida su reproduccién, parcial o total, a condicién de citar la fuente.

Elaboracién y coordinacion de contenidos

Dra. Ingrid Di Marco
Dr. Ignacio Asprea

Direccion Nacional de Maternidad e Infancia

Area de Obstetricia y Ginecologia

Dra. Maria Julia Cuetos (coordinadora médica)
Lic. Obst. Carolina Nigri (coordinadora obstétrica)
Lic. Obst. Silvana Bermudez

Dr. Horacio Crespo

Dra. Ingrid Di Marco

Lic. Obst. Graciela Lopez

Dr. Oscar Garcia

Lic. Obst. Inés Martinez

Lic. Obst. Valeria Peralta

Dra. Ingrid Seoane

Centro de Simulacion Clinica

Dr. Ignacio Asprea

Colaboradores principales externos

Prof. Dr. Mario Palermo
Prof. Dr. Eduardo Valenti
Prof. Dra. Liliana Voto

Documento discutido, corregido y consensuado por:

Prof. Dr. Néstor Garello (FASGO)

Prof. Dr. Héctor Bolatti (FASGO)

Prof. Dr. Raul Winograd (FASGO, SOGIBA)
Dr. Oscar Moreno (SOGBA)

Dra. Cristina Laterra (Maternidad Sardd)

Colaboradores en la revision sistematica y recopilacion bibliografica:
Equipo de Medicina Basada en Evidencia del Hospital Gervasio Posa-

das:
Dra. Dolores Montes Varela,

Dr. Lucio Ribola, Dra. Margarita Quinones, Dra. Stella Luscialdo,
Dr. Christian Muzio, Lic. Silvana Varela, Lic. Ménica Trasmonte.

Declaracion de conflictos de interés

Los autores del presente trabajo declaran no tener conflictos de interés.




Prélogo

Introduccidn
Objetivos generales
Objetivos especificos
Método
Tabla 1: Niveles de evidencia
Tabla 2: Fuerza de las recomendaciones
Epidemiologia
Definiciones
(lasificacion
Etiopatogenia
Factores de riesgo
Diagnéstico
Prevencion del parto pretérmino: acciones a desarrollar
Prevencién primaria
Prevencion primaria durante el perfodo preconcepcional
Prevencion primaria en mujeres embarazadas
Prevencion secundaria en mujeres embarazadas
Progesterona en prevencion secundaria
Cerclaje cervical
Pesario cervical
Prevencion terciaria en mujeres embarazadas
Manejo v tratamiento de la Amenaza de Parto Pretérmino (APP)
Evaluacion materna y fetal
[nduccion de la maduracion pulmonar fetal.
Uso de glucocorticoides para |3 maduracion pulmonar fetal
Indicaciones
Agentes, dosis y via de administracion de los glucocorticoides
(ontraindicaciones

10

13
15
16
16
18
19
20
21
22
23
25
26
27
28
28
29
34
37
40
43
44
45
46
49
49
50
50
52

Terapia tocolitica

Objetivo

Indicaciones de administracion de tocoliticos
(ontraindicaciones para inhibir un trabajo de parto pretérmino
Agentes p miméticos endovenosos

Tocélisis de mantenimiento: Agentes B miméticos orales
Antagonistas de los receptores de QOcitocina: Atosiban
[nhibidores de [a sintesis de Prostaglandinas: Indometacina
Bloqueantes cdlcicos: Nifedipina

Sulfato de Magnesio

Tabla 3: Terapia tocolitica para el manejo de [a APP. Dosis y forma de adminis-
tracion.

Tabla 4: Efectos colaterales de los agentes tocoliticos
Reinicio de los sintomas de APP luego de tocclisis
Progesterona en prevencion terciaria
Neuroproteccion fetal: Uso de Sulfato de Magnesio antenatal
Mecanismo de accion del Sulfato de Magnesio como neuroprotector
Esquema de tratamiento

Algoritmo 1: Uso del Sulfato de Magnesio para neuroproteccion fetal en embarazo
de 24 3 31,6 semanas con riesgo de Parto Prematuro Inminente

Antibioticoterapia en la APP con membranas integras
Corioamnionitis

Algoritmo 2: Consulta por Guardia. Conducta ante embarazada que consulta por
sintomas compatibles con APP (de 22 a 36,6 semanas de gestacion)

Algoritmo 3: Internacién de embarazadas con APP. Conducta ante una embarazada
con diagndstico de APP (de 22 a 36,6 semanas de gestacion)

Trabajo de Parto Pretérmino
Diagnéstico clinico

Manejo del trabajo de Parto Pretérmino
Atencién del Parto Pretérmino

54
54
54
55
56
58
59
61
62
64
65

67
68
68
69
72
74
76

77
77
33

84

86
86
86
87



Recomendaciones para el puerperio
Prematurez tardia
Tabla N° 5: Complicaciones de los recién nacidos de pretérmino tardio
Prematurez iatrogénica o “no intencionada”
Corticoides antenatales luego de las 34 semanas
Manejo de la APP en el embarazo multiple
Recurrencia del parto pretérmino
Tabla N° 6 Riesgo de recidiva de Parto Pretérmino seqin Historia Obstétrica

Anexo 1: Técnica para la medicion ecogréfica de la longitud cervical
Anexo 2: Diagndstico de vaginosis bacteriana

Anexo 3: Tamizaje de portadoras de Estreptococo B-Hemolitico Grupo B (EGB) en exudados
vagino-rectales.

Introduccion

Definiciones

Inicio del trabajo de parto posterior a la RPM
RPM e infeccidn

Riesgos fetales y maternos. Repercusion clinica.
Etiologia

Diagndstico

Manejo

Control del bienestar fetal

Conducta obstétrica sequn edad gestacional
RPM en embarazo mayor a 37 semanas

RPM entre las 34 y 36,6 semanas

RPM en embarazos entre 24 y 34 semanas
RPM antes de las 24 semanas
Corioamnionitis

83
89
90
91
93
94
95
95

99
102
104

107
107
108
108
108
109
117
112
113
114
115
117
19
123
125

Complicaciones maternas
Complicaciones fetales
Diagnéstico bacterioldgico
Diagnostico histopatoldgico
Manejo de la Corioamnionitis
Antibicticoterapia

Esquemas de tratamiento

Tabla N° 7: Manejo de la Rotura Prematura de Membranas sequn edad gesta-
cional.

Recurrencia de RPM Pretérmino

126
126
127
128
128
130
130
131

132



En septiembre del afio 2000 la Argentina se comprometié ante las Naciones
Unidas, junto a otros 188 paises, a cumplir los “Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio”, que priorizan el descenso de la Mortalidad Materna e Infantil y que serdn
evaluados a fines del afo 2015.

El Plan Federal de Salud (2004-2007) estableci¢ prioridades y metas de salud
explicitas, a cumplir por términos quinquenales sucesivos.

La Razén de Mortalidad Infantil, ha disminuido de 19,8 por mil (1998) a 10,8 por
mil (2013); sin embargo, la Mortalidad Neonatal continda siendo importante y
se relaciona en forma considerable con Ia tasa de prematurez.

El parto pretérmino es un problema de gran magnitud, tanto para la salud pu-
blica de nuestro pais como a nivel mundial. La cuestion trasciende lo sanitario,
con un gran impacto social y econémico, e influencia sobre la familia y sobre
la sociedad. Anualmente se producen en el mundo 15 millones de nacimientos
pretérmino, que representan mas del 10% del total de nacidos.

Esto constituye el principal determinante de morbilidad y mortalidad neonatal,
con consecuencias para la salud a largo plazo.

Gran parte de estos recién nacidos (RN) requieren cuidados especiales de alto
costo para los sistemas de salud y con un alto costo social para sus familias'

La prematurez es la principal causa de mortalidad neonatal’

Los nifios nacidos prematuramente tienen tasas mads altas de paralisis cerebral,
de déficit sensorial, de desérdenes de aprendizaje y de enfermedades de las
vias respiratorias, respecto de los nacidos a término.

Por este motivo, la Direccién Nacional de Maternidad e Infancia sigue trabajan-
do en la capacitacion de los profesionales del equipo perinatal, desarrollando
y difundiendo las Recomendaciones y Guias para mejorar la atencién de las
principales causas de morbimortalidad materno-infantil.

Asimismo resulta importante asegurar que todas las instituciones donde se
asisten partos cumplan con las Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales
(CONE) para garantizar la asistencia basica de la embarazada y su hijo.?

La revision de las presentes Recomendaciones finalizé en 2014 vy es el resulta-
do del trabajo realizado en conjunto por expertos de |a especialidad, teniendo
en cuenta los mejores criterios y evidencias cientificas disponibles en la actua-
lidad y mediante una revision sistematica y no sistematica de las mas recientes
recomendaciones y quias de practica clinica de Argentina y del mundo. Poste-
riormente se remitié el documento preliminar a la mayorfa de las provincias
del pafs, para su correccion y consenso.

2. Guia para la Atencién del Parto Normal en Maternidades Centradas en la Familia. Min Sal Nac. 4ta Edicién. Nov 2010.
Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.msal.gov.ar/promin/archivos/pdf/maternidades.pdf
Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica. Resolucion 348/2003. Normas de Organizacion y
Funcionamiento de Servicios de Maternidad. Ministerio de Salud de la Nacién. Disponible al 31/10/2013 en: http.//
www.msal.gov.ar/pngcamy/resoluciones/msres348_2003.pdf
1. Gilbert WM, Nesbitt TS, Danielsen B The Cost of Prematurity: Quantification by Gestational Age and Birth Weight, Obstet Speranza A, Lomuto C, Santa Maria C, Nigri C, Willioms G. Evaluacién de Maternidades Publicas Argentinas, 2010-2011.
Gynecol. 2003;102:488-492 Rev Argent.Salud Publica.2011, Vol 2(9):43-47



Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

Introduccion

Usuarios

Estas recomendaciones estan dirigidas a médicos obstetras, tocoginecélogos,
obstétricas/o0s, neonatélogos, médicos generalistas, enfermeras/os y a todos
los profesionales de la salud de los diferentes niveles de atencién involucrados
en la atencién de las embarazadas.

También para aquéllos con responsabilidades en el planeamiento v la direccién
de los servicios de maternidad y neonatologia.

Justificacion

La prematurez contribuyd en el afio 2013 al 52% de la mortalidad en meno-
res de un afo en la Republica Argentina?; es la principal causa de Mortalidad
ee e Amenaza de Neonatal y de complicaciones neonatales a carto plazo, tales como depresion

parto pretérmino

al nacer, Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular,
sepsis, retinopatia del prematuro (ROP), ictericia, trastornos de la alimentacion,
coon membl'anas trastornos metabalicos, enterocolitis necrotizante (ECN), ductus arterioso per-
integras si,s'te.nte, apneas.'A Iargo plazo, es causa de complicaciones severas.comol pa-

rélisis cerebral, displasia broncopulmonar, retraso mental y madurativo, déficit
del neurodesarrollo, menor rendimiento escolar, compromiso de la visién y de
la audicion. Estos riesgos aumentan en forma inversamente proporcional a la
edad gestacional en la que se haya desencadenado el nacimiento*.

Con el objetivo de mejorar los resultados y permitir un uso mas eficiente de los
recursos, el desarrollo de recomendaciones y quias de préctica clinica requiere
de un enfoque basado en la evidencia cientifica disponible®.

3. Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS). Estadisticas Vitales. Informacion Bdsica. Ao 2011. Serie 5; N°55,
Diciembre 2012. Disponibles al 31/03/2013 en: http://www.deis.gov.ar/Publicaciones/Archivos/Serie5Nro55.pdf

4. Lawn et al. Global report on preterm birth and stillbirth (1 of 7): definitions, description of the burden and opportunities
to improve data BMC Pregnancy and Childbirth 2010, 10(Suppl 1):51. Disponible al 30/05/2013 en: http://www.
biomedcentral.com/1471-2393/10/51/51
Markestad T, Kaaresen Pl, Ronnestad A, et al. Early death, morbidity, and need of treatment among extremely prema-
ture infants. Pediatrics 2005;115:1289-98.
Platt M, Cans C, Johnson A, et al.Trends in cerebral palsy among infants of very low birthweight (<1500 g) or born
prematurely (<32 weeks) in 16 European centres: a database study. Lancet 2007;369:43-50.
Howson CB Kinney MV, Lawn JE. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action
Report on Preterm Birth. Eds CP World Health Organization. Geneva, 2012.
Moster D, Terje Lie R, Markestad T. Long-Term Medical and Social Consequences of Preterm Birth. N Engl J Med
2008;359:262-73
Hack M, Taylor HG, Drotar D, et al. Chronic conditions, functional limitations, and special health care needs of school-
aged children born with extremely low-birth-weight in the 1990s. JAMA 2005; 294:318-25.

5. Oshiro BT, Berns SD. Quality Improvement Opportunities to Prevent Preterm Births Perinatol 38 (2011) 565-578




Los recientes avances en nuestra comprension de la etiologia, los mecanismos del
Sindrome de parto pretérmino vy la disponibilidad de tocoliticos con mayor perfil
de sequridad, han conducido al desarrollo de las recomendaciones volcadas en el
presente trabajo, que se propone tender hacia un consenso nacional para el diag-
ndstico, prevencién, manejo y tratamiento del parto pretérmino espontaneo, en
su primera parte, y de la rotura prematura de membranas, en su sequnda parte.

Globalmente, existe acuerdo en que la reduccién de la mortalidad infantil en las
ultimas décadas en los paises desarrollados es producto de la mayor superviven-
cia de los prematuros extremos. Esta tendencia se explica por el mayor acceso a
cuidados intensivos neonatales de calidad, un mejor cuidado metabdlico y nutri-
cional, 1a asistencia ventilatoria con mejor tecnologia, el tratamiento mas agresivo
de las infecciones, la utilizacion de corticoides prenatales y la administracion de
surfactante en recién nacidos pretérmino®.

Para reducir la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal es tan importante Ia
buena organizacion de los sistemas y servicios de salud como la alta competencia
técnica de los proveedores.

En el marco del Plan para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de la
Mujer y Adolescentes, el Ministerio de Salud de la Nacién, ha desarrollado como
una de sus lineas estratégicas el Proyecto de Regionalizacién Perinatal 7.

Regionalizacion significa el desarrollo, dentro de un drea geogréfica, de
un sistema de salud materno y perinatal coordinado y cooperativo en el
cual, merced a acuerdos entre instituciones y equipos de salud y basan-
dose en las necesidades de la poblacion se identifica el grado de com-
plejidad que cada institucion provee, con el fin de alcanzar los siguientes
objetivos: atencion de calidad para todas las gestantes y recién nacidos,
utilizacion mdxima de la tecnologia requerida y del personal perinatal
altamente entrenado a un costo/efectividad razonable.

En general los sistemas regionalizados se organizan siguiendo tres niveles de
complejidad para la atencién materna y perinatal.

Cuando se definen niveles de complejidad, en la mayoria de los paises consisten
en tres niveles: Centros Terciarios (Nivel Il1), otras Unidades Neonatales (Nivel II)
y Centros de Salud sin unidades neonatales o Centros de Atencién Primaria de I3
Salud ~CAPS- (Nivel I).

El proyecto en la Republica Argentina propone la organizacion de redes con nive-
les de complejidad creciente.

La mortalidad neonatal es inferior cuando los bebés de mayor riesgo (con un
peso al nacer < 1500 gramos) nacen en unidades de mayor complejidad, esto
es, en centros perinatales de Nivel Ill.

La morbimortalidad de los recién nacidos < 1500 gramos depende de la expe-
riencia de la institucion en que sean tratados.

Los programas regionalizados se disefiaron con el fin de organizar los servicios
para que las mujeres y nifios de alto riesgo reciban atencion en hospitales do-
tados de la experiencia y la tecnologia requeridas para asequrarles cuidados
optimos.

Las maternidades fueron clasificadas en tres niveles de atencion. Se organizaron
sistemas de transporte y se establecieron vinculos entre las estructuras de salud
con el fin de mantener 3 capacitacion en los niveles de menor complejidad que
derivaban los casos de alto riesgo.

Estos programas contemplan la derivacion anticipada de las madres con amena-
73 de parto prematuro muy precoz, considerdndose el transporte in utero como
el mas sequro para el bebé?.

Disminuir la morbimortalidad perinatal asociada a la prematurez y sus secue-
las en el mediano y largo plazo.

Desarrollar recomendaciones que unifiquen criterios médicos y acciones
para el manejo del parto pretérmino en el sistema sanitario en su conjunto,
considerando intervenciones a nivel de la prevencion primaria, secundaria y
terciaria del parto pretérmino.

6. Yu V. Dunn P: Development of regionalized perinatal care. Seminars in Neonatology (2004) 9: 89-9.
7. Regionalizacion de la atencidn Perinatal. Documentos. Ministerio de Salud de la Nacion-Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS/OMS). Abril, 2011. Disponible al 20/12/2014 en: http.//qgoo.gl/AREP5R

8. Regionalizacién de la atencién Perinatal. Documentos. Ministerio de Salud de la Nacion-Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS/OMS). Abril, 2011. Disponible al 20/12/2014 en: http://goo.gl/AhEP5R



Disminuir la Tasa de Prematurez.

Concentrar los esfuerzos preventivos, diagnésticos y terapéuticos en reducir
la prematurez menor o igual a 32 semanas.

Identificar Ia poblacién de riesgo para parto prematuro por antecedentes de
prematurez en el/los embarazo/s previo/s.

Identificar a la poblacién de riesgo para parto prematuro por antecedentes
del embarazo actual.

Brindar atencién especializada a la poblacion en riesgo de prematurez.

Brindar atencion terciaria a las pacientes que presentan sintomas de parto
prematuro.

Otorgar atencion terciaria a las pacientes que presentan trabajo de parto
prematuro.

Fomentar el uso de la induccion de madurez fetal pulmonar con corticoides.

Fomentar la prevencion de la sepsis neonatal por estreptococo del grupo B.

Los estudios identificados en la busqueda bibliogréfica fueron revisados, a fin
de identificar los datos mas apropiados para ayudar a responder las preguntas
clinicas y asequrar que las recomendaciones estén basadas en la mejor eviden-
cia disponible.

Seleccion de la bibliografia relevante

El objetivo de Ia busqueda bibliografica fue el de identificar y sintetizar la evi-
dencia relevante en la literatura publicada.

Se realizaron busquedas utilizando filtros genéricos, términos MeSH (Medical
Subject Headings) relevantes y textos libres en espafiol e inglés.

Se buscaron Guias de Practica Clinica desarrolladas por otros grupos en las bases
de datos: The Cochrane Library, Medline, LILACS y Scielo.

The Cochrane Library, Medline, LILACS, Scielo.

Laterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti E. Guia de Practica
Clinica. Amenaza de Parto Prematuro. Rev. SOGBA.2011;

Vol 42.N°221(4):191-211. Disponible al 20/03,/2013 en:
www.sarda.org.ar

Guia Clinica Prevencién del Parto Prematuro. Ministerio de Salud.
Santiago: MINSAL, 2010. Chile. Disponible al 30/04/2013 en:
http://www.minsal.gob.cl/portal /url /item/
721fc45¢972f9016€04001011f0113bf.pdf

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.

Green-top Guideline No. 1b. Tocolysis for Women in Preterm
Labour. February 2011. Disponible al 31/01/2013 en:
http://www.rcog.org.uk/files /rcog-corp/GTG1b26072011.pdf
The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG).
June 2012. Management of preterm labor. Practice Bulletin No.
127. Obstet Gynecol 2012;119(6):1308-17.

Di Renzo GC, Cabero Roura L, Facchinetti F. Guidelines for the
management of spontaneous preterm labor: identification of
spontaneous preterm labor, diagnosis of premature rupture of
membranes and preventive tools for preterm birth. | Matern Fetal
Neonatal Med. 2011 May; 24 (5): 659-667

Diagnostico y manejo del parto pretérmino. México:

Secretaria de salud:2008-2009. Disponible al 31/03/2013 en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/
CatalogoMaestro/063_GPCPartoPre-termino/
Parto_Pretermino_ER_CENETEC.pdf

Preterm labor, ultrasonography, cervical length, antibiotics,
tocolytics, corticosteroids, risk factors, preterm delivery,
fibronectin, fetal test, progesterone, cervical pessary, cerclage,
infection, vaginosis, sulphate magnesium, neuroprotection.
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Niveles de evidencia y fuerza de la recomendacion Tabla 2: Fuerza de las recomendaciones

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Tipo de evidencia

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ICAs,
0 ICAs con alto riesgo de sesgos®.

Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones desarrolladas origi-
nariamente por el grupo MERGE (Method for Evaluating Research and Gui-
deline Evidence) en Australia y modificada por la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN).

Estudios de cohortes, o de casos y controles
con alto riesgo de error por variables
contundentes, por sesgos o por azar, y con
riesgo significativo de que la relacién no sea
causal®.

Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de
casos, series de casos).

Opiniones de expertos, consenso formal.

“Estudios con un nivel de evidencia “C” no deberian ser utilizados como base
para recomendaciones.




Epidemiologia

Una revision sistemdtica estimé que el 9,6% de todos los nacimientos en el
mundo fueron pretérmino, de los cuales mas del 90% ocurrieron en Africa, Asia,
Ameérica Latina y el Caribe.
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Fuente: Howson CP. Kinney MV, Lawn JE. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon:
The Global Action Report on Preterm Birth. Eds CP. World Health Organization. Geneva, 2012.Disponible

al 30/09/2013 en: http://www.who.int/pmnch/media/news,/2012,/201204_borntoosoon-report.pdf

En Argentina, en el afio 2013, nacieron 754.603 nifios, de los cuales, 64.540 lo
hicieron antes de las 37 semanas de gestacion, de lo que resulta una tasa de
prematurez en Argentina del 8,5 %, con una variacién interprovincial de 5,3%
a 11,4%.

El 520 de las muertes infantiles ocurridas antes del afo, corresponden a na-
cidos antes de las 37 semanas de gestacion®. (Se debe tener en cuenta, sin
embargo, que en el 23% de las defunciones infantiles se desconoce la edad
gestacional al nacer.)

20 9. Direccién Nacional de Estadisticas de Salud, 2013.

Definiciones

Parto prematuro (PP):

Es aquel nacimiento de nifio nacido vivo ocurrido entre las 22 y las 36,6 sema-
nas de gestacion. (Definicion de la OMS)™.

Amenaza de Parto Pretérmino (APP):

Es la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 mi-
nutos, de 25-30 sequndos de duracion palpatoria, que se mantienen durante un
lapso de 60 minutos, con borramiento del cuello uterino del 50% 0 menos y una
dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion. A los
fines de posibilidad de manejo clinico neonatal, se considera después de las 23
a 24 semanas en centros perinatales de alta complejidad™'.

Trabajo de parto pretérmino (TPP)'2:

Es la presencia de dindmica uterina igual o mayor a la descripta, pero con
modificaciones cervicales tales como borramiento mayor al 50% y dilatacion
de 4 cm 0 mas®.

Viabilidad fetal:

Internacionalmente se define como edad gestacional en el limite de Ia via-
bilidad a los embarazos entre 23 y 25 6 26 semanas de amenorrea o de
edad gestacional estimada por ecografia. Este limite varia ampliamente y estd
condicionado, entre otras, por las caracteristicas y nivel de complejidad de Ia
institucién en la que se trabaja.

Ante la amenaza de un parto en el limite de |a viabilidad, es crucial que el obs-
tetra realice la mejor evaluacion posible de la edad gestacional, para desplegar
acciones especificas recomendadas para estos casos'.

10. Goldenberg RL, Rouse DJ. Prevention of premature birth. N Engl ] Med 1998; 339:313-20.
Goldenberg R. The management of preterm labor. Obstet Gynecol 2002; 100:1020-37.

11. Creasy RK, Herron MA. Prevention of preterm birth. Semin Perinatol 1981; 5:295-302 (51).

12. Creasy RK, Herron MA. Prevention of preterm birth. Semin Perinatol 1981, 5:295-302 (51).

13. Laterra C, Susacasa S, Di Marco |, Valenti D. Guia de Prdctica Clinica. Amenaza de Parto Prematuro. Rev. SOGBA.2011;Vol
42.N°221(4):191-211. Disponible al 20/03/2013 em: www.sarda.org.ar

14. Alda E, Apds Pérez de Nucci A, Corimayo L, Mariani G, Otano L, Sebastiani M. Recomendaciones para el manejo del
embarazo y el recién nacido en los limites de viabilidad. Ministerio de Salud de la Nacidn, 2013.
Kaempf JW, Tomlinson M, Arduza C, Anderson S, Campbell B, Ferguson LA, Zabari M, Stewart VI. Medical staff guide-
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Jan; 117(1):22-9.
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parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Clasificacion Edad
Segun edad gestacional al nacer | Categoria gestacional

. . R semanas
Tipos de nacimiento pretérmino ( )
El término prematuro comprende un grupo de nifios muy heterogéneo, con
edad gestacional, peso de nacimiento, estado nutricional, riesgos y morbi-mor-
talidad diferentes, por lo que ha sido necesario clasificarlos en subgrupos™.

Prematuros 32-33,6

Tipos de nacimiento pretérmino Incidencia (%) Pretérminos = 32 semanas moderados

Prematuros tardios 34 - 36,6

Indicado (por indicacion materna y/o fetal): 25%-30% Etiopatogenia

Segun el peso al nacer Aproximadamente el 40%-50% de los nacimientos pretérmino son idiopaticos
0 espontaneos. Cerca del 30% se relacionan con rotura prematura precoz de
membranas y un 25%-30% son atribuibles a indicaciones médicas por causa
Existe una intima relacion entre la edad gestacional y el peso al nacer, por lo materna o fetal (electivos).

que la morbilidad neonatal depende en gran medida del peso de nacimiento.

Se refiere a continuacion al parto pretérmino idiopdtico o espontaneo.

m  Recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN): menor a
1.500 g. Desde un punto de vista etioldgico, el parto pretérmino espontaneo se considera

como un sindrome"’.

m  Recién nacidos de extremo bajo peso de nacimiento (RNExtr.BPN) o prema-
turos extremos: menor a 1.000 g 0 menores de 28 semanas.

m  Recién nacidos micronatos o neonatos fetales: peso entre 500 g y 750 g. o " . )

Es una condicion causada por mudltiples factores, que podran intervenir en

forma individual o asociados, cuya expresion Ultima y comdn denominador

Segun la edad gestacional al nacer son 1as contracciones uterinas vy la dilatacion cervical, iniciadas antes de las

Los estudios epidemioldgicos del parto prematuro espontdneo revelan que los 37 semanas de gestacion.

nacimientos antes de las 32 semanas de gestacién se asocian a menudo con
infeccion, con el incremento de la morbilidad a largo plazo, y con una mayor
probabilidad de parto prematuro recurrente’®.

