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HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

VISTO: El Expediente N°® 01503-2023, con el Oficio N° 046-DGOBS-2023-HCH, de ia jefa
del Departamento de Ginecologfa Obstetricia, el Informe Técnico N° 012-0GC-HCH-2023, de la
jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, vy el Informe de Asesoria Juridica N° 393-2023-
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CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842,
\Tv'éi'h\“ publicada con fecha 20 de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante |la Ley N°® 29414, Ley gue establece los derechos de ias personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Serviclos de
o mg mmon &7 Salud, Acceso a la  Informacién, Atencién vy recuperacidn de Salud; asi come las
""')If'i?;- \’ incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracidon de derechos en los servicios de

e Salud;

Que, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacién, Atencidn y recuperacién de Salud; asi como [as
i incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracidon de derechos en los servicios de
" Salud;

Que, a través de la Resolucidn Ministerial N® 302-2015/MINSA, se aprobd la Norma
Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP/V,01 para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como objetivo establecer el marco normativo para
estandarizar los procesos de elaboracién y use de Gulas de Préctica Clinica que aprueba el
Ministerio de Salud;

Que, con Oficio N° 046-DGOBS-2023-HCH, la jefa del Departamento de Ginecologia
Obstetricia solicita la aprobacién de la Guia de Préctica Clinica para el Diagnostico y Tratarmiento
del Parto Pretermino;




Que, a través del Informe Técnico N° 012-0GC-HCH-2023, la jefa de la Oficina de Gestién
de la Calidad recomienda la aprobacién de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Tratamiento del Parto Pretermino;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA del 11 de jullo del 2021 se
aprobd las “"Normas para la elaboracién de documentos Mormativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con ios procesos de planificacion, formulacion o
actualizacién, aprobacién, difusion, implementacion y evaluacidn de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud;

Que, estando a lo propuesto por la jefa del Departamento de Ginecologia Obstetricia y lo
opinado por la Oficina de Asesorfa Juridica en el Informe N° 393-2023-0A1/HNCH;

Con visacién de la jefa del Departamento de Ginecologia Obstetricia, de la jefa de la
Oficina de Gestidn de la Calidad, y del jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N® 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-1US, Ley de Procedimiento Administrative General y el articulo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece gue es
atribucion del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
asuntos de su competencia;

SE RESUELVE:

Articulo 1°,- APROBAR la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL PARTO PRETERMINO, la cual consta de Quince (15) folios y que, en
anexo, se adjunta y forma parte de [a presente resolucién,

Articulo 2°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectde la publicacion y

difusién de la presente Resolucion Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

{ ) JAPB/IACP/Chg.

DISTRIBUCION: MINISTERIO BE SALUD
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HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL PARTO PRETERMINO

RESPONSABLE
DR. MASGO CASTRO WEYLER

LIMA — PERU




GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PARTO
PRETERMINO

1 FINALIDAD
Estandarizar las medidas preventivas y de manejo de las pacientes que cursen con amenaza de
parto pretérmino y trabajo de parto pretérmino.

2  OBIETIVC
Disminuir la morbimortalidad materno perinatal mediante medidas preventivas y de manejo de
pacientes que cursen con amenaza de parto pretérmino y trabajo de parto pretérmino.

3 AMBITO DE APLICACION
La presente gula tiene estd dirigida a todo el personal de salud que se encuentra laborando en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Cayetano Heredia

4  PROCESO O PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR
4.1.NOMBRE Y CODIGO
Trabajo de parto pretérmino sin parto 060.0
Trabajo de parto pretérmino espontanec con parto pretérminec 060.1
Trabajo de parto pretérmino espontaneo con parto a término 060.2

5 CONSIDERACIONES GENERALES
5.1.DEFINICION

PARTO PRETERMINO
Se denomina asi al que ocurre antes de las 37 semanas de gestacién.(1)

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Presencia de Contracciones uterinas (>4 por 20 minutos o >8 por hora) a las 22 0/7 hasta las
36 6/7 semanas, deberia ser evaluado y manejado con conocimiento de longitud de cérvix
por ecografia transvaginal. (1)

TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Es basado en criterios clinicos con presencia de contracciones uterinas regulares (>4 por 20
minutos o >8 por hora) a fas 22 0/7 hasta las 36 6/7 semanas, detectado con dilatacién
cervical >3 cm o ecografia transvaginal de longitud de cérvix <15mm. (1}

5.2.ETIOLOGIA
e Frecuentemente idiopatico — trabajo de parto pretérmino espontanec con membranas
integras reportan alrededor del 50% de los casos. (2)
» Ruptura prematura de membranas reportan alrededor de 25% de los casos. (2)
e Causas iatrogénicas (induccion electiva de fabor o parto por cesarea por indicacion
médica), reportan alrededor de 25% de los casos. (2,3}

o Desordenes hipertensivos de la gestacidn
o Restriccién del crecimiento intrauterino
o Estado fetal no tranguilizador
o Desprendimiento de la placenta




5.3.FISIOPATOLOGIA

e Activacion decidual (sefializacion paracrina del feto a través del fluido amnidticoy a
través de la membrana subyacente decidua materna y miometrio) que desencadena
contracciones. (3)

o Ena términos, la activacidn decidual ocurre cuando el eje adrenal alcanza la
madures
o En pretérminos, la activacion decidual seria  desencadenado
prematuramente via genética y/o factores ambientales, asi como:
* Inflamacién coriodecidual
»  Hemorragia decidual
»  Ruptura de membranas
* Trauma o distension uterina
= Seflales fetales de compromiso
e Contracciones persistentes llevan a incremento de dilatacién y adelgazamiento
sobre un periodo de horas antes del parto, resultando en labor activa. (3)
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5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
s 12.9 millones de partos pretérminos son estimados en 2005 {9.6% de todos las
partos en el mundo incluido:
o 11.9% de partos en Africa
o 10.6% de partos en norte América (excluye México)
o 9.1% de partos en Asia
o 8.1% de partos en latino América. (4)
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5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

MATERNO
e Antecedente de aborto o de partos prematuros. {5)
e Bajo nivel socioeconémico
e Edad menor de 15 o0 mavyor de 40 afios
e Tabaquismo: mas de 15 cigarrillos por dia
e Peso pre gravidico menor de 40 kg
s Menor de 4 controles prenatales
e Bajaganancia de peso durante el embarazo
s Analfabetismo
s Narco adiccién
s Infeccidn:
s Cervicovaginal {Vaginosis bacteriana)
— Intramnidtica (con membranas ovulares integras) — Urinaria (pielonefritis)
- ETS
—TORCH
— Hepatitis
e Anomalias ttero cervicales: — incompetencia cervical ~ Malformaciones
uterinas — Miomatosis uterina
* Patologias que producen hipoxia:
— Cardiopatias
- Asma
— Alteraciones hematoldgicas
~ Diabetes Mellitus
— Hipertensién arterial crénica o inducida por el embarazo
- Anemia
s Cirugia abdominal previa durante el embarazo.
¢ (Conizacion
e RPMy Coricamnionitis
o Traumatismos
s Elesfuerzo fisico y el estrés psiquico
e Prematuras iatrogénica por induccidn o cesarea anticipada

FETALES
s Embarazo miultiple
¢ Malformaciones congénitas
s RCIU

o Obito fetal

o LIQUIDO AMNIOTICO

« Polihidramnios

s Oligohidramnios

s |Infecciones intercurrentes

PLACENTARIOS
*  Placenta previa
*  Desprendimiento prematuro
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e  Placenta circunvalada
e Insercién marginal del cordén umbilical

6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos ysintomas
¢ Dolor en la espalda baja
s Presion abdominal
* Presion pélvica
¢ Cdlicos abdominales
e Cambios o incremento en el flujo vaginal
s Contracciones uterinas, frecuentemente indoloras