15. Moutquin JM. Classification and heterogeneity of preterm birth. BJOG, 2003; 110:30-33
Engle WA. A Recommendation for the Definition of “Late Preterm” (Near-Term) and the Birth Weight-Gestational
Age Classification System. Semin Perinatol. 2006, Feb;30(1):2-7
16. Howson CP Kinney MV, Lawn JE. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action 17. Romero R, Espinoza |, Kusanovic J, Gotsch £ Hassan S, Erez O, Chaiworapongsa T, Mazor M. The preterm parturition
22 Report on Preterm Birth. Eds CP World Health Organization. Geneva, 2012. syndrome. BJOG 2006;113(Suppl. 3):17-42. 23




Sindrome de parto pretérmino'®

DESORDEN
ENDOCRINO

CAUSAS GENETICAS

18. Adaptado de: Romero R, Yeo L, Miranda J Hassan S Conde-Agudelo A Chaiworapongsa T. Blueprint for the preven-
tion of preterm birth: vaginal progesterone in women with a short cervix. J. Perinat. Med. 41 (2013) 27-44
Menon R. Spontaneous preterm birth, a clinical dilema: Etiologic, pathophysiologic and genetic heterogeneities and
racial disparity. Acta Obst Gynecol Scand 2008; 87: 590-600.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Factores de riesgo

Evidencias clinicas, anatomopatoldgicas, microbioldgicas, experimentales vy
bioquimicas han permitido identificar los siguientes factores de riesgo® 2021

= Antecedente (s) de parto(s) pretérmino anterior(es).

= Antecedente(s) de feto(s) muerto(s).

m  Antecedente(s) de rotura prematura de membranas pretérmino.

m  Antecedente de aborto en sequndo trimestre (> 17 semanas).

m  Embarazo doble o multiple.

m  Polihidramnios.

= Infecciones urinarias: Bacteriuria asintomatica - Pielonefritis - Infecciones
bajas.

m  Vaginosis bacteriana.

= Factores uterinos: malformaciones, miomatosis, incompetencia fstmico-
cervical, conizacion cervical.

m Infecciones de transmision sexual.

m  Edad materna < 18 0 > 40 afos.

m  Indice de Masa Corporal materno inicial bajo (< 19,8 Kg/m2)

= Metrorragia de primera y sequnda mitad del embarazo.

m  Tabaquismo, alcoholismo y abuso de sustancias toxicas.

m  FEstrés fisico, jornadas laborales extenuantes y prolongadas.

m  Estrés psicoldgico, abuso, violencia familiar.

= Traumas fisicos 0 emocionales severos.

m  Reproduccion asistida (embarazo Unico o multiple).

19. ACOG Practice Bulletin No. 31: Assessment of Risk Factors for Preterm Birth. Obstet Gynecol 2001, 98 (4): 709-716
Dekker GA, Lee SY, North RA, McCowan LM, Simpson NAB, et al. (2012) Risk Factors for Preterm Birth in an Interna-
tional Prospective Cohort of Nulliparous Women. PLoS ONE 7(7): €39154. doi-10.1371/journal.pone.0039154
van Os M, van der Ven J, Kazemier B, Haak M, Pajkrt E, Mol BW, de Groot C. Individualizing the Risk for Preterm Birth.
An Overview of the Literature. Expert Rev of Obstet Gynecol. 2013;8(5):435-442.

20. Burguet A, Kaminski M, Abraham-Lerat L, et al: EPIPAGE Study Group The Complex Relationship Between Smoking in
Pregnancy and Very Preterm Delivery. Resulls of the Epipage Study. Br J Obstet Gynaecol. 2004;111:258-265
Ehrenberg HM, Dierker L, Milluzzi C, Mercer BM Low Maternal Weight, Failure to Thrive in Pregnancy, and Adverse
Pregnancy Outcomes , Am ] Obstet Gynecol. 2003;189:1726-1730
Moutquin JM.. Socio-Economic and Psychosocial Factors in the Management and Prevention of Preterm Labour. Br J
Obstet Gynaecol. 2003;110(Suppl 20):56-60
Jackson RA, Gibson KA, et al: Perinatal outcomes in singletons following in vitro fertilization: A meta-analysis. Obstet
Gynecol 103:551, 2004.

21. Romero R, Dey SK, Fisher SJ. Science. 2014; 345:760-5.




Intervenciones quirdrgicas abdominales durante el embarazo.
Bajo nivel socioeconémico.

Analfabetismo.

Raza negra o etnia afroamericana.

La determinacién de la edad gestacional es un aspecto central para la evalua-
cion de la situacion clinica en el momento de toma de decisiones, especialmen-
te en los limites de 3 viabilidad. La sobreestimacion o subestimacion de la edad
gestacional pueden conducir a decisiones totalmente equivocadas.

La estimacion de la edad gestacional se basa habitualmente en la fecha de
ultima menstruacion. Sin embargo, ese pardmetro puede estar sujeto a desvia-
ciones significativas. La certeza de la edad gestacional por ecografia es mdxima
en el primer trimestre y va disminuyendo con la edad gestacional.

Los siguientes pardmetros integran informacion para estimar la edad gesta-
cional:

1. Fecha de Ultima menstruacion (FUM), si coincide con primera ecografia.

2. Primera ecografia. Idealmente durante el primer trimestre (longitud céfalo-
caudal a las 10 - 13 semanas) o, en su defecto, en el sequndo trimestre,
antes de las 20 semanas.

3. Examen fisico del recién nacido.

El diagndstico deberd basarse en una adecuada anamnesis, en el examen
clinico-obstétrico y en el examen vaginal. Se evaluardn los antecedentes de
prematurez o de nacidos de bajo peso, la confiabilidad de la fecha de la Ultima
menstruacion (FUM) y la edad gestacional, el momento del inicio y las caracte-
risticas de las contracciones uterinas y la presencia de sintomatologfa asociada
(por ejemplo, las pérdidas de liquido amnidtico o hematicas por los genitales
externos, disuria, polaquiuria, fiebre, escalofrios, dolor abdominal, etc.).

El diagndstico clinico se basa en Ias siguientes condiciones:

Presencia de contracciones uterinas:
Con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 25-30 sequndos de duracion
palpatoria
Que se mantengan durante un perfodo de 60 minutos

Modificaciones cervicales:
Borramiento del cuello uterino del 50% o menor
Dilatacion cervical igual o menor a 3 cm

Todo ello en una edad gestacional comprendida entre las 22 y 36,6
semanas.

Es recomendable completar informacion para el diagnéstico mediante la eva-
luacion del cérvix uterino por medio de una ecografia transvaginal (Eco TV),
especialmente cuando la contractilidad no es franca o los cambios cervicales
no sean categaoricos.

Si existen dudas, se aconseja reevaluar clinicamente a la paciente después de
una o dos horas en reposo.

Ante el cese de la sintomatologia que motivé la consulta y en ausencia de
modificaciones cervicales, la paciente podra retornar a su domicilio con la re-
comendacion de limitar la actividad fisica y de consultar nuevamente ante el
reinicio de la sintomatologfa. Se citard dentro de los siguientes 7 dias para
control por consultorios externos.

Si, por el contrario, el cuadro persiste, se procederd a internarla para su obser-
vacion y manejo.

Las acciones de prevencién del PP deben desplegarse en tres niveles?.

Prevencién primaria: Se refiere a todas aquellas acciones que se realicen
a fin de eliminar o disminuir factores de riesgo en la poblacién general sin
antecedentes de nacimiento pretérmino (NP). Las intervenciones se desa-
rrollan en |a etapa preconcepcional o en el embarazo.

22. lams JD, Romero R, Culhane JE Goldenberg RL. Primary, secondary and tertiary interventions to reduce the morbidity

and mortality of preterm birth. Lancet 2008; 371(9607): 164-175

Oshiro BT, Berns SD. Quality Improvement Opportunities to Prevent Preterm Births. Perinatol 38 (2011) 565-578.



Prevencién secundaria: Son acciones tempranas de diagndstico y preven-
cién de enfermedades recurrentes en personas con riesgo demostrado. Es
decir, en aquellas pacientes que ya presentaron un embarazo con uno o
mads nacimientos prematuros, 0 que presentan otros factores de riesgo.

Prevencion terciaria: Son las acciones destinadas a reducir la morbilidad y la
mortalidad después de que se ha producido el dafo. Es decir, una vez que
se ha desencadenado una amenaza de PP o un trabajo de PP

Prevencion primaria

Son aquellas intervenciones realizadas para reducir la morbilidad y mortalidad
del parto pretérmino y estan dirigidas a todas las mujeres antes y durante el
embarazo, para prevenir y reducir riesgo de la prematurez?.

Prevencion primaria durante el periodo preconcepcional

Las intervenciones en este periodo son muy importantes debido a que varios fac-
tores de riesgo son dificiles de modificar una vez que se ha logrado el embarazo.

Educacion publica

Es conveniente ofrecer informacion a la poblacion de mujeres y sus familias
acerca de la prematurez como una de las principales causas de mortalidad
infantil. El objetivo es despejar la falsa creencia, instalada en buena parte de Ia
poblacion, en el sentido de que Ias mejoras y avances en el cuidado neonatal
han resuelto los problemas de los nifios nacidos prematuramente.

Asesoramiento individual sobre fertilizacion asistida

Toda mujer o pareja que opte por tratamientos de fertilidad asistida debe recibir
asesoramiento en cuanto a que estas técnicas constituyen un factor de riesgo
para los nacimientos pretérmino, especialmente en gestaciones multiples, aun-
que también en gestas Unicas.

Estilo de vida y hdbitos

Se ha de fomentar el abandono de adicciones tales como tabaco, alcohol v las
drogas ilicitas, asi como de la automedicacion.

y proteico. Asimismo, aunque no impacte directamente sobre |a prevencién de
la prematurez, se debe mencionar que este periodo constituye el momento
indicado para la suplementacion vitaminica con 3cido folico a fin de reducir
los defectos congénitos de cierre del tubo neural. Dicha suplementacion debe
continuar, una vez logrado el embarazo.

Cuidado odontoldgico

Debe ser recomendado desde el periodo preconcepcional, pues el riesgo de
parto prematuro se asocia con la gravedad de la enfermedad periodontal®.

Prevencion primaria en mujeres embarazadas
Suplementos nutricionales

Para toda mujer embarazada se recomienda una alimentacion completa y balan-
ceada en proteinas, vitaminas y minerales, incluyendo cidos grasos Omega-3.

Los acidos grasos Omega-3 reducen las concentraciones de citoquinas proinfla-
matorias. En un ensayo clinico controlado y aleatorizado en pacientes con riesgo
de parto pretérmino que fueron asignadas a la suplementacion con Omega-3, se
hallé una reduccién del 50% en la tasa de parto prematuro®.

En un ensayo aleatorizado posterior, en el cual se evalud la suplementacién con
aceite de pescado, se notificd una reduccion estadisticamente significativa (del
46%) en la incidencia de parto prematuro recurrente?.

Sin embargo, aun no hay evidencias de que la suplementacion nutricional y con
multivitaminicos prevengan el parto pretérmino?.

Toda mujer embarazada tiene recomendacién de recibir suplementacién con
Acido folico desde el inicio de su embarazo y durante todo su desarrollo hasta
el momento del parto, de acuerdo a las recomendaciones nacionales de suple-
mentacién con hierro y dcido félico a la poblacién general de embarazadas en
nuestro pais?.

24. Offenbacher S, Boggess KA, Murtha AP et al. Progressive periodontal disease and risk of very preterm delivery. Obs-tet

Gynecol 2006, 107: 29-36.

25. Olsen SF Is Supplementation with Marine Omega-3 Faity Acids during pregnancy a useful tool in the prevention of

preterm birth? Clinical Obstetrics and Gynecology December 2004; 7(4):768-774.

26. Smuts (M, Huang M, Mundy D, Plasse T, Major S, Carlson SE. A randomized trial of docosahexaenoic acid supplemen-
tation during the third trimester of pregnancy. Obstet Gynecol. 2003; 101: 46 -479.

27. Hauth J, Clifton, R Roberts J, Spong C et al and the Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Hu-
man Development Maternal-Fetal Medicine Units Network. Vitamin C and E Supplementation to prevent Spontaneous
Preterm Birth. Obstet Gynecol. 2010 September; 116(3): 653-658.

28. Recomendaciones para la prdctica del control preconcepcional, prenatal y puerperal Buenos Aires, Ministerio de

23. lams J0, Romero R, Culhane |, Goldenberg RL. Primary, secondary, and tertiary interventions to reduce the morbidity Salud de la Nacion, 2013. Disponible en: http://www.msal.gov.ar/images/stories/bes/qgraficos/0000000158cnt-g02.

28 and mortality of preterm birth. Lancet 2008; 371: 164-75. control-prenatal pdf

Suplementos nutricionales

Las mujeres en edad reproductiva, especialmente aquellas que planean un em-
barazo, deben consumir una dieta equilibrada desde el punto de vista calérico




Se recomienda a toda mujer embarazada una consulta odontoldgica, a fin de
evaluar del estado de su dentadura y, de ser necesario, realizar de inmediato el
tratamiento correspondiente.

El riesgo de parto prematuro se asocia con la gravedad de la enfermedad perio-
dontal y aumenta cuando la misma progresa durante el embarazo®.

El aumento del riesgo de parto prematuro puede resultar de la transmision
hematdgena de patdgenos microbianos orales al tracto genital o, mas probable-
mente, de las variaciones comunes en la respuesta inflamatoria a los microor-
ganismos de la cavidad oral y del tracto genital®®.

Al igual que durante el periodo preconcepcional, deberd fomentarse el aban-
dono de adicciones tales como tabaco, alcohol y drogas ilicitas, asi como de la
automedicacion.

Hay evidencia de la asociacién del tabaquismo en el embarazo y el nacimiento
pretérmino, asi como también con el bajo peso al nacer, el desprendimiento
prematuro de placenta y la mortalidad infantil.

Es oportuno lograr una mejora en las condiciones laborales y de vida en pobla-
ciones postergadas.

En la mayoria de los paises se implementa el enfoque de riesgo social para
mejorar los resultados del embarazo®'.

Ejemplos de politicas para proteger a las mujeres embarazadas son la Licencia
por Maternidad, la Asignacion Universal por Embarazo y el tiempo disponible
para el cuidado prenatal, entre otros.
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Gynecol 2006; 107: 29-36.
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58:395-401. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1732750/
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Launer LJ, Villar J, Kestler E, DeOnis M. The effect of maternal work on fetal growth and duration of pregnancy: a pros-
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Durante el primer control de toda embarazada se debe solicitar un urocultivo.
Idealmente, deberia ser realizado alrededor de las 12 semanas de gestacion,
para detectar y tratar precozmente estas infecciones, ya sean sintomdticas o
asintomadticas, pues se ha establecido una fuerte asociacion entre infecciones
urinarias y el parto pretérmino.

Un metaanalisis Cochrane del afio 2008 demostré una disminucién significativa
del riesgo de parto pretérmino (del 64%) en el grupo de portadoras de bacte-
riuria asintomatica que reciben tratamiento continuo con antibidticos (Nivel de
Evidencia la, Recomendacion A)32.

Las pacientes con infeccion del tracto urinario no complicada seran tratadas en
el primer nivel de atencién con las distintas opciones, de acuerdo a recomen-
daciones de manejo de estas infecciones en el embarazo™.

Ante resultado de urocultivo positivo a Estreptococo del Grupo B (EGB), las
embarazadas deben ser tratadas e identificadas como portadoras, debiendo
recibir profilaxis intraparto (tanto en el pretérmino como en el término) para
prevencion de la sepsis neonatal por este germen3.

32. Smaill £, Vazquez JC. Antibidticos para la bacteriuria asintomadtica en el embarazo (Revision Cochrane traducida). En: La
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Pesquisa de vaginosis bacteriana

La vaginosis bacteriana es una condicion polimicrobiana, caracterizada por una
disminucion en la calidad o cantidad de lactobacilos de Ia flora vaginal normal
y un aumento de mil veces en el nimero de otros organismos (en particular los
anaerobios Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis y especies Mobiluncus),
determinada por cultivos y técnicas moleculares (PCR para deteccién de ADN
bacteriano)®.

Las pacientes con vaginosis bacteriana pueden presentar un mayor riesqo de
parto pretérmino. Se recomienda el tratamiento antibiotico oral para erradicar Ia
infeccion vaginal en el embarazo®.

Una revision Cochrane demostré que el tamizaje vy el tratamiento de todas las
embarazadas con vaginosis bacteriana no resulto eficaz para la prevencion de
un parto prematuro. Sin embargo, dentro del subgrupo de pacientes a quienes
se les realiz6 el cribado y tratamiento antes de las 20 semanas de gestacion, se
encontrd una reduccion del mismo*.

Este resultado es apoyado por otra revision Cochrane en la cual se evalug el
impacto de un programa de cribado y tratamiento de la infeccion vaginal (Vagi-
nosis bacteriana, Tricomoniasis y Candidiasis) en pacientes asintomaticas antes
de Ias 20 semanas®.

Se recomienda realizar la pesquisa y el tratamiento de la infeccion vaginal

en embarazadas antes de las 20 semanas de gestacion. (Nivel de Evidencia la,
Recomendacion A)*.
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Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Diagnostico

a. Criterios diagnosticos de vaginosis bacteriana (Amsel 1983):
m  Flujo blanco-grisdceo, homogéneo.

m  Presencia de células clave (clue cells) a la microscopia directa.

m  pH vaginal mayor a 4,5.

m Test de aminas positivo (“olor a pescado”).

b. Cultivo vaginal

m  Técnica molecular: PCR (costoso y de disponibilidad limitada).
(Ver Anexo 2: Diagndstico de vaginosis bacteriana, en la pag. 102).

Los antibidticos recomendados para tratamiento de la vaginosis bacteriana son:

m 12 eleccion: Clindamicina 300 mg, via oral, cada 12 horas (600 mg/dia), durante
siete dias.

22 eleccion: Metronidazol 500 mg, via oral, cada doce horas, (1 g/dia) durante
siete dias*.

Examen digital

Los hallazgos actuales sugieren que el examen digital vaginal no es efectivo
como predictor de parto pretérmino (PP) en mujeres asintomaticas y que no
presentan factores de riesgo®'.
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Medicién del cuello uterino: longitud cervical medida con ecografia
como predictor del Parto pretérmino en embarazos unicos

Desde hace varios afos se ha identificado a la medicion de Ia longitud cervical
como un método diagnéstico de suma utilidad para la prediccion del PP*2.

Sin embargo, hasta el momento, el resultado del andlisis de numerosos trabajos
que evaluaron la medicion de longitud cervical mediante ecograffa transvaginal,
aplicado a poblacién general de embarazadas indican resultados poco satisfac-
torios en poblaciones de bajo riesgo, con un valor predictivo positivo bajo®.

Recomendaciones

Debido a los pobres valores predictivos positivos, 1a baja sensibilidad v la falta de
intervenciones de eficacia comprobada, no se recomienda el uso de la ecografia
transvaginal rutinaria para la medicion de la longitud cervical en mujeres con bajo
riesgo de prematurez. Debido a la evidencia pobre se recomendarfa sélo una
evaluacion entre las 19 y 24 semanas. (Nivel de Evidencia II-b, Recomendacion E).

Prevencion secundaria en mujeres embarazadas

Son las intervenciones realizadas con el objetivo de eliminar o reducir el riesgo
preexistente, o sea, destinado a aquellas mujeres con uno 0 mds factores de
riesgo™.

Estilo de vida y reposo

Un estudio del programa europeo de riesgo laboral y resultados del embarazo
(EUROPOP) en mujeres que trabajaban mds de 42 horas por semana y perma-

necian de pie mas de 6 horas por dia, mostré que tuvieron riesgo aumentado
de nacimientos prematuros®.

42. Mella M.T, Berghella V.Prediction of preterm Birth: Cervical Sonography. Seminars in Perinatology. 2009; 33:317-324.

43. Owen J, Yost N, Berghella \, Thom E, Swain M, Dildy G, Miodovnik M, Langer O, Sibai B, McNellis D. Mid-trimester
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2 107-106.

Johnson JR, lams JD. Prediction of prematurity by transvaginal ultrasound assessment of the cervix. 2010 UpToDate®.
Disponible en: www.uptodate.com
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44. lams J0, Romero R, Culhane J, Goldenberg RL. Primary, secondary, and tertiary interventions to reduce themorbidity
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Se pudo observar el mismo resultado en un estudio guatemalteco, al comparar
el trabajo en posicion de pie versus en posicion sentada“.

Por lo tanto se recomienda a aquellas embarazadas con factores de riesgo de

parto pretérmino evitar las jornadas laborales prolongadas y aumentar las
horas de descanso nocturno. (Nivel de Evidencia Ilb. Recomendacién A).

Suplementos nutricionales

Se recomienda una alimentacién completa y balanceada en proteinas, vitami-
nas y minerales, incluyendo acidos grasos Omega 3.

Los dcidos grasos Omega 3 reducen las concentraciones de citoquinas proin-
flamatorias. En un ensayo clinico controlado y aleatorizado, en pacientes con
riesgo de parto pretérmino que fueron asignadas a la suplementacién con
Omega 3, se hallé una reduccion del 50% en la tasa de parto prematuro®’.

En un ensayo aleatorizado posterior donde se evalué la suplementacion con
aceite de pescado, se notificd una reduccion estadisticamente significativa en
la incidencia de parto prematuro recurrente del 46%*.

Sin embarago aun no hay evidencias de que la suplementacion nutricional y
con multivitaminicos prevenga el parto pretérmino®.

Actualmente se desarrollan investigaciones para establecer los beneficios de la
suplementacion con acidos grasos poliinsatrurados en el embarazo en general
y para la prevencion del parto prematuro en particular®.

Examen digital

No hay evidencia de que el tacto vaginal rutinario en mujeres con factores de
riesgo, pero asintomaticas, resulte eficaz como predictor del parto pretérmino®’.
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Mediante la evaluacién seriada del cérvix uterino por medio de Ia ultrasonogra-
fia transvaginal en el sequndo trimestre es posible predecir el parto pretérmino
antes de las 34 semanas en mujeres de alto riesgo, constituyéndose en uno de
los predictores mds potentes. Se necesitan mas estudios para evaluar su utilidad
dentro del primer trimestre®.

Un cuello uterino corto detectado por ecografia transvaginal es un fuerte predic-
tor de parto prematuro. Cuanto mayor sea el acortamiento, mayor es el riesgo
de parto prematuro espontaneo.

Un cérvix acortado puede ser el resultado de mdltiples procesos patolégicos,
tales como: factores constitucionales congénitos, por tratamientos quirdrgicos
(conizacion, etc), infeccién/inflamacion intraamnidtica, deficiencia de proges-
terona, incompetencia cervical, otros (edades maternas extremas, bajo Indice
de Masa Corporal, etnicidad afro-americana y afro-caribefia) y combinacion de
factores genéticos y ambientales:.

En el Anexo 1 (pdg. 99) se detalla la técnica para realizar medicion de la longi-
tud cervical por Ecografia TV.

1. La via de eleccion para la realizacion de este estudio es la transvaginal (Nivel
de Evidencia IIb)

2. Indicada para mujeres con riesgo aumentado de PP (Nivel de Evidencia IIb)

3. La longitud cervical deberfa ser evaluada para algunos grupos de estudio
entre las 14 y 24 semanas de gestacion (Nicolaides - Fetal Medicine Foun-
dation) y, sequn otros, entre 1as 19 y 24 semanas*”.

4. Una longitud cervical de 30 mm o mayor tiene un valor predictivo negativo
para PP (Nivel de Evidencia 2b).
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5. Reiterar medicion de longitud cervical en mujeres de alto riesgo para PP
cada 2 semanas, de ser posible®.

Longitud cervical < 25 mm antes de las 28 semanas.
Longitud cervical < 20 mm entre las 28 y 31,6 semanas.
Longitud cervical < 15 mm 3 las 32 semanas 0 Mas™.

La Progesterona en el embarazo normal es considerada la hormona clave para
el sostén del embarazo, por su accién sobre el miometrio:

Suprime genes contractiles.
Promueve la relajacién de la fibra miometrial.
Suprime citoquinas, prostaglandinas vy la respuesta a la ocitocina.
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Se ha postulado que un descenso de los niveles de progesterona o una modifica-
cién de su accién desempefia un papel preponderante en el desencadenamiento
del parto a término. Si esto ocurre anticipadamente, en el sequndo trimestre,
podria asociarse con acortamiento del cérvix y predisponer a un parto prematuro.

En los afos recientes se cuenta con evidencia suficiente que sustenta el uso de
progesterona en pacientes asintomaticas con antecedentes de PP o con cérvix
acortado®.

En 2007, da Fonseca y col. reportaron que la administracion vaginal de proges-
terona a mujeres con cérvix de hasta 15 mm de longitud, se asocié con una
reduccion del 44% en Ia tasa de parto pretérmino antes de las 34 semanas de
gestacion (Nivel de Evidencia Ib, Recomendacion A).%

Se recomienda la administracién de Progesterona por via vaginal a embaraza-
das asintomaticas con cuello acortado detectado por ultrasonografia o antece-
dente (s) de parto(s) pretérmino(s) (Nivel de Evidencia la, Recomendacion A).

Inicio del tratamiento a partir de las 16-20,6 semanas o al momento del
diagndstico de un acortamiento del cérvix por Ecografia TV.

Se recomienda progesterona micronizada por via vaginal, a pacientes con
cérvix de longitud menor a 25 mm, entre las 16-20,6 y 36,6 semanas de
gestacion (Nivel de Evidencia la, Recomendacion A).

No hay evidencia suficiente para estimar el valor de la progesterona por
cualquier via en mujeres con embarazo multiple. (Nivel de Evidencia la,
Recomendacion A).*
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forma incidental en el sequndo trimestre y sin antecedentes de parto
prematuro o pérdidas de la gestacion en sequndo trimestre. (Recomen-
dacién B). En estos casos se ha evidenciado la obtencién de mejores
resultados en prevencion de la prematurez mediante la administracion
vaginal diaria de Progesterona®.

La utilizacién del cerclaje cervical, desde hace cerca de 80 afios, como alternati-
va para prevenir el parto pretérmino resulta controversial. Alin no se cuenta con
estudios sélidos que muestren evidencia de su efectividad, excepto en algunos
€asos seleccionados.

No existe suficiente evidencia para recomendar el cerclaje en muje-
res con antecedentes de cirugias en el cérvix: conizacion, tratamientos
destructivos con ldser o diatermia, excision con asa, etc. La realizacion
del procedimiento en este grupo deberia ser individualizada, basada en
Gracias al empleo de Eco TV, se ha logrado una mejor comprensién de |a fisiolo- el consenso del equipo médico y evaluando los riesgos y los beneficios
gia cervical, asi como obtener una evaluacién mas objetiva de las caracteristicas del procedimiento. (Recomendacién B.)s

del cérvix, y ha sido posible identificar a un grupo seleccionado de mujeres

que podrian beneficiarse con un cerclaje. El desafio es poder diagnosticarlo

Se lo ha utilizado en mujeres con pérdidas de embarazo previas durante el
seqgundo trimestre, o luego de haberse detectado otros factores de riesqgo, tales
como cuello uterino acortado -en el examen digital o la Eco TV-.

adecuadamente. Trabajo de parto activo.

Como conclusidn de una revision sistemética Cochrane que evalug el uso del Evidencia clinica de corioamnionitis.

cerclaje cervical profildctico o de emergencia, se establece que no debe re- Sangrado vaginal activo.

comendarse para las mujeres de bajo y mediano riesgo de parto pretérmino, Rotura prematura de membranas pretérmino.

. , . 4 o
independientemente de la longitud del cuello uterino en el ultrasonido®:. Evidencia de compromiso de la salud fetal.

Se recomienda el cerclaje cervical en los siguientes casos: Malformaciones fetales letales.

Mujeres con tres 0 mds partos pretérmino, con o sin rotura de membra- Muerte fetal.

nas o pérdidas fetales en el sequndo trimestre de la gestacion. (Reco-

mendacion B, Nivel de evidencia IIb.)

El cerclaje cervical se asocié con un incremento de casi tres veces del riesgo de

Mujer n ant nt n rt rt ntan ntre | : e
ujeres con antecedente de un aborto o parto espontaneo entre las infeccion/fiebre materna y rotura precoz de las membranas.

17 y 33,6 semanas, en las cuales fue detectada una longitud cervical
menor a 25 mm por evaluaciones ecograficas transvaginales seriadas,
realizadas entre las 16 y 21,6 semanas. (Recomendacién A. Nivel de

. ) Se recomienda que en toda mujer que serd sometida al procedimiento
Evidencia 1++.)

se realice previamente el cultivo de exudado cervico-vaginal, debido a la

NO se recomienda el cerclaje cervical en los siguientes casos: asociacion presente entre vaginosis bacteriana y menor duracion de la ges-

s tacion. (Recomendacion B.)
Uno o dos partos antes de 1as 37 semanas o pérdidas fetales en el se-

gundo trimestre de Ia gestacion. 64. Conde-Agudelo A, Romero R, Nicolaides K, et al. Vaginal progesterone vs cervical cerclage for the prevention of pre-
term birth in women with a sonographic short cervix, previous preterm birth, and singleton gestation: a systematic

Embarazos multiples, ya que la evidencia indica que ha resultado perju- review and indirect comparison metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2013;208:42.e1-18.

dicial, con incremento de parto prematuro y muerte fetal. (Recomenda- RCOG Green-top Guideline No. 60. Cervical Cerclage. 2011. Disponible al 30/03/2013 en: http://www.rcog.org.uk/
cién B. Nivel de Evidencia 2++_) files/rcog-corp/GTG60cervicalcerclage.pdf

Romero R, Espinoza J, Erez O, Hassan S. The role of cervical cerclage in obstetric practice: Can the patient who could
Ante una |ongitud cervical menor a 25 mm, detectada por Eco TV, en benefit from this procedure be identified? American journal of Obstetrics and Gynecology (2006) 194, 1e9

Romero R, Nicolaides K, Conde-Agudelo A, Tabor A, O'Brien JM, et al. Vaginal progesterone in women with an asymp-
tomatic sonographic short cervix in the midtrimester decreases preterm delivery and neonatal morbidity: a systematic
review and metaanalysis of individual patient data. Am J Obstet Gynecol. 2012 Feb;206(2):124.e1-19.

63. Drakeley AJ, Roberts D, Alfirevic Z. Sutura cervical (cerclaje) para prevenir la pérdida de embarazo en mujeres (Revi- 65. RCOG Green-top Guideline No. 60. Cervical Cerclage. 2071.

sion Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Disponible al 30/03/2013 en: http.//www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/GTG60cervicalcerclage.pdf



No hay evidencia disponible que avale el uso de progesterona en mujeres
sometidas a cerclaje cervical.®’

No hay consenso, ni en la frecuencia ni periodicidad, de Ia evaluacion de la
longitud cervical posterior al cerclaje. (Nivel de Evidencia II-2)%.

Se recomienda para aquellas mujeres asintomaticas cuyas membranas protru-
yen mas all3 del orificio cervical externo. (Recomendacion I-b.)

La decision de indicar este cerclaje debe ser individualizada, teniendo en cuenta
la edad gestacional, ya que los riesgos de morbimortalidad neonatal, a pesar de
realizar el procedimiento, siguen siendo altos. (Recomendacién D.)¢’

Realizado en el sequndo trimestre, ha demostrado prolongar significativamente
la gestacion. Se ha observado que reduce a la mitad la frecuencia del nacimien-
to antes de las 34 semanas, en comparacion con las embarazadas que solo
estuvieron en reposo. (Recomendacion B.)

No se recomienda la amnioreduccién antes de la colocacion de un cerclaje en
estos casos. (Recomendacion C.)

En las pacientes candidatas a cerclaje cervical de emergencia se recomienda
realizarlo lo antes posible, una vez que se ha evaluado que no existen contra-
indicaciones.

Indicaciones para el retiro del cerclaje cervical:
Trabajo de parto.

Rotura Prematura de Membranas Pretérmino, excepto en casos particulares
entre las 24 y 34 semanas, en ausencia de todo signo clinico de infeccion o
compromiso de salud fetal, que no haya recibido maduracién pulmonar fetal
0 deba ser transferido a centro de mayor complejidad, en los cuales podrd
postergarse la remocion del cerclaje por 48 horas. (Recomendacién D.)

Remocion electiva a las 36 a 37 semanas, para evitar el riesgo potencial
de lesiones cervicales por contracciones. En caso de cesdrea programada,
puede postergarse el retiro de la sutura hasta esa fecha.

66. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) Clinical Practice Guideline.Ultrasonographic Cervical
Length Assessment in Predicting Preterm Birth in Singleton Pregnancies. No. 257, May 2011. Disponible al 30/04/2013
en: http.//sogc.org/wp-content/uploads/2013/01/qui257CPG1106E.pdf

67. RCOG Green-top Guideline No. 60. Cervical Cerclage. 2011. Disponible al 30/03/2013 en: http.//www.rcog.org.uk/
files/rcog-corp/GTG60cervicalcerclage.pdf

Es un anillo de silicona que ha sido usado por mas de 50 afos para prevenir el
parto pretérmino.®®

Existen varios estudios publicados sobre pesario cervical. Sin embargo, Unica-
mente un ensayo clinico controlado aleatorizado, realizado en cinco hospitales
de Espanfa, fue de una calidad metodolégica aceptable. Se evalud la insercion
de un pesario cervical en mujeres con cuello corto identificado por ecografia
transvaginal a las 20-23 semanas. La insercién redujo significativamente el
riesgo de parto pretérmino en un 82%. No se encontraron efectos adversos
asociados®. El estudio concluyé que el pesario cervical puede prevenir el parto
pretérmino en embarazadas con riesgo de PPy cérvix corto por ecografia trans-
vaginal. (Nivel de Evidencia la, Recomendacién A).

Otros estudios no han demostrado beneficio para prevenir el PP con el anillo de
silicona en embarazos Unicos ni multiples’.

No se cuenta hasta el momento con ensayos clinicos aleatorizados de buen di-
sefio metodoldgico para confirmar o refutar el beneficio de pesario cervical. Sin
embargo, hay ensayos no aleatorios que mostraron algun beneficio del pesario
cervical para prevenir el parto prematuro. Se deberdn aquardar los resultados
de estudios controlados aleatorizados, en curso o futuros, para evaluar el papel
del pesario cervical en la practica clinica, para embarazadas con cérvix uterino
corto’.

68. Arabin B, Alfirevic Z. Cervical pessaries for prevention of spontaneous preterm birth: past, present and future. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2013; 42: 390-399.

69. Goya M, Pratcorona L, Merced C, Rodd C, Valle L, Romero A, Rodriguez MJA, Murioz B, Santacruz B, Bello-Mufioz | C,
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Cervical pessary in pregnant women with a short cervix (PECEP): an open-label randomised controlled trial. www.
thelancet.com Published online April 3, 2012 DOI:10.1016/50140-6736(12)60030-0 1.
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Trial. Am J Perinatol. 2013; 30(04): 283288
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9. doi: 10.1016/50140-6736(13)614087.



Prevencion terciaria en mujeres embarazadas

El desafio para los equipos de salud es la deteccion temprana de signos y
sintomas, o desplegar intervenciones que identifiquen a las mujeres en riesgo
de parto pretérmino, lo cual ofrece Ia oportunidad de mejorar los resultados
perinatales’.

Test de Fibronectina

La Fibronectina Fetal (FNF) se encuentra en las secreciones cérvicovaginales.
Permanece elevada durante las primeras 22 semanas de gestacion, pero dis-
minuye entre las 22 y 34 semanas en los embarazos normales. Los niveles
superiores o iguales a 50 ng/ml a partir de las 22 semanas se han asociado
con mayor riesgo de parto prematuro. El test para fibronectina presenta alta
especificidad y valor predictivo negativo para el punto de corte de 50 ng/ml.
(Nivel de Evidencia la.)”

Su mayor importancia radica en su alto valor predictivo negativo, por lo que un
resultado negativo serfa un elemento tranquilizador, especialmente dentro de
los 15 dias posteriores a la toma de la muestra, lo que evitaria tratamientos
innecesarios.

71. Abdel-Aleem H, Shaaban OM, Abdel-Aleem MA. Cervical pessary for preventing preterm birth. Cochrane Database
Syst Rev 2010; 9: CD007873.
Arabin B, Alfirevic Z. Cervical pessaries for prevention of spontaneous preterm birth: past, present and future. Ulira-
sound Obstet Gynecol 2013; 42: 390-399
Liem S, van Pampus M, Mol BW, Bekedam D. Cervical Pessaries for the Prevention of Preterm Birth: A Systematic Re-
view. Obstetrics and Gynecology International Volume 2013, Article ID 576723, 10 pages. Disponible al 30/09/2013
en: hitp://dx.doi.org/10.1155/2013/576723
72. lams JD, Romero R, Culhane J, Goldenberg RL. Primary, secondary, and tertiary interventions to reduce the morbidity
and mortality of preterm birth. Lancet 2008; 371: 164-75.
73. Morrison JC, Naef RW, Botti Jj, et al. Prediction of spontaneous preterm birth by fetal fibronectin and uterine activity.
Obstet Gynecol 1996,87:649-655.
Honest H, Forbes CA, Duré KH, Norman G, Duffy SB, Tsourapas A, Roberts TE, Barton PM, Jowett SM, Hyde ¢, et al.
Screening to prevent spontaneous preterm birth: systematic reviews of accuracy and effectiveness literature with eco-
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Se recomienda el uso de FNF sélo en mujeres sintomaticas con alto riesgo
entre las 24 y 1as 36 semanas de gestacion’.

Este test aun no estd disponible para su uso en instituciones publicas de nues-
tro pais.

Ecografia transvaginal
Recomendaciones
Ecografia transvaginal en mujeres sintomaticas

La evaluacién del cérvix por Eco TV detecta con mayor precision que la evalua-
cion digital el acortamiento cervical y el riesgo de parto prematuro espontdneo
con membranas intactas’.

Manejo y tratamiento de la Amenaza
de Parto Pretérmino

Una vez establecido el diagnostico de APP. de acuerdo a la dindmica uterina o
a las modificaciones cervicales, se procederd a la internacion de la mujer en un
centro asistencial con capacidad resolutiva de acuerdo a la edad gestacional del
feto, de nivel de complejidad Il o 111.76
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La necesidad de traslado de la embarazada serd evaluada en coordinacion con
dichos centros perinatales de mayor complejidad, evitando demoras que pue-
dan poner en situacién de riesgo al recién nacido, considerando en todos los
€asos las ventajas de una derivacion intradtero en forma oportuna.

Fecha de la dltima menstruacién y amenorrea (cierta o incierta, confiabili-
dad). Existencia de ecografia precoz (antes de las 14 semanas), que confir-
me edad gestacional con mayor precision

Presencia de factores de riesgo predisponentes para el parto prematuro.
Sintomas: contracciones (momento de inicio, caracteristicas, reqularidad).
Sintomas asociados: dolor lumbar, disuria, polaquiuria, fiebre, escalofrios.

Pérdidas por genitales (liquido amnidtico, sangrado, flujo).

Signos vitales: Temperatura axilar, tensién arterial y pulso al ingreso, con
registro horario.

Palpacion abdominal para evaluar el tono uterino, sensibilidad y contraccio-
nes, con registro horario.

Medir altura uterina para evaluar el tamafio fetal, Ia presentacién y nimero
de fetos.

Auscultacion de latidos fetales y registro horario, monitoreo fetal electrénico
(en edades gestacionales de 30 0 mas semanas).

Examen vaginal con guantes estériles y un espéculo estéril, ante sospecha
de pérdidas por genitales. Ante duda de rotura de membranas, tomar mues-
tra para constatar por medio de una Prueba de Cristalizacion en Helecho bajo
microscopio 0 marcadores bioguimicos (se detallan en pags. 111 - 112).

De ser posible, en esta instancia, realizar test de aminas (pH), y tomar una
muestra de exudados para investigacion bacterioldgica (ver Anexo 2).

Tacto vaginal para evaluar borramiento, dilatacion v altura de la presenta-
cién. Si hay evidencia o sospecha de rotura de membranas, el examen digi-
tal debe evitarse o restringirse en la medida de lo posible, para no agregar
riesgo de morbilidad infecciosa.

Ecografia obstétrica: Al momento de la internacion o bien apenas sea po-
sible, para confirmar la edad gestacional y la presentacion fetal, evaluacion
de biometrfa y estimacién del peso fetal, la morfologia (si no se hubiera
estimado en estudios anteriores), el volumen de liquido amnidtico, el nu-
mero de fetos, y Ia localizacion y madurez placentarias.

Ecografia transvaginal: De acuerdo a las posibilidades de cada institucion,
por guardia o ni bien sea posible.

Laboratorio: Hemograma completo, glucemia al acecho (aunque no se en-
cuentre en ayunas), sedimento urinario y toma de muestra para urocultivo
(chorro medio por miccion espontanea, evitando el uso de sonda vesical).
En caso de fiebre (38 °C o mayor) tomar muestras para hemocultivos por
dos venopunturas diferentes para gérmenes gram positivos, negativos y
anaerobios

Electrocardiograma y evaluacién cardioldgica: de ser posible, antes de ini-
ciar |a terapia tocolitica.

Monitoreo fetal electrénico anteparto e intraparto: el feto pretérmino puede
tener su reserva de oxigeno reducida —especialmente si se asocia con infeccion
intraamnictica- y ser mas susceptible a la hipoxia asociada con contracciones
uterinas.

La monitorizacion electrénica a edades gestacionles menores a 28-30 semanas
es mas dificil de interpretar, ya que las adaptaciones fisioldgicas que deter-
minan el patron de ritmo cardiaco en un feto mayor a 32 semanas hasta el
término aun no han madurado completamente, presentando una frecuencia
cardiaca basal hacia el extremo superior de la gama normal de 110-160 latidos
por minuto. Las aceleraciones tienen menos amplitud y son de corta duracion.
Por lo tanto, se deberd tener en consideracion los patrones de reactividad dife-
rentes, de acuerdo a la edad gestacional:

< 32 semanas: un registro cardiotocografico no reactivo no traduce nece-
sariamente un cuadro de pérdida del bienestar fetal, sino que puede ser
reflejo de Ia propia inmadurez del sistema simpatico y parasimpatico, de-
biendo interpretarse como prueba reactiva si presenta ascensos o acelera-
ciones por encima de la linea de base 10 latidos por minuto y una duracion
de 10 sequndos.

> 32 semanas: se tendrd en cuenta la presencia de aceleraciones de 20
latidos por minuto, de 20 segundos de duracion, para su interpretacion de



reactividad fetal, en conjunto con los demds pardmetros (linea de base,
variabilidad, desaceleraciones).

Notificacion al Servicio de Neonatologia

Comunicar el ingreso de mujeres con amenaza de parto o trabajo de parto
pretérmino a los profesionales del Servicio de Neonatologfa, para preparar con
antelacién las mejores condiciones para su recepcion, en caso de no lograrse
detener el nacimiento.

Comunicacion con la mujer y su familia

Brindar adecuada informacién, por parte de profesionales obstetras y neonaté-
logos, de acuerdo a la edad gestacional, acerca del plan terapéutico, pronéstico
materno, fetal y neonatal. En embarazos en el limite de |a viabilidad (23-26 se-
manas), es fundamental brindar a los padres una informacion veraz y completa
acerca de las posibilidades de éxito, de los posibles resultados neonatales, asf
como de las potenciales secuelas esperables en cada caso.

Reposo en cama

No existe una clara evidencia que respalde el reposo absoluto en cama para
prevenir o tratar la Amenaza de Parto Pretérmino’, si bien habitualmente en las
primeras 48 hs se prefiere restringir Ia movilizacion de las pacientes internadas
en tratamiento por APP.

Hidratacion y sedacion

No debe recomendarse Ia hidratacion endovenosa ni la sedacion con psicofér-
macos para reducir el PP, ni para diferenciar el verdadero del falso trabajo de
parto prematuro.”®

77. S0sa C, Althabe £, Belizdn J, Bergel E. Reposo en cama en los embarazos con feto tnico para la prevencion de naci-
mientos prematuros (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible al 31/05/2013 en: http://www.update-software.com (Traducida de The Cochrane Library,
2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

78. Stan C, Boulvain M, Hirsbrunner-Amagbaly P Pfister R. Hidratacion para el tratamiento del parto prematuro (Revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible al
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Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Induccion de la maduracion pulmonar fetal

Uso de glucocorticoides para la maduracién pulmonar fetal

Estudios randomizados, controlados con placebo y metaanalisis han confirmado
los efectos beneficiosos de los corticoides antenatales: reduccion de la morbi-
mortalidad neonatal por Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR); hemorragia
intraventricular; enterocolitis necrotizante; ductus arterioso persistente; displa-
sia bronco-pulmonar y muerte neonatal”.

A las mujeres que estan en riesgo de parto prematuro se les debe administrar un

ciclo Gnico de corticosteroides antenatales entre las 24 y 34 semanas de gesta-
cion. (Nivel de la Evidencia Ia, Recomendacion A.)

La decision de administrar corticoides en las gestaciones menores a 24 sema-
nas debe tomarse considerando todos los aspectos clinicos involucrados. (Nivel
de Evidencia IV, Recomendacion D.)

Nota: Recientemente se estableci¢ la recomendacién de la utilizacién de cor-
ticoides ante finalizacién de embarazos pretérmino tardios y en aquellas pa-
cientes que serdn sometidas a una cesarea electiva antes de las 38,6 semanas.
Ver Prematurez tardia (pdg. 89)% y corticoides antenatales luego de las 34
semanas (pag. 93).
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Indicaciones

Se realizard en todo embarazo con Amenaza de Parto Pretérmino, o ante una
indicacion de anticipar el nacimiento por causa materna o fetal, entre las 24 y
34 semanas o ante un resultado de andlisis de liquido amnidtico por amniocen-
tesis que informe inmadurez pulmonar en embarazos mayores a 34 semanas®’.

Agentes, dosis y via de administracion
de los glucocorticoides

Los agentes glucocorticoides recomendados para uso antenatal son Ia Betame-
tasona y la Dexametasona. Hasta contar con resultados de estudios controlados,
randomizados que comparen la eficacia y sequridad de ambas drogas, no sélo
en cuanto a sus efectos neonatales, sino también a largo plazo en la infancia,
ambos regimenes son aceptados®.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

= Dexametasona:
1 ampolla de 6 mg, IM cada 12 horas; total: 4 dosis (24 mq).

La duracién del beneficio fetal es incierta®. El intervalo éptimo entre el trata-
miento y el parto es mas de 24 horas y menos de 7 dias desde el comienzo®.

Se ha demostrado que a la hora desde la primera aplicacion exégena los gluco-
corticoides se han unido a sus receptores de membrana placentaria, atraviesan
y llegan al compartimiento fetal, donde se inicia Ia sintesis de proteinas del sur-
factante via ARN mensajero. EI beneficio inicial de la terapia corticoidea ocurre 3
las 8 horas de administrada la 1° dosis, y el maximo beneficio a las 48 horas de
aplicada la 1° dosis®.

Aun ante sospecha clinica y de laboratorio de asociacién con corioamnionitis, se
recomienda administrar previo a la finalizacién (ver Corioamnionitis, pdg 77), en
embarazos entre las 24 y 34 semanas, al menos la primera dosis de Betame-
tasona o Dexametasona (1 ampolla IM), aunque sin demorar la finalizacion en

€as0s severos por este motivo, pues no se ha asociado con agravamiento de la

Debido a su posibilidad de cruzar facilmente la barrera placentaria y no ser . o - .
infeccion materna atribuible al glucocorticoide®’.

inactivadas, se recomiendan las siguientes drogas y esquemas de aplicacion:

m Betametasona:
1ampolla de 12 mg (contiene 6 mg de fosfato + 6 mq de acetato) IM cada

24 horas; total: dos dosis (24 mg).® : - : -
En base a estas investigaciones, se recomienda iniciar el esquema con glucocor-

ticoides, aun si el nacimiento prematuro ocurriese antes de completar el curso,
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No se han demostrado beneficios neonatales al acortar los intervalos entre las
dosis (“curso rdpido”), aun cuando se estime que el parto fuera inminente, por
lo que esta practica no deberfa realizarse®”.

TBC en actividad, descompensacion diabética®.

Ulcera gastro-duodenal activa, Diabetes gestacional o pregestacional (se debera
incrementar la frecuencia de los controles glucémicos pre y posprandiales; so-
bre Ia base de éstos se ajustaran las dosis de insulina con bomba de infusion IV
continua o en forma SC o IV)*'.

Los estudios en humanos para evaluar los riesgos de dosis multiples son con-
tradictorios y todavia muchos no se han completado. Algunos sugieren efectos
adversos, resultando en una disminucién del crecimiento y alteraciones en el
cerebro fetal (regién del hipocampo). Estudios recientes han hallado que dosis
semanales de corticoides antenatales no reducen la morbilidad neonatal com-
parado con una sola dosis. (Nivel de Evidencia Ib)*.
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Una revision sistemdtica Cochrane, del 2011, sugiere que repetidas dosis de
corticoides reducen en un 40% la ocurrencia y severidad del SDR, pero se aso-
ci6 con la reduccién de peso al nacer y con un aumento del riesgo de pequefio
para la edad gestacional del 63%%. Este metaanalisis no incluyé los resultados
del ensayo clinico controlado aleatorizado MACS donde se administraron corti-
coides o placebo cada 14 dias hasta las 34 semanas, donde se concluyé que en
la rama de tratamiento con dosis multiples los nifios presentaron menor peso
al nacer, menor talla y una circunferencia cefdlica mas pequefa®.

Por lo tanto, debido a que existen insuficientes datos cientificos sobre la efica-
cia y la sequridad de la utilizacién de dosis repetidas de corticoides antenatales
que estén sustentados en estudios clinicos randomizados, este esquema no
debe administrarse en forma rutinaria®.

Como conclusién, si bien existe una disminucion de las complicaciones res-
piratorias neonatales, hay que tener en cuenta que también se asocié a una
disminucion significativa del peso al nacer y de Ia circunferencia cefélica en los
nifos cuyas madres recibieron dosis repetidas de corticoides antenatales, por
lo que no se recomiendan regimenes repetidos de corticoides. (Nivel Evidencia
la, Recomendacion A).

Si se prolonga el embarazo més alld de una semana desde la aplicacion de la
primera dosis, se evaluard la repeticion del corticoide (dosis de “rescate”), si
la paciente presenta nuevamente riesgo de nacimiento pretérmino, especial-
mente si lo ha recibido antes de las 30 semanas de gestacion®s.
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Terapia tocolitica

Objetivo

La terapia tocolitica es una importante intervencion en obstetricia. De acuerdo a
las revisiones sistematicas, se concluyd que el uso de tocoliticos puede prolon-
gar el embarazo, en especial en el corto plazo, entre las 48 horas y los 7 dias, si
bien no estd demostrado que mejoren los resultados perinatales.

La principal indicacién del tratamiento tocolitico para las mujeres que estdn
en Amenaza de Parto Pretérmino, es posponer el nacimiento por lo menos
por 48 horas, para permitir el efecto éptimo de los glucocoticoides antenatales
que disminuyen la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros.
(Recomendacion A).

El objetivo secundario es prolongar la gestacion para aumentar en lo posible la
probabilidad de una mejora en las tasas de supervivencia y una reduccion de Ia
morbilidad neonatal y las secuelas a largo plazo®.

De ser necesario, también se facilitard el traslado de la embarazada a un hospi-
tal que cuente con Unidad de Cuidados Neonatales con el nivel de complejidad
adecuado. (Nivel de evidencia Ilb, Recomendacion A)®.

Indicaciones de administracion de tocoliticos

Se debe considerar en toda mujer con sintomatologia de Amenaza de Parto
Pretérmino, sin otras complicaciones severas del embarazo, que representen
riesgo aumentado al prolongarse la gestacion.

No hay consenso acerca de cudl es la menor edad gestacional limite para su
administracion. En general, se recomienda su indicacion hasta las 34 semanas®
si bien, de acuerdo a casos particulares o de acuerdo a la disponibilidad del
Servicio de Neonatologfa de Ia institucion, podra considerarse la uteroinhibicion
mas alla de las 34 semanas.
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Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Han sido utilizadas diferentes tipos de drogas uteroinhibidoras, cada una de
ellas con su propio mecanismo de accion y distintos efectos adversos. La deci-
sion acerca de cudl deberia ser el tocolitico de primera linea en cada paciente
se basa en multiples factores tales como la edad gestacional, los antecedentes
maternos, los efectos adversos de cada droga, la respuesta al tratamiento vy I3
disponibilidad de cada institucion.

Los tocoliticos de primera linea son el agente 3 mimético, Hexoprenalina, por te-
ner accion preponderante sobre receptores 32, a diferencia de los otros farmacos

de este grupo, como la Isoxuprina, con mayor efecto 31, y el antagonista selecti-
vo del receptor de la Ocitocina, Atosiban.

En caso de no lograrse la inhibicion de la contractilidad, se recomienda consi-
derar como droga de sequnda eleccion a la Indometacina, teniendo en cuenta
sus contraindicaciones en relacion con la edad gestacional.

Existe poca informacién acerca de los efectos a largo plazo sobre el crecimiento
y desarrollo de los nifios con cualquiera de las drogas tocoliticas.

Contraindicaciones para inhibir un
trabajo de parto pretérmino'®

Absolutas

Muerte fetal intrauterina.

Anomalia fetal incompatible con la vida.
Evidencia de compromiso fetal.

Restriccion severa del crecimiento intrauterino.

Corioamnionitis.

Preeclampsia severa inestable o eclampsia.

100. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). Green-top Guideline No. 1b. February 2011 Tocolysis
for Women in Preterm Labour. Disponible al 31 de marzo 2013 en: http.//www.rcog.org.uk/womens-health/clinical-
qguidance/tocolytic-drugs-women-preterm-labour-green-top-1b
The American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice Bulletin. Nr 127, June 2012. Management of pre-
term labor. Practice Bulletin No. 127. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2012; 119
(6): 1308-17. 55



Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

m Hemorragia severa materna/ Desprendimiento de placenta.

También se comparé Hexoprenalina con Ritodrine, observdndose que los efectos
) adversos maternos y neonatales se redujeron de manera estadisticamente signi-
= Trabajo de parto. . o ) -

ficativa en el grupo que utilizd Hexoprenalina™2. (Nivel de evidencia 1+.)

m Contraindicaciones maternas a la tocolisis.
Efectos adversos feto-neonatales

Relativas e o ) . ) s
Taquicardia, disminucion del flujo Utero-placentario asociado a hipotension ma-

m  Edad gestacional > 34 semanas. terna.
m  Madurez pulmonar fetal.
= Metrorragia moderada. Los betamiméticos paren?erales mc:.s?raron ser efectivos para rfetrasar el p.art.o

dentro de las 48 horas, tiempo suficiente para completar el ciclo de corticoi-
M Restriccion de crecimiento fetal, sin alteracion de la vitalidad. des antenatales y, de ser necesario, traslado de la embarazada a centro de
m Rotura prematura de membranas. mayor nivel d‘? complejidad.

La Hexoprenalina ha demostrado menores efectos adversos maternos y neo-
m  Estado hipertensivo del embarazo no complicado. natales.

Deben considerarse los frecuentes efectos adversos materno-fetales-neona-
tales, por lo general menores, aunque algunas veces severos o potencialmen-

Agentes 3 miméticos endovenosos

Los agonistas B adrenérgicos disponibles y utilizados en la actualidad en nuestro
pais son: Isoxuprina, Hexoprenalina y Ritodrina.

Una importante revisién de 11 estudios que incluyd 1320 mujeres comparé be-
tamimeéticos versus placebo, resultando que éstos redujeron significativamente
el parto dentro de las 48 horas en un 37% de los casos. No mostraron reduccién
de la mortalidad perinatal, sindrome de dificultad respiratoria, pardlisis cerebral,
muerte neonatal, mortalidad infantil y enterocolitis necrotizante™".

Efectos adversos maternos

Taquicardia/palpitaciones, dolor tordcico y temblor (aproximadamente un au-
mento del riesgo de 11 veces), ansiedad, disnea, cefaleas (aumento del riesgo
de 4 veces); hipopotasemia (aumento del riesgo de 6 veces); hiperglucemis,
congestion nasal y nduseas/vomitos (aumento del riesgo de 3 veces). Efectos
adversos raros, pero severos y potencialmente mortales han sido reportados,
como edema agudo de pulmdn, arritmias cardiacas severas y hasta algunos
casos de muerte materna. Resultd significativa la mds frecuente interrupcion
del tratamiento debido a reaccién adversa a los fdrmacos betamiméticos en
comparacion con el grupo placebo.

te peligrosos para la vida. (Ver Tabla 4, pag. 67).

Se recomienda su administracién con bomba de infusion IV.

Debe evitarse el uso de multiples tocoliticos, por potenciarse los efectos ad-
versos. (Recomendacion B. Nivel de Evidencia 2++).1%

Duracion de la terapia tocolitica de ataque con B miméticos

Es recomendable no exceder I3 infusion IV por mds de 12 horas. En casos par-
ticulares, podra extenderse hasta 24 horas, como maximo.

Dosis y formas de administracion

(Ver Tabla 3, pag. 65)

= Hexoprenalina: 0,075 microgramos por minuto: 4 ampollas de 5 ml (cada
una contiene 25 mcg) diluidas en 500 ml de solucion de Dextrosa al 5% o
solucién fisioldgica (100 mcg/500 ml) a una dosis de 0,075 mcg/min = 7
gotas por minuto. Podrd aumentarse, sequn respuesta, hasta dosis maxi-
ma de 0,3 mcg/min (30 gotas por minuto). Se recomienda administracion
con bomba de infusién, para mayor garantia de sequridad, a 21 gotas/
minuto al inicio. Esta infusion se prolongard un maximo de 12 3 24 horas.
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= Isoxuprina: 100 a 400 microgramos por minuto: 10 ampollas de 2 ml
(cada una contiene 10 mq) diluidas en 500 cc de solucién de dextrosa al 5%
o solucion fisiologica, a goteo endovenoso inicial de 10 gotas/minuto equi-
valentes a 100 microgramos. Podrd aumentarse hasta dosis maxima de 40
gotas/minuto (400 mcgr/min) Se recomienda administracion con bomba
de infusién, para mayor garantia de sequridad, a 21 gotas por minuto inicial.
Esta infusion se prolongard un maximo de 12 a 24 horas.

m Ritodrina: 0,05 a 0,35 mg por minuto: 3 ampollas de 6 ml (cada una con-
tiene 50 mg) diluidas en 500 ml de de solucion Dextrosa al 5%, preferente-
mente, o en solucion fisioldgica para infusién endovenosa. La dosis inicial es
de 0,05 mg/min (0,17 ml/min, 10 gotas por minuto con microgotero a la
dilucién recomendada), aumentando 0,5 mg/min cada 10 minutos, segun
respuesta. La dosis efectiva habitualmente se encuentra entre 0,15y 0,35
mg,/min (0,50 3 1,17 ml/min = 30 a 70 gotas/min usando un microgotero,
0 en su defecto, a 10 a 20 gotas/min con macrogotero). Esta infusion se
prolongard por un maximo de 12 a 24 horas.

Estas dosis deben graduarse cuidadosamente, segin la respuesta uteroinhibidora,
considerando el pulso de la paciente en un maximo de 120 latidos por minuto, TA

no menor a 90/50 mmHg y frecuencia cardiaca fetal, sin superar los 160 latidos
por minuto, con registro horario.

Contraindicaciones de los agentes 3 miméticos

m  Cardiopatias maternas congénitas o adquiridas, hipertiroidismo, hipertension
arterial inestable, diabetes gestacional o pregestacional, lupus sistémico.

m  Precaucion en embarazo doble o multiple y en polihidramnios

Tocélisis de mantenimiento: Agentes B miméticos orales

La terapia de mantenimiento con betamiméticos orales es inefectiva para pre-
venir el parto pretérmino. Debido a la falta de eficacia en la prevencion del
nacimiento prematuro y sus potenciales efectos adversos, su Uso No estd reco-
mendado’®.

104. The American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice Bulletin. Nr 127, June 2012. Management of
preterm labor. Practice Bulletin No. 127. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2012;
119(6): 1308-17.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

No se apoya el uso de betamiméticos orales para el tratamiento de mantenimien-

to después de la amenaza de trabajo de parto prematuro. (Nivel de Evidencia Ia,
Recomendacién A)

Antagonistas de los receptores de Ocitocina: Atosiban

El Atosibdn es el nico farmaco uteroespecifico, antagonista competitivo de los
receptores de Oxitocina en el miometrio y, a diferencia de otros tocoliticos, se
desarrollé selectivamente como inhibidor del trabajo de parto. Posee varias
ventajas sobre otros agentes por ser un inhibidor especifico de la actividad
contractil miometrial y presentar un limitado pasaje transplacentario sin tener
efectos directos sobre el feto®.

Al comparar el Atosibdn con betamiméticos fueron igualmente eficaces en
detener las contracciones, con una reduccion significativa de las reacciones
maternas al farmaco a favor del grupo Atosibdn. No se encontraron diferencias
en cuanto a la morbilidad ni mortalidad neonatal’®.

Los estudios desarrollados sobre el Atosiban demostraron que produce leves
efectos secundarios tanto en la madre como en el feto. Administrado por via
intravenosa, se logra una rdpida concentracion en plasma materno, con una
vida media estimada de 18 minutos.””” Ademds, los estudios sugieren que el
Atosibdn atraviesa la placenta de manera limitada y no parece acumularse en
la circulacion fetal %
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A diferencia de algunos tocoliticos, el Atosibadn no altera los pardmetros cardio-
vasculares maternos o fetales, lo cual hace que sea una droga bien tolerada.’®

En cuanto a la evaluaciéon de efectos secundarios sobre la madre, los estudios
que compararon el Atosiban con la Nifedipina y beta-miméticos resultaron a
favor de Atosiban™®.

Efectos adversos maternos: (efalea, nduseas y vomitos (8%-12%) . Estos
efectos son mds frecuentes durante el periodo de carga de la droga y dismi-
nuyen significativamente durante el periodo de mantenimiento de la infusion.

Efectos adversos feto-neonatales: Han surgido dudas acerca de un aumento
de casos mortalidad entre los nifios expuestos a Atosiban en un estudio donde
las mujeres fueron inesperadamente designadas aleatoriamente para recibir
Atosiban versus placebo antes de 26 semanas. Fueron observadas mds muertes
feto-neonatales en el grupo que recibid Atosibdn (4,5% vs 1,7%); la mayoria
pesaban menos de 650 g; por lo tanto, la prematuridad extrema puede haber
jugado un papel importante en los resultados neonatales adversos de este gru-
po''.

El Atosibdn deberia considerarse como una alternativa terapéutica en embara-
705 = 26 semanas por tener menos efectos adversos comparado con betamimé-
ticos, en poblaciones especiales como: diabetes gestacional y pregestacional ti-
pos 1y 2, cardiopatias congénitas o adquiridas, hipertiroidismo, lupus sistémico,
embarazos mdltiples polihidramnios, hipertension arterial, y en aquellos casos
refractarios a agentes B miméticos. (Nivel de Evidencia Ia, Recomendacion A.)
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Las enzimas ciclooxigenasas 1y 2 (COX's) son fundamentales en la sintesis
de prostaglandinas (PGs), a partir del 4cido araquidonico, que culminan con
la contractilidad del miometrio, tanto en el embarazo a término, como en el
pretérmino. La indometacina actlia como tocolitico mediante la inhibicién de
las enzimas COX's, impidiendo la sintesis de PG y con ello, las contracciones
uterinas.

La Indometacina tiene la ventaja de su facil administracion por via oral o rectal
y presenta menos efectos colaterales maternos que los betamiméticos (Nivel
de Evidencia Ic)"2.

Sin embargo, la limitacion de su uso bajo determinadas condiciones se debe a
sus efectos adversos en el feto y el neonato como disminucion reversible de
la funcion renal con oligohidramnios, falla renal, cierre prematuro del ductus
arterioso con hipertension pulmonar, enterocolitis necrotizante (ECN), hiperbili-
rubinemia y hemorragia intraventricular’>.

Un metaanalisis de estudios observacionales llevado a cabo en 2007 mostrd
un aumento del riesgo de constriccion del ductus e hipertension pulmonar
secundaria cuando fue administrada luego de las 32 semanas, por lo que el
uso de Indometacina se limita a los embarazos menores a 32 semanas. Se
recomienda ecocardiograffa fetal si se usa por mas de 72 hs.

La incidencia de constriccién del ductus es dependiente de la edad gestacio-
nal y de la duracion del tratamiento, con aumento del riesgo de cierre ductal
a mayor edad gestacional, y con marcado incremento a partir de las 32-34
semanas'®.
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Las investigaciones sugieren que la Indometacina, ademas, podria asociarse a
disminucion del filtrado renal del feto.

La mayoria de los estudios recomiendan limitar el uso de Indometacina a 24-48
horas debido a la posibilidad de que aparezca oligohidramnios a dosis tocoli-
ticas, si es administrada mds de 48 horas, aunque este efecto es reversible al
discontinuarse la medicacion'.

Efectos adversos maternos: Son poco frecuentes y estan principalmente dados
por hipersensibilidad a los antiinflamatorios no esteroides (AINE's), nduseas,
vomitos, gastritis/ulcera gastroduodenal, disfuncion hepatocelular, alteraciones
hematoldgicas (plaquetopenia). Su uso estd contraindicado en caso de alergia a

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

temente, a la disminucién del calcio libre (ionizado) intracelular, impidiendo
la contractilidad de la fibra miometrial. Se administra via oral, con rapida ab-
sorcién por mucosa gastrointestinal, con una vida media de 80 minutos y una
duracién de su accion de alrededor de 6 horas™.

DOSIS:

Inicio: 10 a 20 mq via oral (no utilizar la via sublingual por el riesgo de brusco descenso
de la tension arterial y de la consecuente caida del flujo Gtero-placentario). Reiterar
cada15 a 20 minutos, si no han cedido las contracciones. Dosis maxima durante la

la medicacion, insuficiencia hepatica o renal.

Recomendaciones

El uso de Indometacina estaria indicado para tocélisis a corto plazo (hasta 48 hs.):
m en caso de fracaso de la uteroinhibicion con otros tocoliticos;

m en embarazos de menos de 32 semanas;

m sin oligohidramnios.

DOSIS:

Inicial: 50 a 100 mgq via rectal

Mantenimiento: 25 a 50 mg via oral cada 4 a 6 hs, sin superar la dosis maxima total
de 200 mg/dia

primera hora: 60 mg.
Mantenimiento: 10 a 20 mg/6 a 8 horas, espaciando las tomas de acuerdo al cese de
las contracciones uterinas.

Dosis maxima total: 160 mq /dia.

Duracion del tratamiento: hasta un maximo de 48 hs.

Efectos adversos maternos

Ocurren como resultado de los efectos vasodilatadores y pueden ser severos en
el 29%-5% de las pacientes: hipotension arterial, taquicardia, mareos, nduseas,
vomitos, cefalea, tuforadas con enrojecimiento de cara, cuello y parte superior

Duracion maxima del tratamiento: 48 hs. (Nivel de Evidencia Ilb, Recomendacién B). del torax, vertigo, debilidad, desasosiego.

Efectos adversos fetales

Se ha publicado disminucién del flujo Utero placentario, principalmente, asocia-

Bloqueantes cdlcicos: Nifedipina do a hipotension materna. Taquicardia fetal.

La Nifedipina es uno de los agentes tocoliticos méas utilizado en varios paises,
aunque en Argentina no cuenta con aprobacién de la ANMAT para uso como
uteroinhibidor. Su mecanismo de accién estd dado por un bloqueo del ingreso
del Calcio a nivel de la membrana celular en decidua y miometrio y consecuen-
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Tabla 3: Terapia tocolitica para el manejo de la APP. Dosis y forma de
administracién.

Contraindicaciones

m Hipotension materna (tension arterial < 90/60 mmHg).
Medicacion | Mecanismo Dosis y forma de administracion

Insuficiencia cardiaca congestiva.
de accion

Patologia vascular coronaria/Isquemia miocardica.

Estenosis adrtica. HEXOPRE-
NALINA

Alergia conocida al farmaco.

Sulfato de Magnesio

= No se encontraron beneficios con el uso de esta droga como tocolitico. Es in-
efectiva para retrasar el nacimiento prematuro. No ha demostrado beneficio
o eficacia superior a otros tocoliticos en mdltiples revisiones sistematicas.
La importancia de su uso radica en su efecto de neuroproteccion fetal, que
serd tratado en el titulo referido al uso del Sulfato de Magnesio como neu-

roprotector fetal (pag. 69)"®. ISOXUPRINA

RITODRINA
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Tabla 4: Efectos colaterales de los agentes tocoliticos.

Droga

ISOXUPRINA
HEXOPRE-
NALINA
RITODRINA

ATOSIBAN

INDOME-
TACINA

NIFEDIPINA

Efectos maternos

Efectos fetales




Reinicio de los sintomas de Amenaza de Parto Prematuro
(APP) luego de tocolisis

Si luego de completada la duracion maxima recomendada para la tocolisis la
paciente reinicia contractilidad, se podra repetir el mismo esquema de trata-
miento, aunque es recomendable la eleccién de otra droga uteroinhibidora, una
vez que se hayan descartado otras causas desencadenantes del parto prematu-
ro, como el desprendimiento de placenta, la corioamnionitis U otras infecciones,
etc.

No es aconsejable reiterar la tocdlisis por tercera vez, excepto durante el trasla-
do sin demora de la embarazada a otra institucion por falta de posibilidades de
sostén en determinada edad gestacional en el Servicio de Neonatologia.

Progesterona en prevencion terciaria

No existe evidencia suficiente para sustentar el uso de Progesterona como tra-
tamiento de las pacientes sintomaticas. Los dos trabajos mencionados en la re-
vision Cochrane refieren 3 un nimero muy pequefo de casos como para llegar
a conclusiones validas y sus resultados fueron contradictorios'™.

El beneficio de afadir Progesterona intravaginal como tratamiento de las pa-
cientes con APP (grupo de alto riesgo de parto prematuro) todavia no ha sido
demostrado™.

Un estudio multicéntrico internacional, randomizado, doble ciego, pros-
pectivo, con participacion de varias maternidades de Argentina no mos-
tré reduccion de nacimiento pretérmino ni mejora de resultados neona-
tales con el uso de Progesterona micronizada vaginal diaria (200 mg)
versus placebo en mujeres sintomaticas con APP'?",

119. Dodd JM, Flenady V, Cincotta R, Crowther CA. Prenatal administration of progesterone for preventing preterm birth
in women considered to be at risk of preterm birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 1. Art. No.:
(D004947. DOI: 10.1002/14651858.CD004947.pub2.

120. Borna S, Sahabi N, Borna Sedigheh, et al. Progesterone for maintenance tocolytic therapy after threatened pre-
term labour: a randomized controlled trial. Australian and New Zealand journal of Obstetrics and Gynaecology 2008
Feb;48:58-63.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Use of progesterone to reduce preterm birth. Committee
Opinion No. 419; 2008. Obstet Gynecol 2008;112:963.

121. Martinez de Tejada B, Karolinski A et al , for the 4P trial group. Prevention of preterm delivery with vaginal
progester-one in women with preterm labour (4P): randomised double-blind placebo-controlled trial. BJOG. 2015
Jan;122(1):80-91

Neuroproteccion fetal:
Uso de Sulfato de Magnesio antenatal

En los prematuros, especialmente en los menores de 32 semanas, el riesgo
de morir en las primeras semanas de vida es mayor que en los nifios nacidos
de término™2.

En los que sobreviven, el riesgo de sufrir deficiencias neurolégicas y discapa-
cidad significativa estd aumentado. Clinicamente, los resultados neuroldgicos
adversos mas frecuentes asociados con la prematurez son la pardlisis cerebral
(PC) y el deterioro cognitivo. Otros resultados adversos incluyen ceguera, sor-
dera, retraso en el desarrollo u otro deterioro neurol6gico™:,

La PC tiene una prevalencia de 2 a 2,5 casos en mil nacidos vivos. Es |a causa
mas frecuente de discapacidad motora grave en |3 nifiez por lo que cualquier
tratamiento que reduzca su prevalencia tendrd un efecto significativo sobre las
deficiencias neurolégicas y discapacidades en los prematuros sobrevivientes',

La incidencia de PC decrece a medida que aumenta la edad gestacional™.

Con la administracion antenatal de Sulfato de Magnesio (SM) se observé una
reduccion de un 40%-45%, RR=0,6 (95% Cl1 0,43-0,84) de la disfuncién
motora gruesa (DMG) o PC moderada a severa, que es |a incapacidad para
caminar en forma independiente a los 2 afios de edad, en 6.145 nifios, sin au-
mentar la incidencia de muerte. Se observé una tasa mayor de efectos secun-
darios maternos con SM (hipotension y bradicardia), pero las complicaciones

122. Lex W Doyle, Caroline A Crowther, Philippa Middleton, Stephane Marret, Dwight Rouse. Sulfato de Mg en mujeres en
riesgo de parto prematuro para la neuroproteccion del feto (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus
2009 Ndmero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2009 Issue 1 Art no. CD004661. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

123. Magee L, Sawchuck D, Synnes A, von Dadelszen P Magnesium Sulphate for Fetal Neuroprotection. No. 258, May
2011. SOGC Clinical Practice Guideline.

Disponible al 30/04/2013 en: http://sogc.org/wp-content/uploads/2013/01/qui258CPG1106E.pdf
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maternas graves fueron muy poco frecuentes (depresion respiratoria hasta paro
respiratorio, depresién miocardica hasta paro cardiaco)'?.

Las pacientes fueron gestantes de menos de 32-34 semanas tratadas con SM
durante su embarazo y cuyos nifios sobrevivieron 18 a 24 meses. Se concluyo
que el ndmero necesario a tratar (NNT) para prevenir 1 caso de PC en menores
de 34 semanas es de 56 (95% Cl 34-164). En aquéllos de menos de 30 sema-
nas el NNT para prevenir 1 caso de PC es de 46 (95% Cl 26-187)'%7.

Por lo tanto, de los diferentes metaanalisis y revisiones sistematicas se deduce
que, tratando entre 46 y 56 mujeres embarazadas con parto pretérmino inminen-
te con SM, evitamos un caso de PC en los neonatos.

La evidencia actual ha demostrado que la administracion antental de Sulfato de
Mg (SM) en mujeres en riesgo inminente de PP, resulta una intervencion segura y
de costo/beneficio. Con el uso de SM poco antes del parto se reduce el riesgo de
PCy se protege la funcién motora gruesa en los nifios nacidos prematuramente.
Ademas, los efectos de su utilizacion pueden ser mayores, a menor edad gesta-
cional y no se observaron asociaciones con resultados desfavorables a largo plazo,
maternos ni fetales'.

126. Doyle LW, Crowther CA, Middleton P Marret S, Rouse D. Sulfato de Mg en mujeres en riesgo de parto prematuro para
la neuroproteccion del feto (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Nimero 2. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible al 30/04/2013 en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
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No se cuenta aun con fuerte evidencia respecto a cudl es la edad gestacional
en el limite de corte inferior para indicar su uso, si bien se considera que su
accion beneficiosa podria desarrollarse también en fetos menores a las 28
semanas, por lo que se establecié un consenso de administrarlo a partir de Ia
viabilidad fetal, a las 24 semanas, en Servicios de Neonatolgia de Nivel Ill de
complejidad. Tampoco es bien conocido en la actualidad si el efecto del SM
varia a edades gestacionales diferentes'.
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El Sulfato de Magnesio ha sido asociado con varias acciones beneficiosas. Entre
las mas importantes se cuenta la de proteger al cerebro en desarrollo del dafio
a las neuronas causado por los efectos de toxicidad excitatoria del Glutamato, el
principal aminodcido neurotransmisor excitatorio (EAA).

El Magnesio puede reducir la lesién al evitar que el exceso de Glutamato so-
breactive las varias clases de receptores de EAA, especialmente el receptor del
N-metil-D-aspartato (NMDA).

Otra de sus acciones protectoras, de acuerdo a lo demostrado en animales, se
realiza mediante:

Estabilidad hemodindmica: el SM mostré efectos beneficiosos hemodi-
namicos al estabilizar la presion sanguinea, reducir la vasoconstriccion en
las arterias cerebrales y la mejoria de la perfusion cerebral en el recién
nacido (RN) pretérmino.

Propiedades antioxidantes: Reduccion del dafo celular en condiciones
de hipoxia isquémica, al disminuir el exceso de radicales libres de Oxigeno
que dafan las neuronas.

Propiedades antiinflamatorias: Disminuye el nivel de citoquinas infla-
matorias (Interleuquinas, TNF o) y previene el dafio neuronal en el parto
pretérmino inducido por inflamacion™!.

Definicion de parto inminente
Es la alta probabilidad de parto debido a una o ambas condiciones siguientes:

Parto activo con dilatacién cervical = 4 cm, con o sin rotura prematura de
membranas; o

Parto pretérmino programado por indicacién materna o fetal.

130. Chahal H, D'Souza S W, Barson Aj, Slater P Modulation by Magnesium of N-methyl-D-aspartate receptors in develo-
ping human brain. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1998;78:F116-F120.

131. Maged MC and Drever N. Antenatal exposure to Magnesium Sulfate and neuroprotection in preterm infants. Obstet
Gynecol Clin N Am 2011; 38: 351-66.

1. En todas las embarazadas en riesgo de parto pretérmino inminente es-
pontaneo, o por indicacién obstétrica o médica. (Nivel de Evidencia I3,
Recomendacion A).

2. Su uso como neuroprotector deberia considerarse desde la viabilidad, en
Servicios de atencién perinatal con Nivel de Complejidad 1112, o0 sea desde
las 24 semanas hasta las 31, 6 semanas (Nivel de Evidencia Ib, Recomen-
dacioén B).

3. Si se ha iniciado el tratamiento con SM para la neuroproteccion fetal, la
tocdlisis debe ser discontinuada (Nivel de Evidencia IV, Recomendacion A).

4. Se debe discontinuar la administracion de SM como neuroprotector fetal si
el riesqo de parto pretérmino deja de ser inminente o se han administrado
ma3s de 12 horas de tratamiento (Nivel de Evidencia Ib, Recomendacion B).

5. En caso de nacimientos pretérmino electivos, por indicacién materna o fetal,
el tratamiento con SM debe iniciarse, idealmente, dentro de las 4 horas
previas al nacimiento (Recomendacion B).

6. No hay suficiente evidencia que respalde la administracion de ciclos repe-
tidos de SM antenatal como neuroprotector fetal (Nivel de Evidencia IV,
Recomendacion C).

7. No se debe demorar el nacimiento a fin de de administrar SM como neuro-
protector fetal si existe indicacion de interrupcion de la gestacién debido a
una emergencia obstétrica por indicacion materna o fetal (Nivel de Eviden-
cia IV, Recomendacion A).

8. Cuando se administra SM como neuroprotector fetal, los profesionales deben
aplicar los protocolos existentes para el monitoreo de las mujeres que lo re-
ciben para la prevencion y tratamiento de la eclampsia (Nivel de Evidencia
IV, Recomendacion A).

9. Dado que el SM tiene Ia infrecuente potencialidad de alterar la evaluacion
neuroldgica del neonato, causando hipotonia o apnea, los profesionales
a cargo del recién nacido deben estar alertados de este potencial efecto
adverso de la droga (Nivel de Evidencia IV, Recomendacién €).'

132. Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencidn Médica. Resolucion 348/2003. Normas de Organizacion y
Funcionamiento de Servicios de Maternidad. Ministerio de Salud de la Nacion. Disponible al 31/10/2013 en: http.//

www.msal.gov.ar/pngcamy/resoluciones/msres348_2003.pdf.

133. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists_Scientific Avisory Committee Opinion Paper 29. Magnesium
sulphate to prevent cerebral palsy following preterm birth. August 2011. Disponible al 30/11/2014 en: https://www.

rcog.org.uk/files/rcog_corp/uploadedfiles/SIPNo29.pdf
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Esquema de tratamiento
Forma de administracion

Dosis de ataque: Lo recomendado en los esquemas internacionales es de 4 a3 6
gramos. En Argentina Ia disponibilidad actual de la formula farmacéutica permi-
te alcanzar la dosis de la siguiente manera:

Dosis de ataque: 5 g EV en bolo lento (4 ampollas de 5 ml o 2 ampollas de 10 ml

al 25% en 100 cc de solucion Dextrosa al 5%, a pasar en 30 minutos).

Dosis de mantenimiento: 1 gr/hora EV, hasta que se produce el nacimiento.
Administrar con un goteo de 20 g de Sulfato de Magnesio (16 ampollas de
5 ml u 8 ampollas de 10 ml al 25%) en 500 cc de solucién Dextrosa al 5%,
a 7 gotas por minuto).

De ser posible, por razones de sequridad, se recomienda uso de bomba de
infusion continua, a 21 microgotas por minuto (1 gramo/ hora)

Duracion del tratamiento: Hasta el nacimiento, o hasta completar 12 hs de
infusion EV. (Nivel de Evidencia la, Recomendacion A)™*.

134. American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice; Society for Maternal-Fetal
Medicine. Committee Opinion No. 455: Magnesium Sulfate before anticipated preterm birth for neuroprotection. Obstet
Gynecol. 2010 Mar;115(3):669-71. PubMed PMID: 20177305.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists - Scientific Advisory Committee Opinion Paper 29. Magnesium
Sulphate to prevent cerebral palsy following preterm birth. August 2011. Disponible al 30/04/2013 en: http://www.
rcog.org.uk/files/rcog-corp/uploaded-files/SIP_No_29.pdf

Magee L, Sawchuck 0, Synnes A, von Dadelszen P Magnesium Sulphate for Fetal Neuroprotection. No. 258, May
20171. S0GC Clinical Practice Guideline. Disponible al 30/04/2013 en: hitp.//sogc.org/wp-content/uploads/2013/01/
qui258CPG1106E.pdf

Crowther CA, Middleton PE Wilkinson D, Ashwood P Haslam R, the MAGENTA Study Group. Magnesium Sulphate at 30
to 34 weeks’ gestational age: neuroprotection trial (MAGENTA) - study protocol BMC Pregnancy and Child-birth 2013,
13:91 (9 April 2013)

The Antenatal Magnesium Sulphate for Neuroprotection Guideline Development Panel. Antenatal magnesium sulphate
prior to preterm birth for neuroprotection of the fetus, infant and child: National clinical practice quidelines. Adelaide:
The University od Adelaide, 2010.

Disponible al 30/04/2013 en: www.adelaide.edu.au/arch.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Contraindicaciones para su administracion
M Miastenia gravis.

m Insuficiencia renal/ Oligoanuria.

m  Bloqueos auriculo-ventriculares.

Efectos adversos del Sulfato de Magnesio

= Maternos: Disminucion o abolicion de reflejos osteotendinosos, tufora-
das, hipotensién, depresion respiratoria hasta paro respiratorio, bloqueo
auriculo-ventricular, bradicardia hasta paro cardiaco.

m  Fetales: Hipotonfa. Disminucion de |a variabilidad de Ia frecuencia cardfaca
fetal a corto plazo, en el registro cardiotocografico, sin relevancia clinica
(Atkinson, 1994). No se asoci¢ a depresién farmacolégica del neonato ni
con modificaciones del puntaje de Apgar. (Magpie, 2002)

Monitoreo clinico de la paciente con Sulfato de Magnesio
El tratamiento debe garantizar los siguientes pardmetros:

m  Reflejo rotuliano presente.

m  Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones,/minuto.

m  Diuresis mayor a 100 ml/hora.
[

Control de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) con monitoreo continuo o
intermitente.

Intoxicacion por Sulfato de Magnesio

Ante sospecha clinica de intoxicacion (abolicion de reflejos osteotendinosos,
disminucion de la frecuencia respiratoria, depresion respiratoria, paro respira-
torio, bradicardia o paro cardiaco):

m Fl Gluconato de Calcio, es el antidoto, y se administrard 1g EV en bolo
lento (1 ampolla),

= Administre Oxigenmo a 4 |/min por catéter nasal o 10 |/min con mascara y
evalle oximetria de pulso. En casos mas severos, proceda a la intubacion
endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica (manejo interdisciplinario,
con Anestesista y UTI).
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Algoritmo 1: Uso de Sulfato de Magnesio para neuroproteccion fetal en
embarazadas de 24 a 31,6 semanas con riesgo de Parto Prematuro In-
minente

(Adaptado de Magee L et al . ] Obstet Gynaecol Can. 2011 May; 33 (5): 516-29.)

CRITERIOS PARA ADMINISTRAR SM COMO NEUROPROTECTOR EN EDAD
GESTACIONAL DE 24 A 31,6 SEMANAS

Trabajo de Parto activo con = 4 cm de dilatacion cervical, con membranas integras o rotas.

Nacimiento prematuro programado por indicacion fetal y/o materna.

CUMPLE CRITERIOS: Administrar SM

m Dosis de carga: de 5 g en infusion EV de 30 min.
Dosis de mantenimiento: 1g/hora EV hasta el

parto o un maximo de 12 hs NO CUMPLE

En caso de Cesdrea Programada: comenzar la admi- CRITERIOS

nistracion (idealmente) 4 hs antes de la intervencion
Control horario de parametros clinicos: TA, FC,
reflejos rotulianos, frecuencia respiratoria y diuresis.
Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal.
Administrar glucocorticoides para la maduracion
pulmonar fetal (si aun no se han administrado).

No administrar SM.

OBSERVACIONES CLINICAS

m Debe suspenderse la Tocolisis antes de la administracion de SM para neuroproteccion.

® E| SM puede ser administrado inmediatamente luego de suspendido el tocolitico

® E| parto NO deberia ser retrasado para dar tiempo a administrar SM, en caso de que exista
emergencia para la finalizacion por indicacion materna y/o fetal.

B NO es necesario monitorizar los niveles de Magnesemia en suero materno.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Antibioticoterapia en la APP con membranas
integras

Las evidencias publicadas hasta el momento no encontraron beneficios con el
uso de antibioticoterapia para prevenir el PP, ni para reduccion de la mortalidad
o morbilidad en mujeres con membranas intactas'™.

Los antibidticos no deben ser indicados en forma rutinaria en pacientes con ame-

naza de parto pretérmino y membranas intactas, sin evidencia clinica de infeccion.

Corioamnionitis

Se define asi al proceso inflamatorio agudo de las membranas placentarias
(amnios y corion) y de la cavidad amnictica (feto, cordan y liquido amnidtico),
con membranas integras o rotas.

Esta complicacion se desarrolla en mayor detalle en la Parte II, pdg. 88.

Su incidencia es del 0,5% al 10,5%, complicando del 0,5% al 2% de los partos
de término, y con mayor frecuencia a los partos prematuros.

Se deberd prestar especial atencion a la asociacion de APP con corioamnionitis
pues es causa importante de morbilidad materna v fetal, incluyendo el parto
prematuro, la sepsis neonatal y complicaciones infecciosas del puerperio.

135. Kenyon SL, Taylor Dj, Tarnow-Mordi W. Board-spectrum antibiotics for spontaneous preterm labour: the ORACLE
Collaborative Group. Lancet 2001,6:358(9288):1184-5

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. RCOG. Green-top Guideline No. 1b. Tocolysis for Women in Pre-term
Labour. February 2011

The American College of Obstelricians and Gynecologists. Practice Bulletin. Nr 127, June 2012. Management of pre-term
labor. Practice Bulletin No. 127. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2012;119(6):1308-
17.

Diagndstico y manejo del parto pretérmino. México: Secretaria de salud:2008-2009. Disponible al 25/04/2013en: http.//
www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/063_GPC_PartoPretermino/Parto_Pretermino_ER_CE-
NETEC.pdf

Hutzal CE, Boyle EM, Kenyon SL, et al. Use of antibiotics for the treatment of preterm parturition and prevention of neo-
natal morbidity: a metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2008;199:620.e1-620.€8.
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Hay una asociacién significativa clinica e histoldgica entre coricamnionitis y pa-
rélisis cerebral™s.

La incidencia de corioamnionitis histologica subclinica es mucho mayor en los
embarazos pretérmino: 40% entre 24 y 28 semanas; 30% entre 28 y 32 sema-
nas; 20% entre 30 y 36 semanas; y 10% en embarazos > 37 semanas'>’.

Se realiza mediante los siguientes criterios, establecidos por Gibbs y cols en
1982 :

Criterio mayor: Temperatura axilar igual o0 mayor a 37,8 °C,
acompaiada de 2 o mas de los siguientes signos:
Taquicardia materna (frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos/min).
Taquicardia fetal (frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos/min).
Leucocitosis >15.000/mm3.
Irritabilidad uterina (dolor a la palpacion o dindmica uterina).
Liquido amni6tico purulento o fétido.

De estos criterios clinicos de diagndstico para corioamnionitis, la fiebre es el de
mayor sensibilidad, con 95% a 100%'.

Ver los métodos de diagndstico bacteriolégico e histopatolégico en Parte I,
pag 127.

136. Shatrov JG, Birch SC, Lam LT, Quinlivan JA, Mcintyre S, Mendz GL. Chorioamnionitis and cerebral palsy. A meta-
analysis. Obstet Gynecol 2010;116: 387-92.

137. Armer TL, Duff P Intraamniotic infection in patients with intact membranes and preterm labor. Obstet Gynecol Surv
1991; 46: 589-93.

Romero R, Quintero R, Oyarzum E, Sabo V, Mazor M, et al. Intraamniotic infection and the onset of labor in preterm pre-
mature rupture of the membranes. Am J Obstet Gynecol 1988;159:661.

138. Gibbs RS, Duff P Progress in pathogenesis and management of clinical intraamniotic infection. Am J Obstet Gynecol
1991; 164: 1317-26.

139. Tita ATN, Andrews WW. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June; 37(2):
339-354.
Romero R, Yoon BH, Mazor M, Gémez R, Gonzdlez R, Diamond MP et al. A comparative study of the diagnostic per-
formance of amniotic fluid glucose, white blood cell count, interleukin-6, and gram stain in the detection of microbial
in-vasion in patients with preterm premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol 1993;169:839-51.

Ante la sospecha clinica de infeccion, se deberdn realizar los siguientes proce-
dimientos:

1. Hemograma: generalmente existe leucocitosis con desviacion a la izquierda
(>15.000 leucocitos/mm3, > 5% de bandas).

2. Hemocultivos para gérmenes aerobios y anaerobios (toma de muestras por
2 venopunturas): si la temperatura materna es = 38 °C.

3. Monitoreo fetal electrénico: La infeccion intraamnidtica puede asociarse con
un patrén no reactivo, con taquicardia fetal (FCF >160 /min) y dindmica
uterina que no responde 3 tocaliticos.

4. Perfil biofisico: Suele estar alterado, hasta la ausencia de movimientos respi-
ratorios, ausencia de movimientos fetales y ausencia de tono fetal.

Inclusive ante sospecha clinica y de laboratorio de corioamnionitis, si la pacien-
te no ha recibido previamente Betametasona o Dexametasona se recomienda
administrarla entre las 24 y 34 semanas, en forma previa a la finalizacion, al
menos la primera dosis (1 ampolla IM) aunque sin demorar la finalizacién en
€asos severos por este motivo, pues no se ha asociado con agravamiento de I3
infeccion materna atribuible al glucocorticoide™".

La administracion de antimicrobianos debe iniciarse sin demoras en el momen-
to del diagnostico y en forma endovenosa. La postergacion de esta medida
terapéutica hasta el post-parto se asocia con un incremento en la morbilidad
materna y neonatal.

El régimen ¢ptimo de tratamiento para la corioamnionitis no ha sido bien estu-
diado. Las recomendaciones se basan en amplios consensos clinicos™2.

140. Tita ATN, Andrews WW. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June; 37(2):
339-354.

141. Miyazaki K, Furuhashi M, Ishikawa K, Tamakoshi K, Ikeda T, Kusuda S, Fujimura M. The effects of antenatal cortico-
steroids therapy on very preterm infants after chorioamnionitis. Arch Gynecol Obstet (2014) 289:1191

142. Tita ATN, Andrews WW. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June; 37(2):
339-354.
Hopkins L, Smaill . Antibiotic regimens for management of intraamniotic infection. Cochrane Database Syst Rev. 2002:
(D003254.
Locksmith GJ, Chin A, Vu T, et al. High compared with standard gentamicin dosing for chorioamnionitis: a comparison
of maternal and fetal serum drug levels. Obstet Gynecol. 2005; 105:4 73.



La administracion endovenosa de Ampicilina cada 6 horas y Gentamicina cada
8-24 horas hasta el nacimiento es el régimen mas utilizado.

En caso de que sea necesario realizar una cesarea, se ampliard la cobertura
contra anaerobios incluyendo en el esquema Metronidazol o Clindamicina EV
cada 8 horas.

La administracion de una dosis adicional previa al nacimiento optimiza el trata-
miento (< 5% tasa de fracaso terapéutico)'*.

Esquemas de tratamiento endovenoso

a. Ampicilina: 2 gramos cada 6 horas + Gentamicina 3-5 mg/kg/dfa, una
dosis diaria.

b. Ampicilina Sulbactam: 3 gramos cada 8 horas.

¢. Ampicilina Sulbactam: 1,5 gramos cada 6 horas + Clindamicina 600-
900 mg cada 8 horas.

d. Ampicilina Sulbactam: 1,5 gramos cada 6 horas + Metronidazol en dosis
de carga de 15 mg/kg, sequida de 7,5 mg/kq.

e. Ceftriaxona: 2 gramos cada 24 horas + Clindamicina 600-900 mq cada
8 horas.

Interrupcion del embarazo y manejo intraparto
Este cuadro clinico es indicacién absoluta de interrupcion del embarazo.

A menos que existan contraindicaciones, debe preferirse la finalizacion por via
vaginal, dentro de las 6 a 12 horas siguientes al diagndstico.

La via del parto dependerd de la estética fetal y de la evolucion del parto en
caso de opcion a parto vaginal. El diagnostico de corioamnionitis NO es una
indicacién de finalizacion inmediata de la gestacion sino que, si se prevé
una buena evolucién del parto, éste puede prosequir siempre que sea bajo
cobertura antibiotica EV y sometiendo al feto a vigilancia continua.

NO es indicacion de cesdrea urgente, pero acorde a la literatura, parece
razonable que la duracion del periodo dilatante no sea superior a 12 horas.

Evitar la fiebre intraparto. Ante pico febril = 38°C administrar antipiréticos
endovenosos e hidratacion.

Tras el alumbramiento, se reservardn muestras para cultivos bacterioldgicos
de la placenta (porcion que incluya cara materna y fetal en solucion fisio-
l6gica, en frasco de urocultivo) y, aparte, se enviard la placenta en formol
a anatomia patoldgica para estudio histolégico posterior.

La antibioterapia endovenosa se mantendrd durante el puerperio inme-
diato hasta permanecer afebril por 48 horas y sequn los resultados de los
hemocultivos.

En casos de nacimiento por cesarea, deben considerarse los siguientes prin-
cipios:

a. La incidencia de infecciones es similar con la incisién media y la de Pfan-
nenstiel;

b. El abordaje extraperitoneal no tiene ventajas en relacion con el abordaje
tradicional;

c. Es aconsejable colocar compresas parauterinas para evitar el escurrimiento
de liquido amniético contaminado.

d. Evitar el uso indiscriminado del electrobisturi.

e. Se aconseja irrigar abundantemente el tejido celular con solucion fisiologica
estéril al finalizar la cesdrea.

Profilaxis para infeccién por Estreptococo f-hemolitico Grupo B (EGB)

Entre un 12% y un 14% de la poblacion de embarazadas en Argentina es
portadora del estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) en el tracto
genital o gastrointestinal inferior. La sepsis neonatal por EGB es una de las
causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad en RN de término vy pre-
término. Su elevada mortalidad (10%-20%) ha impulsado a los organismos de
salud publica a proponer diversas estrategias de prevencion. La mas reciente
sugiere que debe administrarse profilaxis antibiética con Penicilina o Ampicilina
endovenosa en las siguientes circunstancias':

143. Locksmith GJ, Chin A, Vu T, et al. High compared with standard gentamicin dosing for chorioamnionitis: a comparison
of maternal and fetal serum drug levels. Obstet Gynecol. 2005; 105: 473. 144. Guia de Prevencidn y Tratamiento de las Infecciones Congénitas y Perinatales. Ministerio de Salud de la Nacion, noviem-
Tita ATN and Andrews WW. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June; 37 (2): bre 2010. Disponible al 12/022015 en: hitp.//www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000316cnt-g10-
339-354. qguia-infecciones-perinatales.pdf
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Trabajo de parto pretérmino.
Fiebre (temperatura axilar = 38° C) durante el trabajo de parto.
Rotura prematura de membranas de igual o mayor a 18 horas.

Bacteriuria positiva para EGB en el embarazo actual.

Antecedente de hijo anterior con sepsis neonatal por EGB.

Las mujeres tratadas por APP deben ser evaluadas durante su internacion (cul-
tivo perianal y de introito vaginal) v, si resultan portadoras, deberdn recibir

tratamiento profilactico durante el trabajo de parto.

En Argentina la Ley Nacional N° 26.369, publicada en el Boletin Oficial el 7 de
mayo de 2008, incorporé con caracter obligatorio como practica rutinaria de con-

trol y prevencion, la realizacion del examen de deteccion del Estreptococo del Gru-
po B Agalactiae, a todas las embarazadas con edad gestacional entre las semanas
35y 37, presenten o no condiciones de riesgo.

Se recomienda la profilaxis antibiética intraparto para la sepsis neonatal por
EGB. (Nivel de Evidencia I3, Recomendacion A.)".

Esquemas antibidticos recomendados

m  Penicilina G: 5.000.000 UI, £V, luego 2.500.000 U, IV, cada 4 horas hasta el
parto, o bien:

= Ampicilina: Iniciar con 2 gr, EV, luego 1 gr iv cada 4 hs. hasta el parto.
Ante alergia a |a Penicilina se recomienda:
m  (lindamicina: 900 mg, EV,cada 8 horas, o

m  FEritromicina: 500 mg, EV, cada 6 horas hasta el parto.

145. Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease Revised Guidelines from CDC, 2010. November 19, 2010 / Vol.

59 / No. RR-10. Disponibkle al 20/04/2013 en: http.//www.cdc.gov/mmwi/pdt/r/rr5910.pdf

Recomendaciones para la prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion neonatal precoz por Estreptococo
Hemolitico del Grupo B (EGB). Ministerio de Salud de la Nacion. 2004. Disponible al 20/04/2013 en:http://msal.gov.
ar/htmy/site/promin/ucmisalud/publicaciones/pdf/Consenso-finalEGB.pdf

ACOG. Prevention of Early-Onset Group B Streptococcal Disease in Newborns. Committee Opinion No. 485, April 2011.
Disponible al 20/04/2013 en: http.//www.acog.org/~/media/Committee%200pinions/Committee%200n%200bs-
tetric%20Practice/co485.pdf?dmc=1&1s=20130513T1448285195

Amenaza de parto pretérmino, atencion del . -
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Algoritmo 2: Consulta por Guardia. Conducta ante embarazada que consulta
por sintomas compatibles con APP (de 22 a 36,6 semanas de gestacion)
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parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Algoritmo 3: Internacién de embarazadas con APP. Conducta ante una embarazada Tratamiento de sostén de la APP en Sala de Internacion
con diagnédstico de APP (de 22 a 36,6 semanas de gestacion)

m  Reposo relativo en cama.

m  Controles de TA, temperatura axilar, FC materna, dindmica uterina, FCF y
evaluacion cervical digital solo si la sintomatologia de la paciente asi lo
amerita.

m  Estudios complementarios: laboratorio, cultivo de orina y cérvico-vaginal (si
no se realizaron durante el tratamiento de ataque).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: m Busqueda de vaginosis bacteriana: Se tomard muestra cérvico-vaginal para
Sedimento urinario y urocultivo. andlisis con medicién de pH, reaccion con KOH vy visualizacion directa en
Rutina de laboratorio. . . i ., ) o ,
Ecografia obstétrica. busca de flujo vaginal sugerente de infeccién y, sequn resultado, se indicara
> o e tratamiento. (Metronidazol 500 mgq c/12 horas por 5-7 dias, VO, o Clindami-
sem.) P BT
Hemoclutivos si presenta fiebre. cina 300 mg, VO, C/12 horas por >/ dIaS).
ECG y evaluacién cardioldgico. , o o . .
/ ¥ euaiadon cardetogie m  Ecograffa obstétrica y de cérvix transvaginal para medicién de longitud cer-
\ s — vical (si no fue realizada al ingreso).

= Monitoreo fetal electrénico bisemanal en gestaciones = 30 semanas.
m  Deteccion de condiciones obstétricas o enfermedades sistémicas que con-

dicionen un tratamiento 0 manejos especificos.
Con contraindicaciones . . . . o,
para tocolisis* m  Evaluacion de estudios complementarios, en especial los bacteriolégicos,
v

| cuyas muestras fueron encaminadas al ingreso de la paciente (urocultivo,
cultivos cérvico-vaginales, hemocultivos, etc.).

m  Completar esquema de maduracion pulmonar fetal iniciado al ingreso.

m  Evaluacion cardioldgica, clinica y ECG (si no realizé al momento de la inter-

JAMIENTO APP MENOR A 34 SEMANAS nacion).
~ Reposo.

Condiciones para el alta y seguimiento ambulatorio
Cese de la dindmica uterina por 72 horas.
Sin progresion de modificaciones cervicales.

Pardmetros clinicos maternos normales.

Sin patologia asociada que amerite continuar internacion.

Evaluacién de salud fetal adecuada a la edad gestacional.

Evaluacién de resultados de estudios bacterioldgicos.
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Garantizar sequimiento del control prenatal dentro de los 7 dias posteriores
al alta (referencia/contra-referencia).
Asesorar sobre pautas de alarma para consulta inmediata. L o o ) )
1. Deberd recibir profilaxis antibiética para EGB, cuando comience el trabajo
de parto.

2. Administrar Sulfato de Mg iv para Neuroproteccion fetal (entre las 24 y las
31,6 semanas).

3. Estricta vigilancia de pardmetros clinicos maternos, especialmente, apari-
cion de fiebre (temperatura axilar = 38 °C), caracteristicas de las pérdidas

o . ) N vaginales, tono uterino, etc.
Dindmica uterina igual o mayor a la descripta para la definicién de amenaza g ’ v , elc)

de parto prematuro, pero con modificaciones cervicales tales como: 4. Se recomienda monitoreo fetal continuo, especialmente si hay sospecha de

. . corioamnionitis, o bien intermitente.
Borramiento del cérvix mayor al 50%, vy ’

dilatacion = 4 cm 5. Evitar la amniotomia, ya que el efecto protector de las membranas es ma-
' yor en el prematuro

Se indica internacién inmediata y comunicacién con Neonatologia. 6. Traslado a sala de partos con mayor antelacién que en el parto de término

(alcanzando 6 a 7 cm de dilatacion).

7. Presencia de Neonatdlogo para la recepcion del recién nacido en sala de

Si las medidas de inhibir el parto prematuro fracasan y el parto progresa, se partos, a partir del traslado a la misma.

deberd tener en cuenta: 8. Evitar medicaciones depresoras del sistema nervioso central u otras inne-

Viabilidad neonatal del centro donde se realiza la atencion. Si el feto se cesarias.

encuentra bajo el limite de sobrevida neonatal de una determinada institu-

cion, se debe trasladar a la embarazada hasta un centro que cuente con los , ) ) o
1. Evitar la amniotomia hasta el momento del desprendimiento de la cabeza

medios necesarios para la atencion de ese prematuro (‘transporte in utero”).
El traslado se debe realizar con personal y transporte adecuados, sélo en
aquellos casos con un trabajo de parto inicial (dilatacion menor de 4 cm) y
feto en buenas condiciones.

Evaluacion de condiciones obstétricas: En los partos prematuros se ele-
va significativamente el porcentaje de presentaciones distdcicas. Cualquier

fetal.
No se deberd efectuar la episiotomia en forma sistematica, evaluando cada
€aso en particular.

No existen evidencias que el uso de episiotomia amplia o rutinaria tenga
beneficios en la atencién del parto prematuro

presentacion que no sea cefdlica/vértice debe ser indicacién de operacion
cesdrea, al igual que cualquier otra contraindicacion obstétrica para parto

vaginal. (Recomendacion C.) Siempre se aplicard el Manejo Activo del Alumbramiento para prevenir ato-

nia uterina y hemorragia posparto (administracion de drogas uteroténicas:
Ocitocina, 10 UI'EV o IM, luego del clampeo, traccion controlada del corddn
umbilical y masaje uterino posterior a la salida de |a placenta)'.

Peso fetal: No existen evidencias claras que el nacimiento por cesdrea
tenga ventajas respecto al parto vaginal en fetos de bajo o muy bajo peso
en presentacion cefdlica’®.

Administrar Sulfato de Mg para neuroproteccion (de 24 a 31,6 se- 147. Guia Clinica 2010. Prevencicn Parto Prematuro. Ministerio de Salud de Chile. Subsecretaria de Salud Publica Ministe-
manas) rio de Salud. Guia Clinica Prevencion Parto Prematuro. Santiago: MINSAL, 2010. Disponible al 25/04/2013 en: http.//
www.minsal.gob.cl/portal/url/item/721fc45c972f9016e04001011f0113bf pdf
148. Guia para la prevencion, diagndstico y tratamiento de la hemorragia posparto. Direccion Nacional de Maternidad
146. Reddy UM, Zhang J, Sun Let al. Neonatal mortality by attempted route of delivery in early preterm birth. Am J Obstet e Infancia/ Min Sal Nac. Disponible al 30/04/2013 en: http.//www.msal.gov.ar/promin/archivos/pdf/quia_hemo-
Gynecol 2012;207:117.e1-8. rragia.pdf.
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Recomendaciones para el puerperio

Prematurez tardia

m  Estricta vigilancia del estado clinico materno, con especial atencion al con-
trol de Ia curva de temperatura axilar, debido al riesgo aumentado de infec-
ciones que van desde la endometritis hasta la sepsis puerperal, en particular
si el nacimiento fue por cesdrea.

m  Vigilancia de la retraccion uterina y loquios, especialmente durante las pri-

meras 24 horas, dada la asociacion entre casos de Corioamnionitis (clinica o
subclinica) y Hemorragia posparto.

Definicién: Es 13 que presentan aqguellos nifios nacidos entre las 34,0 y 36,6
semanas de gestacion’.

La importancia de este subgrupo de prematuros radica en que representa entre
el 70% y el 75% de los recién nacidos pretérmino, lo cual otorga a esta pobla-
cién una magnitud significativa™.

De acuerdo a reportes internacionales, se puede estimar un aumento en I3
proporcion de nacimientos definidos como prematuros tardios en la Ultima
década en casi un 20 %, lo que impacta directamente en la prevalencia global
de Prematurez™*.

= Apoyo y contencién emocional para puérperas en relacion con sus recién
nacidos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

= Apoyo institucional y asesoramiento profesional acerca de la importancia de

la lactancia materna para el nifio prematuro. Se debe asumir el enfoque de este enorme subgrupo de prematuros como

fisiologica y metabdlicamente inmaduros y en riesgo de sufrir diversas com-
plicaciones.

NO INHIBIR LACTANCIA, aun con recién nacidos prematuros extremos; al contrario,
es necesario ejercer la defensa del derecho de esos niiios a recibir leche materna,
a menos que se presenten contraindicaciones por situaciones especiales (serolo-

En una parte de los profesionales de la salud, asi como de la sociedad en ge-
neral, existe una tendencia a considerar que los nifios prematuros tardios han
logrado madurez fisiolégica y metabdlica. Sin embargo, comparados con los
recién nacidos de término, presentan mayor riesgo de desarrollar complicacio-
nes que resultan en mayores indices de morbi-mortalidad y reinternaciones a
lo largo de sus primeros meses, una vez dados de alta'.

gia positiva para VIH, etc.).

Estimular la extraccion, para que la madre pueda aportar a la alimentacién a su
hijo hasta que esté en condiciones de succionar.

m  Hacer valer y respetar los principios de los Derechos del Nifio Hospitalizado,
en particular el N° 9 que hace explicita referencia al derecho de todo nifio

152. Moutquin JM. Classification and heterogeneity of preterm birth. BJOG, 2003; 110:30-33.
Loffin RW, Hablin M, Snyder C, Cormier C, Lewis D), De franco E. Late Preterm Birth. Rev Obstet Gynecol 2010; 3(1):10-19.

recién nacido prematuro a ser acompafiado por su familia todo el tiempo.
Para dar cumplimiento adecuado y que esta practica constituya una politica
institucional de las maternidades, es necesario sensibilizar tanto al personal
de los propios servicios de UCIN y Obstetricia, asf como a los responsables
de la conduccién y a la comunidad misma.'*

m  Facilitar desde la institucion la permanencia en salas o residencias para
madres, una vez que se otorgo el alta del servicio de obstetricia y sus nifios
deben permanecer internados, si asi lo desean o necesitan. '

m  Serealizard consejeria en anticoncepcion post parto, de acuerdo a recomen-
daciones del Programa de Salud Sexual y Reproductiva™'.

149. UNICEF. Derechos de los recién nacidos prematuros. Semana del Prematuro 2011. Disponible al 20/12/2014 en:

www.unicef.org/argentina/spanish/Derecho9

150. Maternidades Seguras Centradas en la Familia. UNICEF 2011. Disponible al 20/12/2014 en: www.unicef.org/argen-

tina/spanish/quiaMSCFpdf

151. Disponible al 20/12/2014 en: http://www.msal.gov.ar/saludsexual/programa.php

Engle WA. A recommendation for the definition of “late preterm” (near-term) and the birth weight-gestational age
classification system. Semin Perinatol. 2006;30(1):2-7

Engle WA, Tomashek KM, Wallman C. “Late-preterm” infants: a population at risk. Pediatrics. 2007 Dec;120(6): 1390-401.
ACOG committee opinion No. 404. April 2008. Late-preterm infants. Obstet Gynecol. 2008 Apr;111(4):1029-32. Reaf-
firmed 2011

Howson CB Kinney MV, Lawn JE. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action
Report on Preterm Birth. Eds CP World Health Organization. Geneva, 2012. Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.
who.int/pmnch/media/news/2012/201204_borntoosoon-report.pdf

153. Espelt Mi, Frezza L, archi L, Sdnchez G, Meritano J. Morbimortalidad asociada a recién nacidos Pretérminos Tardios.

Rev Hosp. Mat Inf. Ramadn Sardd 2012; 31 (2):50-56.

154. Davidoff Mj, Dias T, Damus K, Russell R, Bettegowda V, Dolan S, Schwarz RH, Green NS, Petrini J. Changes in the

Gestational Age. Distribution among U.S. Singleton Births: Impact on Rates of Late Preterm Birth, 1992 to 2002. Semin
Perinatol 2006; 30:8-15

155. Shapiro-Mendoza C, Tomashek K, Kotelchuck M, Barfield W, Weiss J, Evans S. Risk Factors for Neonatal Morbidity and

Mortality Among “Healthy,” Late Preterm Newborns. Semin Perinatol 2006;30, (2):54-60

Kinney HC. The Near-Term (Late Preterm) Human Brain and Risk for Periventricular Leukomalacia: A Review. Semin
Perinatol 2006; 30: 81-88

Bhutani VK, Johnson L. Kernicterus in Late Preterm Infants Cared for as Term Healthy Infants. Semin Perinatol 2006;
30, 89-97.

Hunt CE. Ontogeny of Autonomic Regulation in Late Preterm Infants Born at 34-37 Weeks Postmenstrual Age. Semin
Perinatol 2006; 30(2): 73-76
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Pueden padecer complicaciones inmediatas a su nacimiento, en sus primeros
meses 0 a largo plazo, riesgo inversamente proporcional a su edad gestacional,
entre las 34 semanas hasta el término™®.

Tabla N° 5: Complicaciones de los recién nacidos de pretérmino tardio.

Complicaciones del primer afio
y a largo plazo

Complicaciones neonatales

Tomashek KM, Shapiro-Mendoza CK, Weiss J, Kotelchuck M, Barfield W, Evans S, Naninni A, Declercq E. Early Dis-charge
Among Late Preterm and Term Newborns and Risk of Neonatal Morbidity
Engle WA, Tomashek KM, Wallman C. “Late-preterm” infants: a population at risk. Pediatrics. 2007 Dec;120(6): 1390-
401.
Adams-Chapman I. Neurodevelopmental outcome of the late preterm infant. Clin Perinatol. 2006 Dec;33(4):947-64;
abstract xi.

156. ACOG committee opinion No. 404. April 2008. Late-preterm infants. Obstet Gynecol. 2008 Apr;111(4):1029-32.
Reaf-firmed 2011.
Engle WA, Kominiarek MA. Late preterm infants, early term infants, and timing of elective deliveries. Clin Perinatol.
2008 Jun; 35 (2): 325-41.
Linnet KM, Wisborg K, Agerbo E, Secher N J, Thomsen PH , Henriksen TB. Gestational age, birth weight, and the risk of
hyperkinetic disorder. Arch Dis Child 2006,91:655-660.
Escobar GJ, Clark RH, Greene JD. Short-term outcomes of infants born at 35 to 36 weeks gestation: we need to ask more
questions. Semin Perinatol 2006,30:28-33.
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Como en todo nacimiento prematuro, también en este subgrupo se diferencian
los nacimientos espontaneos, que comprende a los idiopaticos con o sin rotura
de membranas y los indicados por condiciones adversas maternas y/o fetales
y también a los nacimientos antes del término iatrogénicos.

La Mortalidad Neonatal ha sido reportada en una maternidad publica de la Ciudad
de Buenos Aires como notablemente aumentada en los recién nacidos pretémino
tardios respecto a los nacidos a término: 2,9 vs 0,49 por cada 1000 nacidos vivos
respectivamente (RR 4,1, IC 95%, 3,2-15,7)'7 y en reportes internacionales se in-

forma una Mortalidad Neonatal 4,6 veces mayor que en los nacidos a término (4,1
vs 0,9 por 1000 nacidos vivos). La Mortalidad Infantil también es muy superior
en este grupo respecto al término (8.7 vs 2.5 por 1000 nacidos vivos, respectiva-
mente) =,

Prematurez iatrogénica o “no intencionada”

La prematurez iatrogénica o nacimiento pretérmino “no intencionado” contri-
buye al aumento de la prevalencia global de prematurez.

Puede ocurrir como resultado de una errénea estimacion de la edad gestacio-
nal o por finalizaciones electivas programadas, ya sea por cesareas programa-
das o inducciones al parto, antes de las 39 semanas, minimizando los riesgos

Benjamin DK, Stoll BJ. Infection in Late Preterm Infants. Clin Perinatol 33 (2006) 871-882.
Darnall RA, Ariagno RL, Kinney HC. The Late Preterm Infant and the Control of Breathing, Sleep, and Brainstem Deve-
lopment: A Review. Clin Perinatol 33 (2006) 883-914.
The Consortium on Safe Labor. Respiratory Morbidity in Late Preterm Births. JAMA. 2010;304(4):419-425 (doi: 10.1001/
Jjama. 2010.1015).
Lomuto C, Galina L, Brussa M, Quiroga A y col. Epidemiologia de la retinopatia del prematuro en servicios publicos de
la Argentina durante 2008. Arch Argent Pediatr 2010; 108(1):000-000/1.
Lomuto C, Galina L, Brussa M, Quiroga A y col.Tratamiento con Idser por retinopatia del prematuro en 27 servicios
publicos argentinos. Arch Argent Pediatr 2010; 108 (2): 136-140.
Morse SB, Zheng H, Tang Y, Roth J. Early School-Age Outcomes of Late Preterm Infants. Pediatrics 2009; 123: e622-€629.
157. Espelt Mi, Frezza L, archi L, Sdnchez G, Meritano J. Morbimortalidad asociada a recién nacidos Pretérminos Tardios.
Rev Hosp. Mat Inf. Ramadn Sardd 2012; 31 (2):50-56
158. Loffin RW, Hablin M, Snyder C, Cormier C, Lewis D, De Franco E. Late Preterm Birth. Rev Obstet Gynecol 2010;
3(1):10-19
Engle WA, Tomashek KM, Wallman C. “Late-preterm” infants: a population at risk. Pediatrics. 2007 Dec;120(6):
1390-401
Mclntire, D. D, & Leveno, K. J. Neonatal mortality and morbidity rates in late preterm births compared with births at
term. Obstet & Gynecol 2008,111(1), 35-41.




inherentes a la Prematurez Tardia y también al subgrupo de recién nacidos
denominado de Término Temprano, esto es, aquéllos nacidos entre las 37 vy
38,6 semanas de gestacion'.

Estas decisiones no sélo son inapropiadas, sino potencialmente riesgosas, pues
pueden exponer al recién nacido a complicaciones por dema3s evitables.

Es fundamental que se enfoque esta problematica en los servicios de maternidad
y se establezcan pautas de prevencion para la finalizacién electiva de embarazos
prematuros tardios o de término temprano iatrogénicos, para limitar estos naci-

mientos a una precisa y bien documentada indicacion materna y/o fetal, consi-
derando los riesgos y beneficios en cada caso™.
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Laye, MR, Dellinger EH. Timing of scheduled cesarean delivery in patients on a teaching versus private service: Adhe-
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2006,195 (2): 577-582
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Associated With Early-Term Birth.. JAMA Pediatr. Published online September 30, 2013. doi: 10.1001/jamapediatrics.
2013.2581.

ACOG/SMFM: Replace Phrase ‘Term Pregnancy’ With 4 Categories. Disponible al 22/10/2013 en:
http://www.medscape.com/viewarticle/8129857?nlid=36883_2043&src=wnl_edit_medn_
obgy&uac=122603HV&spon=16

160. ACOG committee opinion No. 404. April 2008. Late-preterm infants. Obstet Gynecol. 2008 Apr;111(4):1029-32.

Reaf-firmed 2011

Lubow, /.M., How, H.Y, Habli, M., Maxwell, R, & Sibaj, B.M. (2009). Indications for delivery and short-term neonatal
outcomes in late preterm as compared with term births. Am J Obstet Gynecol 2008;200, 30-33

Wang ML, Dorer Dj, Fleming ME Catlin EA. Clinical outcomes of near-term infants. Pediatrics. 2004;114(2): 372-376.
Kamath, B.D.,, Marcotte, M.R, & De Franco, E.A. (2011). Neonatal morbidity after documented fetal lung maturity in
late- preterm and early term infants. Am | Obstet Gynecol, 518, e1-e8. doi:10.1016/).ajog.2011.03.038
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Corticoides antenatales luego
de las 34 semanas

Los corticoides antenatales parecen tener efectos beneficiosos prolongados para
los nifios nacidos después de las 34 semanas, con menor riesgo de Sindrome
de Dificultad Respiratoria, sin observarse aumento del riesgo de efectos secun-
darios neurolégicos.

Recomendaciones e investigaciones recientes han reportado beneficios con la
administracion antenatal de glucocorticoides previos a la finalizacion electiva
por indicacién materna o fetal de embarazos de pretérminos tardios o de térmi-
no temprano, con una reduccién del 50% del Sindrome de Distrés Respiratorio
y de Taquipnea Transitoria (RR 0.45, 1C 95% 0.23-0.93)"".

En cuanto a los nifios nacidos a término, sin embargo, hay estudios que hallaron
una mayor tendencia de restriccion del crecimiento y aumento de riesgo de
puntajes de Apgar bajos. Estos hallazgos podrian sugerir una mayor susceptibi-
lidad que influyen en el crecimiento inducido por esteroides durante la Ultima
parte de la vida fetal y dificultades con la transicion de la etapa prenatal a Ia
vida postnatal entre los nifios expuestos.

Se necesitardn mas estudios de investigacion para confirmar la eficacia y se-
quridad de los corticoides antenatales en embarazos mayores a 34 semanas,
particularmente, en el grupo de 37 y 38 semanas, con indicacion de finalizacion
electiva'.

Hansen AK, Wisborg K, Uldbjerg N, Henriksen TB. Risk of respiratory morbidity in term infants delivered by elective 161. RCOG.Green-top Guideline No. 7. Fourth edition, October 2010. Antenatal Corticosteroids to Reduce Neonatal Morbi-
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Distress. Obstet Gynecol 2008; 11:823-8.

NICE . National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical guideline 132. Caesarean section. Issued: No-
vember 2011 , last modified: August 2012Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.nice.org.uk/nicemedia/
live/13620/57163/57163.pdf

Howson CB Kinney MV, Lawn JE. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action
Report on Preterm Birth. Eds CP World Health Organization. Geneva, 2012. Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.
who.int/pmnch/media/news/2012/201204_borntoosoon-report.pdf

dity and Mortality. Disponible al 30/09/2103 en: http.//www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/G1G%207.pdf

Stutchfield P Whitaker R, Russell I. Antenatal Steroids for Term Elective Caesarean Section (ASTECS) Research Team.
Antenatal betamethasone and incidence of neonatal respiratory Distrés after elective caesarean section: prag-matic
randomized trial. BMJ 2005; 331 (7518): 662.

162. Eriksson L, Haglund B, Ewald U, Odlind V, Kieler H. Health consequences of prophylactic exposure to antenatal
corti-costeroids among children born late preterm or term. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 2012; 91:
1415-1421.

Engle WA, Kominiarek MA. Late preterm infants, early term infants, and timing of elective deliveries. Clin Perina-tol.
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93



Manejo de la APP en el embarazo miultiple

No existe evidencia acerca del beneficio del uso de Progesterona en preven-
cién secundaria o terciaria del PP en gestaciones multiples, por lo que no se

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Recurrencia del parto pretérmino

La recurrencia del PP se define como la ocurrencia de dos o mas nacimientos
antes de las 37 semanas de gestacion.

recomienda su indicacion en estos embarazos hasta contar con aval cientifico.'®
El factor de riesgo mads importante es el antecedente de un nacimiento pre-

Hay insuficiente evidencia para establecer conclusiones firmes acerca de si Ia termino

utilizacion de tocoliticos conduce o no a un beneficio en la APP en embarazos

miltiples. Tabla N° 6: Riesgo de recidiva de Parto Pretérmino segun Historia Obs-

Si bien no se cuenta con esta evidencia especifica acerca del papel de los Ute- tétrica’es
roinhibidores, el Atosiban y la Nifedipina han sido ampliamente utilizados, asf
como los agentes betamiméticos en nuestro pais.

Primer nacimiento

Segundo Porcentaje %
nacimiento

Riesgo Relativo (RR)

Algunas series de reportes de casos han sugerido una asociacion entre el uso de
la Nifedipina y los Beta-miméticos con la aparicion de edema agudo de pulmén Término

en mujeres con gestaciones dobles o multiples, sugiriendo que el Atosiban seria _-_
3,9

preferible en este contexto'®.

No se dispone de informacion adecuada que demuestre especificamente el Término Término 0,6
beneficio del uso de corticoides antenatales en gestaciones multiples. Sin em-
bargo, debido al claro beneficio atribuible a los glucocorticoides en embarazos _-_ 1,3
Unicos, se recomienda su uso en iguales dosis y esquemas de aplicacion.

Término Pretérmino 2,5
Similar extrapolacién puede aplicarse para la recomendacion del uso de Sulfato
de Magnesio para neuroproteccién fetal en embarazos multiples, de acuerdo a _-_ 6,5
las indicaciones, dosis y esquemas de administracion descriptas, si presentan
riesgo de parto inminente o finalizacién electiva, en < 32 semanas de gesta-
cion'. El riesgo de recurrencia serd proporcional, ademas del nimero de nacimientos

prematuros previos, a 1a edad gestacional en que se desencadenaron.

El riesgo serd particularmente alto con un pretérmino previo nacido menor de
28 semanas; RR 10,6 (95%, Cl 2,9-38,3).

Se ha estimado que aumentard 10 veces el riesgo de recurrencia con ante-
cedente de nacimientos antes de las 28 semanas. En el caso de haber tenido
2 partos pretérmino menores 3 30 semanas, el riesgo de recurrencia se ha
estimado en un 57% y, si nacieron entre las 33 y las 36 semanas, en un 38%.
Otros factores de riesgo son el periodo intergenésico corto y el habito taba-
quico.
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betamimetics for reducing preterm birth in women with a twin pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews
2012, Issue 9. Art.No.: CD004733. DOI: 10.1002/14651858.C0004733.pub3.
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En todas las pacientes que presenten antecedentes de parto pretérmino debe-
rdn analizarse mediante una exhaustiva anamnesis las posibles causas, tales
como nacimiento prematuro indicado por causa materna o fetal (ej. preeclamp-
sia, RCIU), su asociacion con membranas rotas o integras y lograr precisiones
acerca de la edad gestacional en que ocurrié el evento ya que, como se ha
mencionado, a menor edad de nacimientos previos, mayor serd el riesgo de
recurrencia’®’.

167. Mazaki-Tovi S, Romero R, Kusanovic JP Erez O, Pineles BL, Gotsch £ Mittal P Than NG, Espinoza J, Hassan SS. Recurrent
preterm birth. Semin Perinatol. 2007 Jun;31(3):142-58.
Moore LE. Recurrent risk of adverse pregnancy outcome. Obstet Gynecol Clin North Am. 2008 Sep;35(3):459-71
Mercer BM, Goldenberg RL, Moawad AH, Meis Pj, lams JO, Das AF, Caritis SN, Miodovnik M, Menard MK, Thurnau GR,
Dombrowski ME Roberts JM, McNellis D. The preterm prediction study: effect of gestational age and cause of pre-term
birth on subsequent obstetric outcome. National Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal
Medicine Units Network. Am | Obstet Gynecol. 1999 Nov;181(5 Pt 1):1216-21
lams JO, Berghella V. Care for women with prior preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2010 Aug;203(2):89-10.
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Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

Anexo 1:

Técnica para la medicion ecografica
de la longitud cervical's®

= L3 paciente debe tener |a vejiga vacia y colocarse en posicion ginecoldgica,
en camilla que permita suficiente separacién de las piernas para que el
transductor pueda moverse durante el examen.

= Transductor de ultrasonido: Debe ser de alta resolucién, de 5 MHz o supe-
rior. Se protege a la paciente y al transductor con un preservativo de latex
y gel lubricante.

m  Colocar el transductor en el fondo de saco vaginal anterior para asequrar
una vision sagital del cuello del Utero. Puede necesitar ser movido lateral-
mente o en otras direcciones, con el fin de lograr una imagen dptima del
Cérvix.

= Identificar el orificio cervical interno, orificio cervical externo, el canal cervi-
cal y la mucosa cervical. La mucosa cervical debe ser utilizada para definir
el nivel del orificio interno. Debe distinguirse entre el canal cervical y el
engrosamiento del segmento uterino inferior que se unen en la linea me-
dia, lo que puede dar la falsa impresion de un canal mas largo teniendo en
cuenta, para no confundir, que el segmento uterino inferior no muestra la
imagen hipoecogénica de las gldndulas cervicales.

= No ejercer presion excesiva sobre el cuello del dtero con la sonda porque
puede generar un falso alargamiento del canal cervical. Los labios anterior
y posterior del cuello del Utero deben tener las mismas dimensiones; di-
mensiones desiguales sugieren que existe una presion excesiva

= Magnificar la imagen de manera que el cuello del dtero ocupe al menos el
75% de la imagen.

= Medir la distancia entre el orificio interno y externo. Durante un periodo
de aproximadamente 3 minutos, tomar 3 mediciones (e imagenes) por
congelacion de la pantalla y registrar la medida mads corta de la longitud
cervical, siempre que la imagen sea adecuada.

168. Celik E, To M, Gajewska K, Smith GC, Nicolaides KH; Fetal Medicine Foundation.Second Trimester Screening Group.
Cervical length and obstetric history predict spontaneous preterm birth: development and validation of a model to
pro-vide individualized risk assessment. Ultrasound Obstet Gynecol 2008; 31 (5): 549-54.

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) Clinical Practice Guideline.Ultrasonographic Cervical
Length Assessment in Predicting Preterm Birth in Singleton Pregnancies. No. 257, May 2011.

Romero R, Yeo L, Miranda J, Hassan S, Conde-AgudeloA, Chaiworapongsa T. A blueprint for the prevention of pre-term
birth: vaginal progesterone in women with a short cervix. J. Perinat. Med. 41 (2013) 27-44.




Tener en cuenta la posible presencia de tunelizacion del orificio cervical
interno. Un embudo se definine como la dilatacion de la porcion superior
del canal cervical. El ancho del embudo debe ser de al menos de 5 mm. La
mucosa cervical permite establecer una definicion exacta de Ia tunelizacion,
descartando un engrosamiento del segmento inferior que puede imitar un
embudo y puede puede ser erréneamente considerado como parte del mis-
mo. El embudo s6lo puede ser reconocido confirmando que sus paredes
estan formadas por mucosa endocervical.

Tener en cuenta la posible presencia de cambios dindmicos en el cuello del
Utero, que se definen por la aparicién y desaparicion de canalizacién du-
rante la exploracién. La explicacién mas probable para un cambio dindmico
es una contraccion uterina (sintomatica o asintomatica) en presencia de un
cuello uterino excesivamente complaciente.

La duracion del examen se debe considerar entre 3 y 5 minutos.
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Criterios ecogréficos de riesgo de parto prematuro®
Longitud cervical < 25 mm antes de las 28 semanas.
Longitud cervical < 20 mm entre las 28 y 31,6 semanas.

Longitud cervical < 15 mm a las 32 semanas 0 Mas.

Se basa en los siguientes estudios complementarios:

Test de aminas

Determinacion de pH vaginal

Microscopfa directa (en fresco)

Cultivo en medios combinados

Obtencion de muestras para estudio microbiolégico cérvico-vaginal:
Material e instrumental estériles.

Evitar contaminaciones (normas cldsicas de recoleccion).

No hacer higiene genital previa.

Exponer vagina y cérvix con espéculo, sin usar lubricantes.
Limpieza suave de exocérvix con torunda de algodon.

Insercion de distintos hisopos en endocérvix y/o vagina.
Introducirlo(s) en tubo(s) para el transporte al laboratorio.

Realizar Test de Aminas y pH.

Tincion con Gram. Cultivos utilizando diversos medios combinados.

169. Palacio M, Cobo T, Martinez-Terrén M. Amenaza de parto pretérmino. Curso Intensivo en Medicina Maternofetal.
2012. Instituto Clinic de Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia (ICGON). Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
ISBN: 978-84-8473-998-2
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) Clinical Practice Guideline.Ultrasonographic Cervical
Length Assessment in Predicting Preterm Birth in Singleton Pregnancies. No. 257, May 2011
Lee Hj, Park TC, Norwitz ER. Management of Pregnancies With Cervical Shortening: A Very Short Cervix Is a Very Big
Problem. Rev Obstet Gynecol. 2009;2(2):107-115
Celik E, To M, Gajewska K, Smith S, Nicolaides KH. Cervical length and obstetric history predict spontaneous pre-
term birth: development an validation of a model to provide individualized risk assessment. Ultrasound Obstet Gyne-
€01.2008;31:54911554.

Tomar una muestra de fondo de saco posterior e introducir en el recipiente/
tubo que contiene la solucién de hidroxido de potasio (KOH) al 10%. Detecta
amninas procedentes del metabolismo anaerébico de la vaginosis, dando el
caracteristico “olor a pescado” (aminas aromaticas).

Con la misma muestra de fondo de saco posterior e introducida en el recipien-
te/tubo que contiene la solucién de Hidroxido de Potasio (KOH) al 10%, se su-
merge una tira reactiva para Ph (3,5-6), dejdndola reaccionar el tiempo que lo
estipule el set; se lee la reaccion al compararla con |a escala calorimétrica. Un
pH mayor a 4,5 es uno de los criterios diagndsticos para vaginosis bacteriana.

Falsos positivos: Presencia de sangre, moco cervical abundante, presencia de
semen, duchas vaginales.

Tomar la muestra con hisopo o torunda y sembrar sobre portaobjeto. Al micros-
copio pueden identificarse:

tipo de células: células clave (clue cells).
Presencia de gérmenes: elementos levaduriformes, trichomonas, bacilos.

Respuesta inflamatoria.

Una vez expuesto el cérvix y con una buena iluminacion, se procede a eliminar
el moco exocervical frotando suavemente con un algodén.

Seguidamente se introducen los hisopos o torundas de Dacron o Alginato cdlcico
en el canal cervical, haciéndolos rotar y mover de un lado a otro. Deben hacerse
dos tomas: una para estudio, principalmente de Gonococo, y otro hisopo y me-
dio de transporte especifico para Clamydia mycoplasma hominis y Ureaplasma
urealyticum (rotar y mover el hisopo en endocérvix durante 30 sequndos). Las
muestras se envian en medio de transporte al laboratorio para cultivo general y
en medios especificos. Evitar, al hacer las tomas, el contacto y la contaminacién
con las secreciones vaginales normales, muy ricas en bacterias.
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No utilizar torundas de algodon, ya que éstas contienen acidos grasos instaura-
dos que pueden inhibir el crecimiento de Neisseria gonorrhoeae.

Tomas vaginales:

Sumergir los hisopos en la secrecién que se acumula en el fondo de saco vagi-
nal posterior; introducirlos en el medio de transporte para cultivo general en el
laboratorio para tincién de Gram y en medios especificos, fundamentalmente
de levaduras, trichomonas, estreptococos B hemoliticos (Agalactiae) y Gardne-
rella.

Conservacion y transporte
En la medida de lo posible, el envio de la muestra debe ser inmediato.

Cuando la muestra NO pueda procesarse antes de 15 minutos, deberdn em-
plearse torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies, que se manten-
drdn a temperatura ambiente o, preferentemente, en estufa a 35-37°C hasta su
procesamiento. En todo caso, la siembra se realizard antes de transcurridas 3-6
horas de la toma de la muestra™™.

Anexo 3:

Tamizaje de portadoras de Estreptococo 3 Hemolitico
Grupo B (EGB) en exudados vagino-rectales

Indicaciones
En todas las embarazadas entre las 35 y 37 semanas o ante un cuadro de APP.
Toma de muestras vagino-rectales

Introducir el hisopo en tercio externo de vagina, se rota por la pared vaginal
unos segundos y 3 continuacion, ese mismo hisopo se introduce en el recto,
procediendo de igual forma que en I3 vagina.

170. Complejo Hospitalario Universitario de Badgjoz. Manual de toma de muestras en hospitalizacion. Servicio de Micro-
biologia y Parasitologia. Version 2.0 - Marzo 2011. Disponible al 25/04/2013 en: http://www.areasaludbadajoz.com/
datos/atencion_hospitalaria/Manual_de_toma_de_muestras_aprimaria.v4.pdf
Anzalone Cantoni L, Arenas Giménez C, Ballesté Alaniz R et al. Manual de toma de muestras para estudio bacteriold-
gico, parasitoldgico y micoldgico. Departamento de Laboratorio Clinico. Reparticidn Microbiologia. Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. Montevideo. Uruguay. 2004. Disponible al 25/04/2013 en:.http://www.bvsops.org.uy/pdf/
laboratorio.pdf

Conservacion y transporte de la muestra
En la medida de lo posible, el envio de la muestra debe ser inmediato.

Cuando la muestra no pueda procesarse antes de 15 minutos, deberdn em-
plearse hisopos con medio de transporte. (Stuart 0 Amies), que se mantendran
en estufa a 35-37° C hasta su procesamiento™".

171. http://www.sampac.es/sites/default/files/docs/INFECCIONES_VAGINALES.pdf
Anzalone Cantoni L, Arenas Giménez C, Ballesté Alaniz R et al. Manual de toma de muestras para estudio bacteriold-
gico, parasitoldgico y micoldgico. Departamento de Laboratorio Clinico. Reparticion Microbiologia. Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. Montevideo. Uruguay. 2004.
Disponible al 25/04/2013 en:.http.//www.bvsops.org.uy/pdf/laboratorio.pdf 105



Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

Introduccion

Afecta aproximadamente del 2% al 18% de los embarazos y puede ocurrir 3
cualquier edad gestacional. En los embarazos de término se presenta aproxi-

madamente en el 8% al 10% de los casos. Por otra parte, se observa que
Pa rte II el 25 3 30% de los nacimientos pretérmino se asocian a Rotura Prematura
de Membranas (RPM), lo que produce un incremento en I3 morbimortalidad
perinatal'”.

Las membranas fetales cumplen una funcién de barrera frente a eventuales
infecciones ascendentes. Una vez que las membranas se rompen, tanto I3
madre como el feto estdn en riesgo de infeccién y de otras complicaciones,
especialmente cuanto menor es la edad gestacional en la que ocurre.

e ¢ o Rotura Prematura Definiciones

de Membranas (RPM)

Rotura Prematura de Membranas (RPM)

Se define como la rotura espontdnea de las membranas corioamnidticas al
menos 2 horas antes del inicio del trabajo de parto. Si ocurre antes de las
37 semanas de gestacion, se denomina Rotura Prematura de Membranas de
Pretérmino (RPMP).

Periodo de latencia

Es el tiempo transcurrido entre 13 rotura de las membranas v el inicio del tra-
bajo de parto. Su duracion, en promedio, es de 7 dias y tiende a prolongarse
a medida que disminuye la edad gestacional. En el 25 % de los casos, cuando
la RPM ocurre antes o cerca al limite de Ia viabilidad fetal, puede prolongarse
hasta un mes o0 mas'®’.

172. Dinsmoor M, Bachman R, Haney E, Outcomes after expectant management of extremely preterm premature rupture
of the membranes, American journal of Obstetrics and Gynecology. 2004 vol 190, 183-187. 107




Segun la edad gestacional, suele presentarse de la siguiente manera'’s:

M3s de 36 semanas: 80% a las 12 horas y entre el 85y 95% a las 24 horas.
Entre la 342 y 352 semana: 92% a las 48 horas.

Entre I3 322y la 332 semana: 76% a las 48 horas.

Entre I3 282y I3 312 semana: 50% en la semana siguiente.

Menos de 28 semanas: 26% en la semana siguiente.

En cuanto a la relacion entre RPM e infeccién, del 13% al 60% de las pacientes
presentan infeccién intraamnidtica y del 2% al 13% infeccién posparto. Por
otra parte, la incidencia de infeccién aumenta a medida que disminuye la edad
gestacional.

La aparicion de complicaciones maternas vy fetales es inversamente propor-
cional a la edad gestacional al momento de la rotura de membranas, con una
mayor incidencia a menor edad gestacional de ocurrencia.

Nacimiento pretérmino: se asocia a3 mayor morbimortalidad neonatal por
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y enterocoli-
tis necrotizante, entre otras consecuencias.

173. Tran SH, Cheng YW, Kaimal A, et al. Length of rupture of membranes at term and infectious maternal morbidity. Am
J Obstet Gynecol 2008; 198:700.e1-700.€5.

174. Ramsey PS, Lieman JM, Brumfield CG, Carlo W. Chorioamnionitis increases neonatal morbidity in pregnancies compli-
cated by preterm premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol 2005;192:1162-6.
Hyagriv N. Simhan, Timothy P Canavan. Preterm premature rupture of membranes: diagnosis, evaluation and man-
agement strategies. BJOG: an International Journal of Obstetrics and Gynaecology. March 2005, Vol. 112, Sup 1, p.
32-37.
ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gynecol.
2013 Oct;122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.8f.
CaugheyAB, Robinson JN, Norwilz ER. Contemporary Diagnosis and Management of Preterm Premature Rupture of
Membranes. Rev Obstet Gynecol. 2008;1(1):11-22.

Infecciéon intra-amnidtica con sepsis materna o feto-neonatal: Neu-
monia, meningitis, sepsis precoz'”>.

Corioamnionitis: S6lo el 10% presenta manifestaciones clinicas en emba-
razos de mas de 37 semanas. (Ver pagina 88)'7°.

Endometritis puerperal: Gran disparidad en tasas publicadas (5%-27%
de las RPM).

Hemorragia anteparto: Mayor incidencia de desprendimiento prematuro
de placenta (el 15% de esta emergencia se asocia con RPM prolongada)'”’.

Deformidades fetales: Contracturas, artrogrifosis, tétrada de Potter (ano-
malias faciales, deformidad de pies y manos, RCIU, hipoplasia pulmonar),
en casos de oligohidramnios severo por RPM a edades gestacionales muy
precoces y de tiempo muy prolongado.

Hipoplasia pulmonar: Por compresion mecdnica (oligoamnios severo),
inhibicion de los movimientos respiratorios fetales, alteracion de la dind-
mica del liquido amniético y del pulmén (inversion del flujo), en casos de
oligohidramnios severo por RPM muy prolongada'”’.

Complicaciones funiculares: Procidencia o compresion.

Presentaciones fetales anormales o situaciones fetales distdcicas
(podalicas o transversas)'?s.

Hemorragia post parto (atonia uterina).

La RPM puede producirse por una variedad de razones. Los mecanismos suelen
ser diferentes segun se trate de gestaciones de término o de pretérmino.

En los embarazos a término puede ser el resultado de un debilitamiento fi-
siolégico y normal, con procesos de degradacion de la capa de coldgeno de

175. Ramsey PS, Lieman JM, Brumfield CG, Carlo W. Chorioamnionitis increases neonatal morbidity in pregnancies compli-
cated by preterm premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol 2005;192:1162-6.
Shatrov JG, Birch SC, Lam LT, Quinlivan JA, Mcintyre S, Mendz GL. Chorioamnionitis and cerebral palsy. A meta-analysis.
Obstet Gynecol 2010; 116: 387-92.

176. Tita ATN, Andrews WW. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June; 37(2):
339-354.

Gilstrap LC 3rd, Leveno K], Cox SM, Burris JS, Mashbum M, Rosenfeld CR. Intrapartum treatment of acute chorioamnionitis:
Impact of neonatal sepsis. Am | Obstet Gynecol 1988;159:579-83.

177. Ananth CV, Oyelese Y, Srinivas N, Yeo L, Vintzileos AM. Preterm premature rupture of membranes, intrauterine infec-
tion, and oligohydramnios: risk factors for placental abruption. Obstet Gynecol 2004; 104:71-7.

178. Mercer BM. Is there a role for tocolytic therapy during conservative management of preterm premature rupture of
the membranes? Clin Obstet Gynecol 2007. Jun;50(2):487-96.
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las membranas corioamnioticas, en combinacion con fuerzas de estiramiento
generadas por las contracciones.

La RPM pretérmino puede ser el resultado de una amplia variedad de me-
canismos patoldgicos que acttan individualmente o en conjunto. Ha quedado
demostrada la asociacién entre infeccion intraamnidtica y RPM pretérmino, es-
pecialmente en edades gestacionales tempranas'”®.

Factores de riesgo para RPM pretérmino espontdnea

Multiples factores de riesgo han demostrado su asociacién con RPM, que actian
individualmente o asociados. Sin embargo, a3 menudo no es posible reconocer
factores de riesgo o una causa obvia de este evento.’®

Factores maternos

Factores utero-placentarios

Factores fetales

179. Moore RM, Mansour JM, Redline RW, Mercer BM, Moore Jj. The physiology of fetal membrane rupture: insight gained
from the determination of physical properties. Placenta 2006,27:1037-51.
Mercer BM. Preterm premature rupture of the membranes. Obstet Gynecol 2003;101:178-93.

180. ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: Premature rupture of membranes. Obstet Gyne-
col. 2013 Oct;122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.8f.
CaugheyAB, Robinson JN, Norwitz ER. Contemporary Diagnosis and Management of Preterm Premature Rupture of
Membranes. Rev Obstet Gynecol. 2008; 1(1):1122.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontdneo y rotura prematura de membranas

Diagnostico'®’

El diagndstico se realiza sobre la base de:

= Anamnesis adecuada: Ademds de los antecedentes personales y obstétri-
cos, se debe establecer el tiempo transcurrido desde el inicio de la pérdida
de Liquido Amnidtico (LA), las caracteristicas y el volumen de las pérdidas,
los sintomas asociados (como contractilidad, fiebre, escalofrios, etc.) (Nivel
de Evidencia 2b)

m Examen obstétrico: Evaluar tension arterial y temperatura axilar, contrac-
tilidad, tono uterino, posicion y auscultacion fetal. Es recomendable evitar
el examen digital, a menos que se asocie a dindmica uterina. (Nivel de
Evidencia 2b)

m  Especuloscopia: Con espéculo descartable estéril, para visualizacion direc-
ta. Puede variar desde una hidrorrea franca, a una muy escasa salida de
liquido aminiétio por el orificio cervical externo (OCE) o en el fondo de saco
vaginal posterior. (Recomendacion B.)

Métodos de diagndstico complementarios que pueden
utilizarse para confirmar la RPM, en casos dudosos

Prueba de cristalizacion

Tomar muestra de secrecion de OCE o fondo de saco vaginal posterior con
pinza de material de silicona o metal; expandir sobre portaobjetos, dejar secar
y visualizar en forma directa bajo microscopio, en busqueda de la imagen
patognomonica del LA en “arborizacion o cristalizacion en forma de helecho”
en todo o en parte del preparado. La contaminacién con sangre, flujo vaginal
o0 semen pueden dar falsos negativos. Su sensibilidad es del 51,4% y su espe-
cificad es del 71% 2.

181. ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gyne-
col. 2013 Oct;122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.81.
CaugheyAB, Robinson JN, Norwitz ER. Contemporary Diagnosis and Management of Preterm Premature Rupture of
Membranes. Rev Obstet Gynecol. 2008;1(1):11-22
RCOG. Green-top Guideline No. 44, November 2006 (Minor amendment October 2010) Preterm Prelabour Rupture
of Membranes. Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.rcog.org.uk/files/rcogcorp/GTG44PPROM28022011.pdf
Vigil-De Gracia P Savransky R, Pérez Wuff JA, Delgado Gutierréz J, Nunez de Morais E. Ruptura Prematura de Mem-
branas. FLASOG, GG;2011:1
Hyagriv N. Simhan, Timothy P Canavan. Preterm premature rupture of membranes: diagnosis, evaluation and man-
agement strategies. BJOG: an International journal of Obstetrics and Gynaecology. March 2005, Vol. 112, Sup 1: 32-37.
182. Cousins LM et al. Am J Perinatol. 2005:22:1-4.
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Test de Nitrazina: Detecta cambios de pH a nivel vaginal que se expresa
por un cambio de coloracién de una tira reactiva o un hisopo. Posee una
sensibilidad del 90,7% y una especificidad del 77,2%.

Alfa 1 microglobulina placentaria (PAMG-1): Es un test rpido de inmu-
noensayo especificamente desarrollado para detectar esta proteina produ-
cida por la decidua placentaria y secretada en grandes cantidades en LA.
Posee alta sensibilidad: 94,4%-98,9% y especificidad del 98%-100%"%.

Ecografia obstétrica: Permite constatar la disminucion del volumen de LA,
ademds de brindar informacion acerca de la edad gestacional, posicion y
peso fetal y caracteristicas de la placenta.

La rotura de las membranas tipicamente se presenta como un gran escurrimien-
to de liquido claro por vagina o como un goteo constante. En casos dudosos,
se deberd establecer el diagnostico diferencial con pérdida de orina (episodios
de incontinencia de orina), descarga de flujo vaginal fisiologica (leucorrea del
embarazo) o por vaginosis bacteriana; pérdida del tapén mucoso al acercarce el
inicio del parto o semen retenido post coito reciente.

Todas las pacientes con RPM deberdn ser internadas, comprobar la edad gesta-
cional (de ser posible, con una ecografia de primer trimestre y otra actualizada),
las condiciones obstétricas y el bienestar fetal.

183. Cousins LM et al. Am ] Perinatol. 2005:22:1-4
Tagore S, Kwek K. Comparative andlisis of insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-1), placental alpha-
microglobulin-1 (PAMG-1) and nitrazine test to diagnose premature rupture of membranes in pregnancy. J Perinat
Med.2010.Nov; 38 (6): 609-12
Di Renzo GC, Cabero Roura L, Facchinetti F. Guidelines for the management of spontaneous preterm labor identifica-tion
of spontaneous preterm labor, diagnosis of premature rupture of membranes and preventive tools for preterm birth. J
Matern Fetal Neonatal Med. 2011 May; 24 (5): 659-667
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Se indicard internacién, reposo absoluto, control de signos vitales maternos
cada 6 horas, higiene perineal y apositos estériles, monitorizacién de la salud
fetal, Ecografia obstétrica, exdmenes de rutina de laboratorio y Cultivos bac-
teriolégicos sequn el caso, ECG vy riesgo quirtrgico (de no haberlo realizado
previamente).

Movimientos fetales y auscultacién de la FCF.

Monitoreo fetal anteparto: Prueba de utilidad para registro de reactividad
fetal y deteccién de taquicardia fetal, que pueden ser indicio de impacto
fetal por corioamnionitis y para evaluar registros con desceleraciones por
compresiones funiculares ante oligpamnios. Se recomienda su realizacion
bisemanal. Se deberd tener en consideracion los patrones de reactividad
diferentes, de acuerdo a la edad gestacional:

< 32 semanas: un registro cardiotocografico no reactivo no traduce ne-
cesariamente un cuadro de pérdida del bienestar fetal, sino que puede
ser reflejo de la propia inmadurez del sistema simpatico y parasimpati-
co, debiendo interpretarse como prueba reactiva si presenta ascensos o
aceleraciones por encima de la linea de base de 10 latidos por minuto
y una duracion de 10 sequndos.

> 32 semanas: se tendrdn en cuenta la presencia de aceleraciones de
20 latidos por minuto, de 20 sequndos de duracion, para su interpreta-
cion de reactividad fetal.
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Perfil biofisico fetal: Puede verse alterado en fetos comprometidos por
infeccion intraamniotica. Un resultado con puntaje o score < 6 se ha co-
rrelacionado con un mayor riesgo de infeccién intraamnidtica y de sepsis
neonatal.

Velocimetria Doppler: Tiene un valor limitado para predecir afectacion por
infeccion fetal. (Recomendacion B).

Evaluacién ecografica del grado de oligohidramnios: Cuanto menor sea el
volumen de L.A. remanente, mayor serd 13 asociacion con acortamiento del
periodo de latencia al nacimiento y riesgo fetal'®.

El oligohidramnios severo puede representar una brecha mayor en el amnios/
corion y ademas puede estar reflejando compromiso fetal con disminucién de
la produccién de orina.

Indicaciones de interrupcién del embarazo:
Corioamnionitis clinica.
Muerte fetal.
Deterioro de la salud fetal.
Malformacién fetal incompatible con la vida.
Desprendimiento de Placenta Normoinserta.

Enfermedad materna o fetal concomitante que requiera interrupcion del
embarazo.

Pueden subdividirse en distintos grupos para su mejor abordaje clinico.
RPM mayor a 37 semanas.
RPM entre 34 a 37 semanas.
RPM entre 24 a 34 semanas.

RPM menor a 24 semanas.

186. Hadi HA, Hodson CA, Strickland D. Premature rupture of the membranes between 20 and 25 weeks” gestation: role
of amniotic fluid volume in perinatal outcome. Am | Obstet Gynecol.1994;170:1139-1144.
Park JS, Yoon BH, Romero R, et al. The relationship between oligohydramnios and the onset of preterm labor in pre-
term premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol. 2001;184:459-462.

Ocurre en el 8%-10% de los embarazos de término. Mdas del 85% de las pacien-
tes desencadenaran el trabajo de parto en forma espontanea dentro de 1as 24 hs.

La prolongacion del embarazo por mds de 8 horas posterior a la RPM se asocia
a Corioamnionitis, endometritis y Hemorragia Posparto. (Nivel de Evidencia
la - Recomendacion A)'®,

Estricto control clinico, cada 6 horas:

Temperatura axilar

Tensién arterial

Frecuencia cardfaca materna

Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales

Caracteristicas de la pérdida de LA (color y aspecto, olor, cantidad)
Dindmica y tono uterino

Reposo en cama (trasladar al sanitario para ducha en silla de ruedas).
Higiene perineal y cambio de apdsitos estériles.

Evitar examen digital vaginal (3 menos que presente franca contractili-
dad uterina).

Laboratorio: Rutina que incluya recuento de Glébulos blancos y férmula
leucocitaria. Sedimento urinario.

Monitoreo fetal electrénico: para evaluacion de la salud fetal.

Se recomienda la finalizacion del embarazo dentro de las primeras 6-12
horas de producida la RPM.

Se realizard induccion del trabajo de parto, si no existen contraindicaciones
para la misma.

Estudios que compararon la induccién al parto frente al manejo expectante,

187. The Royal Australia and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists.Term Prelabour Rupture of Mem-
branes (Term PROM). Guideline -Obs 36. 2010 (current March 2014). Disponible al 20/03/2014 en: https.//qgoo.
gl/4721Ac
ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletin No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gynecol.
2013 0ct;122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.8f.

188. Tran SH, Cheng YW, Kaimal A, et al. Length of rupture of membranes at term and infectious maternal morbidity. Am
J Obstet Gynecol 2008; 198:700.e1-700.€5.



demostraron una reduccion en la mortalidad perinatal en el grupo de induccion
electiva, sin aumento del nimero de cesdreas, entre 1as 37 y 41 semanas'®’.

Un metaandlisis de 12 ensayos controlados aleatorios (6.814 mujeres) concluyd
que la induccion del trabajo de parto redujo el tiempo al nacimiento vy las tasas de
corioamnionitis, endometritis y la admision de los neonatos a unidad de cuidados
intensivos, sin aumentar las tasas de cesdrea o parto vaginal instrumental™.

La via del parto se deberd definir en cada caso particular sequn los anteceden-
tes y condiciones obstétricas: situacion, presentacion, modificaciones cervicales,
cesdreas previas y salud fetal.

Una revision sistemdtica evalud las drogas para maduracion cervical e induc-
cion al parto en pacientes con RPM y mostré que, comparadas con ocitocina,
las prostaglandinas se asociaron con un aumento de la corio-amnionitis y las
infecciones neonatales y con disminucién de la analgesia epidural. Los indices
de cesdrea, endometritis y Ia mortalidad perinatal no fueron significativamente
diferentes entre los grupos™’.

Profilaxis de infeccion por Estreptococo Beta Hemolitico (EGB): Si no se
realizé el cultivo (35-37 semanas) o no se cuenta con el resultado de pesquisa
para EGB, deberd realizarse la profilaxis antibiética recomendada. (Nivel de Evi-
dencia Ia - Recomendacion A.)

Penicilina EV: 5.000.000 Ul en Bolo, sequida de 2.500.000 Ul cada 4 horas,
0 bien

Ampicilina EV: 2 grs., sequida de 1 gr cada 4 horas,
En caso de alergia a I3 Penicilina:

Clindamicina EV: 900 mq cada 8 horas.

Eritromicina EV: 500 mg cada 6 horas.

Duracion del Tratamiento: Mantener hasta el nacimiento.?

189. Stock SJ, Ferguson E, Duffy A, Ford I, Chalmers J, Norman J. Outcomes of elective induction of labour compared with
expectant management: population based study. BMJ 2012;344: e2838

190. Dare MR, Middleton B Crowther CA, Flenady V, Varatharaju B. Planned early birth versus expectant management
(waiting) for prelabour rupture of membranes at term (37 weeks or more). Cochrane Database of Systematic Reviews
2006, Issue 1. Art. No.: CD005302. DOI: 10.1002/14651858.C0D005302.pub2

191. Tan B P Hannah M. Prostaglandins versus oxytocin for prelabour rupture of membranes at term. Cochrane Database
of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 07, Art. No. CD000159. DOI: 10.1002/14651858.C0000159.pub1

192. Guia de Prevencion y Tratamiento de las Infecciones Congénitas y Perinatales. Ministerio de Salud de la Nacién, 2010.
Disponible al 30/04/2013 en: http.//www.msal.gov.ar/index.php?option=com_bes_contenidos
ACOG. Prevention of early-onset group B streptococcal disease in newborns. Committee Opinion No. 485. American
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Es controversial, en casos de cultivo negativo para EGB, si bien hay un consenso
general hacia la administracion antibidticos cuando la RPM supera las 12 horas
de evolucion, pues se ha asociado a un aumento en la incidencia de corioam-
nionitis y endometritis puerperal™.

Se recomienda la finalizaciéon dentro de las 24 horas de producida la RPM,
ya que debe disminuirse el tiempo de latencia para minimizar el desarrollo de
corioamnionitis e infeccién feto-neonatal™.

Deberd asequrarse que el nacimiento se produzca en un servicio de materni-
dad que cuente con la capacidad neonatal adecuada para asistir recién nacidos
de al menos 34 semanas.

En diferentes estudios que evaluaron tratamiento expectante vs. finalizacion,
se observé que la prolongacién del embarazo se asocié a una mayor tasa de
Corioamnionitis 15%-27% vs 2%-10,9% y no se observaron diferencias signi-
ficativas en morbilidad neonatal. (Nivel de Evidencia Ib- Recomendacién A.)™

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los resultados
perinatales, cuando se comparé el manejo expectante vs. finalizacion tempra-
na del embarazo en mujeres con RPM antes de las 37 semanas de gestacion.

AUn existen ciertas controversias con respecto al manejo de este grupo de
pacientes™s.

Se encuentra en sus Ultimas etapas y se esperan los resultados de un estudio
aleatorizado controlado multicéntrico internacional, coordinado por Ia Universi-
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dad de Sydney, Australia (PPROMT Trial), del cual participan algunas institucio-
nes de Argentina, que compara las intervenciones antes mencionadas y aporta-
rd mayor claridad a las evidencias disponibles'”.

Estricto control clinico. Cada 6 horas:
Temperatura axilar.
Tension arterial.
Frecuencia cardfaca materna.
Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales.
Caracteristicas de la pérdida de LA (color y aspecto, olor, cantidad).
Dindmica y tono uterino.
Reposo en cama (trasladar al sanitario para ducha en silla de ruedas).
Higiene perineal y cambio de apdsitos estériles.

Evitar examen digital vaginal (a menos que presente franca contractilidad
uterina).

Monitoreo fetal electrénico: para control de la salud fetal.

Laboratorio: Rutina que incluya recuento de Glébulos blancos y férmula leu-
cocitaria. Sedimento urinario.

Cultivos vaginales y urocultivo:

Tomar muestra de orina para sedimento y urocultivo. El cultivo para EGB es
opcional, ya que toda paciente con RPM de pretérmino debe recibir antibiotico-
terapia profildctica.

Control ecografico

La practica de una ecograffa obstétrica en pacientes con RPM de pretérmino
proporciona valiosa informacion sobre el crecimiento, peso y bienestar fetal,
volumen residual de LA, ademds de corrobar la edad gestacional antes casos
de amenorrea incierta.

Finalizacion del embarazo

La via del parto para las gestaciones con RPM entre las 34 y 1as 36,6 semanas,
se define sequn las condiciones obstétricas: antecedentes obstétricos, situa-

197. PPROMT TRIAL Preterm prelabour rupture of membranes near term trial. ISRCTN44485060.

cion/ presentacion fetal, condiciones cervicales, salud fetal o patologia mater-
no-fetal concomitante en cada caso particular.

Una revision sistemdtica evalu¢ las drogas para inducir el parto en pacien-
tes con RPM y mostré que, comparadas con ocitocing, las prostaglandinas se
asociaron con un aumento de la corioamnionitis y las infecciones neonatales
y con disminucién de la analgesia epidural. Los indices de cesarea, endometri-
tis y la mortalidad perinatal no fueron significativamente diferentes entre los
grupos™s.

Estd recomendado el uso de antibidticos, pues se asocié a una reduccion esta-
disticamente significativa de la morbilidad infecciosa materna (corioamnionitis
o0 endometritis). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para los resultados de morbilidad neonatal. (Nivel de Evidencia la - Recomen-
dacion A)™.

Profilaxis contra EGB: Si no se cuenta con el resultado del cultivo, deberd reali-
zarse la profilaxis antibidtica iv recomendada, hasta el nacimiento, en iguales
dosis y drogas ya mencionadas?®.

En este grupo de pacientes se plantea el manejo expectante, de no mediar
una indicacion materna ¢ fetal para la interrupcion del embarazo. (Nivel de
Evidencia Ia - Recomendacion A.)2!

Es fundamental asequrarse que el nacimiento se produzca en un servicio de
materno-neonatal que cuente con condiciones adecuadas para asistir recién
nacidos prematuros y prematuros extremos. Por lo tanto, en aquellos servi-
cios que carezcan de dichas condiciones, se deberd instrumentar el traslado
intradtero, sin demoras, a centro de mayor complejidad, una vez estabilizada
la madre y el feto.
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Medidas generales:
m  Estricto control clinico: cada 6 horas
o Temperatura axilar
o Tension arterial
e Frecuencia cardiaca materna
e Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales
e (aracteristicas de la pérdida de LA (color y aspecto, olor, cantidad)
e Dindmica y tono uterino
m  Reposo en cama (trasladar al sanitario para ducha en silla de ruedas).
m Higiene perineal y cambio de apdsitos estériles.

m  Evitar el examen digital vaginal (excepto se presente con franca contractili-
dad uterina).

m  (ontrol de vitalidad fetal mediante monitoreo fetal bisemanal, a partir de
las 28 semanas.

m  Control ecografico semanal o bisemanal del bolsillo de LA remanente.
Pesquisa de infecciones
a) Cultivos vaginales y urocultivo

Tomar muestra de orina para sedimento urinario y urocultivo. El cultivo para EGB
es opcional, ya que toda paciente con RPM de pretérmino debe recibir antibioti-
coterapia profilactica. Si al momento del parto la paciente estd recibiendo anti-
bioticoterapia profildctica, no se requieren antibioticos adicionales. En pacientes
que inician el trabajo de parto una vez que se ha completado dicha profilaxis,
se aconseja repetirla intraparto, dada la frecuente recolonizaciéon de pacientes
que han suspendido el uso de antibidticos (hasta un 70%).

b) Laboratorio

Se realizard determinacion de Recuento de Gldbulos Blancos y Férmula leuco-
citaria cada 72 hs, o ante cambios clinicos maternos (fiebre, pérdida de liquido
purulento).

¢) Control ecogréfico

La realizacion de una ecograffa obstétrica semanal o bisemanal en pacientes
con RPM de pretérmino proporciona valiosa informacion sobre el crecimiento, el
peso v el bienestar fetal, asi como acerca del volumen o bolsillo de LA residual,
ademds de corroborar la edad gestacional ante casos de amenorrea incierta.

Amenaza de parto pretérmino, atencion del
parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

Permite |3 evaluacion del cérvix uterino, si bien no se realizara por via transva-
ginal, sino abdominal.

Administracion de antibiéticos en RPM de 24 a 34 semanas

La administracion rutinaria de antibiéticos en pacientes con RPM de pretérmino
se asocia a una prolongacion significativa del periodo de latencia (4-7 dias) y
una disminucion de la incidencia de corioamnionitis y endometritis puerperal.
Con respecto a los resultados neonatales se encontré una disminucién en Ia
incidencia de infeccion neonatal, la necesidad de surfactante y de oxigenotera-
pia. (Nivel de Evidencia Ia, Recomendacion A).202

Se debe tomar en consideracion que la terapia con antibidticos en estas pacien-
tes también lleva el objetivo de tratar la infeccién contra el EGB .

Esquemas antibiéticos recomendados

Comenzar con:

m Ampicilina 2 gr. (IV) cada 6 horas + Eritromicina 500 mg. cada 6 horas, por 48 hs.
Continuar con:

m Ampicilina 500 mg. cada 6 horas + Eritromicina 500 mg, un comprimido cada 8 horas,
por 5 dias.

Duracion del tratamiento ATB:

2 dias por via endovenosa y continuar 5 dias por via oral, hasta completar los 7 dias, si
contintia el embarazo.2*®

No se recomienda el esquema que combina Ampicilina con Acido clavulanico,
pues no demostrd beneficios y puede ser perjudicial (mayor incidencia de en-
terocalitis necrotizante neonatal, RR = 4,72 (1,57-14,23)"¢.

202. Kenyon S, Boulvain M, Neilson JP Antibiotics for preterm rupture of membranes. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2010, Issue 8. Art. No.: CD001058. DOI: 10.1002/14651858.C0001058.pub2.
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September 2009.
ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gynecol.
2013 0ct;122(4):918-30. doi- 10.1097/01.A06.0000435415.21944.8f.
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En pacientes admitidas en trabajo de parto, realizar sélo profilaxis para enfer-
medad neonatal por EGB.

Se recomienda el uso de corticoides antenatales entre las 24 y 34 semanas, con
el esquema e iguales indicaciones y contraindicaciones que lo detallado para
Amenaza de Parto Pretérmino (ver pag. 56) (Nivel de Evidencia la - Recomen-
dacién A)2.

Las pacientes con RPM que ingresan con trabajo de parto o que lo inician luego
de haber permanecido sin actividad uterina, estdn frecuentemente afectadas
por una infeccién intraamnidtica.

Aunque no existen datos concluyentes sobre Ia utilizacion de tocoliticos en la
RPM pretérmino, parece razonable pensar que la tocolisis profildctica puede
permitir el efecto beneficioso de los corticoides y los antibiéticos al prolongar Ia
gestacion durante al menos 48 hs.

Los tocoliticos no modifican el tiempo de latencia ni el resultado perinatal y
su uso prolongado, mads alld de las 12 hs recomendadas, puede incluso estar
asociado con un aumento en la morbilidad infecciosa materna y neonatal, por
lo tanto se desaconseja su uso rutinario en pacientes con RPM de pretérmino.
(Nivel de Evidencia Ib - Recomendacién A)>.

Por sus multiples acciones beneficiosas sobre el cerebro del feto pretérmino,
previniendo la incidencia de pardlisis cerebral, se recomienda el uso de sulfato
de magnesio para todos los casos con RPM en embarazos entre las 24 y 31,6
semanas, que se presenten con riesgo de parto pretérmino inminente?%:

204. Vidaeff AC, Ramin SM. Antenatal corticosteroids after preterm premature rupture of membranes. Clin Obstet Gynecol
2011;54:337-43.
ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gynecol.
2013 Oct:122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.8f.

RCOG. Green-top Guideline No. 44, November 2006 (Minor amendment October 2010) Preterm Prelabour Rupture
of Membranes. Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.rcog.org.uk/files/rcogcorp/GTG44PPROM28022011.pdf
205. Mackeen AD, Seibel-Seamon J, Grimes-Dennis J, Baxter K, Berghella V. Tocolytics for preterm premature rupture of

membranes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 10. Art. No.: CD007062. DOI: 10.1002/14651858.

El esquema de tratamiento, dosis, efectos adversos y contraindicaciones rigen
los mismos principios detallados para la APP con membranas integras (p3gs.
52y 53).

El papel de la amniocentesis en pacientes con RPM es limitado y sélo se pue-
de llevar a cabo en servicios de obstetricia de alto nivel de complejidad, con
personal entrenado en este tipo de procedimientos y equipamiento adecuado.

No existe suficiente evidencia para recomendar la amniocentesis en las pacien-
tes con RPM para el diagnostico de infeccion intrauterina. (Recomendacion B.)

No existe suficiente evidencia para recomendar la amnioinfusién en las pa-
cientes con RPM como método para prevenir la hipoplasia pulmonar o las
compresiones funiculares.??”

El estudio de madurez pulmonar fetal, mediante la determinacién de presencia
de fosfatidilglicerol en muestras obtenidas por via abdominal ¢ vaginal, es el
adecuado para los casos de RPM. Esta determinacion puede ser de utilidad sélo
en aquellos embarazos entre 32 y 34 semanas, sin indicios de infeccion clinica,
para tomar la decision de finalizar la gestacion, si bien su disponibilidad en el
pais es muy limitada.?®®

Se asocia con la mayor incidencia de morbilidad materna y morbimortalidad
perinatal.

Esta situacion representa un dilema para el obstetra. Se decidird entre manejo
conservador o |3 finalizacion del embarazo de acuerdo al estado clinico mater-
no y la edad gestacional.

(D007062.pub2. 207. ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gy-
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Antes del limite de la viabilidad se considerardn principalmente los riesgos ma-
ternos, asi como los resultados neonatales.2*®

La paciente y su familia deberan recibir por parte del equipo perinatal adecuada
informacion respecto a los riesgos de una rotura de membranas a estas edades
gestacionales tan tempranas, de infeccion materna y feto-neonatal, accidentes
funiculares por procidencia o compresion, hipoplasia pulmonar, deformidades
de los miembros y cara, Desprendimiento de Placenta Normoinserta, prondsti-
co ante nacimiento de fetos previables o en el limite de la viabilidad.

En el 50% de las pacientes el nacimiento ocurre dentro de la primera semana
de la RPM. La mortalidad neonatal oscila entre el 34%-75% y la corioamnionitis
afecta al 24%-710.2°

La latencia y el volumen residual de LA representa un factor importante en Ia
supervivencia de los RN.

Uso de antibioticos: Recomendado, aungue no existen datos concluyentes
para su uso prolongado.?"

Su uso en este grupo de pacientes se ha incrementado en los Ultimos afios
de 0% a 97%. Se ha demostrado menor frecuencia de corioamnionitis, mejor
sobrevida neonatal y menor morbilidad infecciosa materna?'.

Uso de tocoliticos: No hay evidencia que haya demostrado el beneficio de
la terapia tocolitica en embarazos previables, por lo que no se recomienda su
administracion. Pueden considerarse para una breve tocdlisis:

RPM con actividad uterina que requieren traslado in Utero o;
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ACOG. Perinatal care at the threshold of viability. ACOG Practice Bulletin No. 38. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2002; 100:617-24.

210. Waters TP Mercer BM. The management of preterm premature rupture of the membranes near the limit of fetal
viabil-ity. Am J Obstet Gynecol 2009; 201:230-40.
Thaddeus P Waters MD. The Management of PROM near the limit of fetal viability. Am J Obst Gynecol 2009; 230-239.
Grisaru-Granovsky S, Eitan R., Kaplan M, Expectant Manegement of Midtrimester Premature Rupture of Membranes:
A Plea for limits. J. Perinatol. 2003; 23:235-239.

211. Grisaru-Granovsky S, Eitan R., Kaplan M, Expectant Manegement of Midtrimester Premature Rupture of Membranes:
A Plea for limits. J. Perinatol. 2003; 23: 235-239.

212. ACOG. Premature rupture of membranes. Practice bulletins No. 139: premature rupture of membranes. Obstet Gyne-
col. 2013 Oct;122(4):918-30. doi: 10.1097/01.A0G.0000435415.21944.8f.
RCOG. Green-top Guideline No. 44, November 2006 (Minor amendment October 2010) Preterm Prelabour Rupture
of Membranes. Disponible al 30/09/2013 en: http.//www.rcog.org.uk/files/rcogcorp/GTG44PPROM28022011.pdf
Thaddeus B Waters MD. The Management of PROM near the limit of fetal viability. Am | Obst Gynecol 2009; 201 (3);
230-239.
Shatrov JG, Birch SC, Lam LT, Quinlivan JA, Mcintyre S, Mendz GL. Chorioamnionitis and cerebral palsy. A meta-analysis.
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Para dar corticoides prenatales, cuando se asocia a dindmica uterina.?’® 2
NO utilizar ante sospecha significativa de corioamnionitis.

Uso de Corticoides: No recomendados por no haberse demostrado accion be-
neficiosa en fetos previables. Existe consenso general de no recomendar su uso
por no haberse demostrado accién beneficiosa en fetos previables. Sin embar-
go, en RN a 1as 23, 24 y 25 semanas después de exposicion de corticosteroides
antenatales se observé menor incidencia significativamente de:

La hemorragia intraventricular (HIV) o leucomalacia periventricular

Muerte neonatal

Enteracolitis necrotizante?'*

No se recomienda en el dmbito de la aten-
cion perinatal de instituciones publicas.

La demora en el diagndstico y manejo de las complicaciones, como el des-
prendimiento prematuro de placenta y la corioamnionitis pueden tener con-
secuencias devastadoras para Ia madre y el feto. (Nivel de evidencia Ill - Re-
comendacion B).

Como se ha mencionado en la Parte I, se puede producir con membranas rotas,
con mayor frecuencia, pero también con membranas integras.

Se define asi al proceso inflamatorio agudo de las membranas placentarias
(amnios y corion) y de la cavidad amniética (feto, cordén y liquido amniético).
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Su incidencia es del 0,5% al 10,5%, complicando del 0,5% al 2% de los partos
de término y con mayor frecuencia a los partos prematuros.?'®

La incidencia de corioamnionitis histoldgica subclinica es mucho mds comun
en embarazos pretérmino: 40% entre 24 y 28 semanas, 30% entre 28 y 32
semanas, 20% entre 30 y 36 semanas, y 10% en embarazos > 37 semanas.?'s

La corioamnionitis clinica tiene correlacion con la medicion de un volumen resi-
dual de liquido amnidtico < 2 cm.

La infeccién intraamnidtica es causa importante de morbilidad materna vy fetal.

La corioamnionitis conduce a un 2 3 3 veces mayor riesgo de nacimiento por
cesdreay un 2 a4 veces mayor riesgo de desarrollar endomiometritis, infeccion
de 1a herida quirurgica, absceso pélvico, bacteriemia y hemorragia posparto. El
aumento de la hemorragia posparto parece deberse a la disfuncion de las con-
tracciones del musculo uterino como un resultado de Ia inflamacion.

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica del Adulto (SIRS), el shock
séptico, la coaqulopatia, el Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto vy la
muerte materna son complicaciones extremas muy infrecuentes que, sin em-
bargo, hacen necesaria una estricta vigilancia clinica de estas mujeres, antes y
después del nacimiento.

La exposicion fetal a la infeccion puede conducir a la muerte fetal, sepsis neo-
natal, y otras complicaciones postnatales. La respuesta fetal a la infeccion, de-
nominada Sindrome de Respuesta Inflamatoria Fetal (FIRS, por sus siglas en
inglés): puede causar o0 agravar algunas de estas complicaciones. FIRS es el ho-
mdlogo fetal del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica del adulto (SIRS).

EI FIRS También se ha relacionado con el parto prematuro que culmina en muer-
te perinatal y se asocia, sobre todo en los recién nacidos prematuros, con lesion
de multiples 6rganos, incluyendo enfermedad pulmonar crénica, leucomalacia
periventricular y pardlisis cerebral.”””

Diagnéstico clinico: se realiza mediante los siguientes criterios, establecidos
por Gibbs y cols en 198227:

Criterio mayor: Temperatura axilar igual o mayor a 38 °C,

Acompaniada de 2 0 més de los siguientes signos :
Taquicardia materna (frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos/min).
Taquicardia fetal (frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos/min).
Leucocitosis >15.000/mm3.
Irritabilidad uterina (dolor a la palpacién y/o dindmica uterina).
Liquido amnidtico purulento o fétido.

De estos criterios clinicos de diagndstico para coricamnionitis, |a fiebre es el de
mayor sensibilidad , con 95% a 100%™,

Es el diagnostico de certeza, si bien la recuperacién de gérmenes por Hemo-
cultivos positivos en mujeres con corioamnionitis es sélo del 10% a 20% (bac-
teriemia), mas cominmente relacionados con EGB y Escherichia coli, 3 pesar
de ello es muy importante poder establecer el diagnéstico de certeza por este
medio, en toda paciente que se presente con fiebre (temperatura axilar iqual o
mayor de 38 °(), especialmente para aquellos casos que pudieran tener mala
respuesta al tratamiento antibiético indicado inicialmente. Se recomienda Ia
toma del material por dos venopunturas diferentes, para cultivo de gérmenes
Gram positivos, Gram negativos y Anaerobios.

Ante sospecha clinica de Corioamnionitis no se deberd demorar la administra-
cion de antibidticos endovenosos a la espera de resultados de Hemocultivo,
sino que se debe iniciar el esquema empiricamente, mientras se procesan las
muestras remitidas.
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Es recomendable, enviar posterior al nacimiento, una muestra de placenta, de
su cara fetal que incluya membranas para cultivo, en solucién fisioldgica estéril.

Infiltracion de las membranas fetales por leucocitos polimorfonucleares.

Funisitis: Infiltracién leucocitaria de los vasos sanguineos del cordén o de la
gelatina de Wharton. Es muy especifico de corioamnionitis, indica afectacion
fetal.

Este diagnostico puede obtenerse hasta en el 20% de los partos a término
y en mds del 50% de los partos de pretérmino. Confirma tres veces mas el
diagndstico de corioamnionitis en comparacion con el cultivo. La funisitis es el
equivalente histopatolégico de la Respuesta Inflamatoria Fetal Sistémica (FIRS)
y suele representar el estadio final del compromiso inflamatorio de la corioam-
nionitis histoldgica.

Ante la sospecha clinica de infeccién y en ausencia de los criterios clasicos,
para el diagnostico de corioamnionitis se deberdn realizar los siguientes pro-
cedimientos:

1. Hemograma: generalmente existe leucocitosis con desviacion a la izquierda
(>15000 leucocitos, > 5% de bandas).

2. Hemocultivos (por 2 venopunturas diferentes): si la temperatura mater-
na es = 38°C, recoleccion de la muestra en frascos para gérmenes aerobios
Gram positivos y Gram negativos y anaerobios.

3. Monitoreo fetal electrénico: Puede aparecer un patrén no reactivo y/o
taquicardia fetal >160 Ipm y dindmica uterina que no responde a tocoliticos.

4. Perfil biofisico: suele estar alterado (Score <6). Valorar: ausencia de movi-
mientos respiratorios, ausencia de movimientos fetales y ausencia de tono
fetal.
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Hay una asociacién significativa clinica e histolégica entre corioamnionitis y
pardlisis cerebral.?”!

Ademas de los criterios clinicos ya definidos de corioamnionitis, puede resul-
tar Util hacer cultivos del liquido por amnicentesis bajo control ecogréfico, en
instituciones que cuenten con profesionales experimentados en pacientes bajo
manejo conservador y servicios de bacteriologfa de apoyo.

Interrupcion del embarazo
La Corioamnionitis es indicacién absoluta de interrupcién del embarazo.

A menos que existan contraindicaciones, debe preferirse la finalizacion por via
vaginal, dentro de las 6 a 12 horas siguientes al diagnéstico.

La via del parto dependerd de la estdtica fetal y de la evolucién del parto
en caso de opcién a parto vaginal. El diagnéstico de corioamnionitis NO
es una indicacion de finalizacién inmediata de la gestacion sino que, si se
prevee una buena evolucién del parto, éste puede prosequir siempre que
sea bajo cobertura antibiotica y sometiendo al feto a vigilancia continua.

NO es indicacion de cesdrea urgente, pero acorde a la literatura, parece
razonable que el lapso de tiempo no sea superior a 12 horas.

Evitar la fiebre intraparto. Ante pico febril = 38 °C administrar antipiréticos
endovenosos e hidratacion 1V.222

Tras el alumbramiento, se reservardn muestras para cultivos bacterioldgicos
de la placenta (cara materna y fetal) en solucién fisioldgica estéril y, de ser
posible, ademas, se enviard la placenta en formol a anatomfa patoldgica
para estudio histolégico posterior.

La antibioterapia endovenosa se mantendrd durante el puerperio inmediato
hasta permanecer afebril por 48 hs, y segun los resultados de hemocultivos.

En caso de mediar indicacion de finalizacion por cesédrea, deben considerarse
los siguientes cuidados:

a. La incidencia de infecciones de sitio quirlrgico es similar con la incisién me-
diana y la de Pfannenstiel.

b. El abordaje extraperitoneal no tiene ventajas frente al abordaje tradicional

¢. Es aconsejable colocar compresas parauterinas para evitar el escurrimiento
de liquido amnidético.

221. Shatrov JG, Birch SC, Lam LT, Quinlivan JA, Mcintyre S, Mendz GL. Chorioamnionitis and cerebral palsy. A meta-
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parto pretérmino espontaneo y rotura prematura de membranas

d. Evitar el uso indiscriminado del electrobisturf. d. Ampicilina Sulbactam: 1,5 g cada 6 horas + Metronidazol en dosis de
carga de 15 mg/Kgq., sequida de 7,5 mqg/kg.

e. Se aconseja lavar prolijamente los tejidos que puedan infectarse con solucién

fisioldgica estéril al momento del cierre de la pared. e. Ceftriaxona: 2 gramos cada 24 horas + Clindamicina 600-900 mg cada
o ) 8 horas.
Antibiéticoterapia
El régimen 6ptimo de tratamiento para la corioamnionitis no ha sido bien estu- Tabla N° 7: Manejo de la Rotura Prematura de Membranas segin edad
diado, las recomendaciones se basan en grandes consensos clinicos.?? gestacional.”¢

Mayor a
37 semanas

La administracion de antibiéticos debe iniciarse en el momento del diagnéstico
clinico y debe ser endovenosa. La postergacion de esta medida terapéutica hasta

el post-parto se asocia con un incremento en la morbilidad materna y neonatal.

La administracion endovenosa de Ampicilina cada 6 horas y Gentamicina cada
24 horas hasta el nacimiento es el régimen mas utilizado.

En caso de que sea necesario realizar una cesdrea, se ampliard la cobertura

contra anaerobios indicando Metronidazol o Clindamicina cada 8 horas.
De 34 a

La administracién de una dosis adicional previa al nacimiento optimiza el trata- 37 semanas
miento (< 5% tasa de fracaso terapéutico).”

Esquemas de tratamiento®*

a. Ampicilina: 2 gramos cada 6 horas + Gentamicina 3-5 mq/kg/dia, una
dosis diaria
b. Ampicilina Sulbactam: 3 g cada 8 horas

¢. Ampicilina Sulbactam: 1,5 g cada 6 horas + Clindamicina 600-900 mg De24a
cada 8 horas. 34 semanas
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Menores a Manejo individualizado

<o Manejo conservador o finalizacion del embarazo de
acuerdo a estado clinico materno y a la edad gestacional.

Considerar los riesgos maternos y neonatales y los
resultados neonatales antes del limite de la viabilidad.

Informacion apropiada a los padres.
Reposo absoluto

Pesquisa de infecciones (recuento de glébulos blancos
cada 72 hs-urocultivo)

Control ecogréfico semanal o de ser posible, bisemanal
Antibioticoterapia combinada por 7 dias.

No se recomienda emplear tocoliticos

Recurrencia de RPM Pretérmino

Con antecedente de RPM Pretérmino en un embarazo anterior, se ha estimado
el riesgo de recurrencia en el siguiente embarazo de 16% a 32%, variacion a
mayor incidencia dependiendo si la ocurrencia fue a una edad gestacional me-
nor (2% trimestre), en comparacién con un 4% de mujeres con RPM, pero con
embarazos normales anteriores.??’
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