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios diagnésticos

e Labor pretérmina, si tiene dilatacion cervical progresivo de >3 centimetros con
contracciones regulares. (6}

s Sila evaluacién clinica sugiere sospecha de parto pretérmino considerar medicion de la
longitud cervical como una prueba diagndstica para determinar fa probabilidad de parto
dentro de las 48 horas, actuar como sigue:

—  Silalongitud de cérvix es mayor de 15mm explicar que tiene poca probabilidad de
ser labor pretérmino. (7)

— Silalongitud de cérvix es menor de 15 mm, la paciente deberia ser diagnosticada
como labor pretérmino y ofrecer tratamiento. {7)

6.2.2. Diagnostico diferencial
» Irritabilidad uterina
e Desprendimiento prematuro de placenta
* Patologia digestiva dolorosa

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De patologia clinica
¢ Laboratorio
s Hemograma, Hb, Hto.
e Grupo sanguineo y factor Rh
e FExamen de orina - urocuitivo
e Examen directo de secrecion vaginal

6.3.2, Deimégenes y otros métodos diagndsticos

e Ecografia obstétrica

e Evaluacién de la longitud cervical por ecografia transvaginal
e Perfil biofisico {a partir de 28 semanas)

s Monitoreo obstétrico fetal (NST a partir de 28 semanas)

6.3.3. De examenes especializados complementarios
* Noaplica
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6.3.4. Graduacidn de la calidad de la evidencia seglin GRADE

Recomendaciones:

1.- En gestantes con sintomas de labor de PPT {contracciones uterinas) y membranas
intactas, recomendamos realizar ecografia transvaginal para medir la longitud
cervical. {[Recomendacién fuerte a favor, certeza muy baja de la evidencia)
2.- Si la longitud cervical es menor a 15mm, recomendamos seguir el protocolo de
PPT. (Recomendacidn fuerte a favor, certeza muy baja de la evidencia)
3.- Sl la longitud cervical se encuentra entre 15 a 30mm, recomendamos considerar
seguir el protocolo de PPT. (Recomendacion fuerte a favor, certeza muy baja de la
evidencia)

4.- Si la longitud cervical es mayor a 30mm, sugerimos no seguir el protocolo de
PPT. (Recomendacién condicional a favor, certeza muy baja de la evidencia)

6.4.MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas

AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino

Confirmar edad gestacional

Controt de signos vitales maternos

Examens clinico en busca de la posible etiologia

Estimar peso fetal, mediante la medicién de la altura uterina y/o ecografia obstétrica y
ver st corresponde con la edad gestacional

Control de vitalidad fetal {Ecografia, NST)

Reposo relativo en decObito lateral izquierdo

Realizar la medicidn de longitud de cérvix y luego seguir protocolo de parto pretérmino
segun correspondan

TRABAIJO DE PARTO

Hospitalizacion

Continuar o iniciar hidratacién via endovenosa rapida con cloruro de sodio 0.9% 1000
cc empezar con 500 cc a goteo rapido y continuara 50 cc por minuto

Reposo relativo en deciihito lateral izquierdo

Monitoreo materno fetal

Confirmacion de |a edad gestacional

Identificacién rapida y correccién del factor causal {de ser posible)

Iniciar protocolo de trabajo de parto pretérmino

6.4.2. Terapéutica

Tratamiento si presenta longitud de cérvix menor de 15mm o diagndstico de trabajo de
parto pretérming,

Tocdlisis

~  Considere tocélisis entre 24 +0 y 33 +6 semanas de gestacion can diagnéstico de
trabajo de parto pretérmino

- Nifedipino: antagonista de canales de calcio, administrar 10-20mg VO seguido por
10-20 mg VO después de 20 minutos x 3 dosis si persisten las contracciones, seguido
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por 10-20 mg VO cada 6-8 horas por 48 hora; considerando dosis maxima 180mg al
dia.

Corticoides
- En pretérminos entre 24- 34 semanas y el parto posible dentro de 7 dias
-  Dosis

o Betametasona 12mg M cada 24 horas por 2 dosis

o Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis

Sulfato de magnesio

-~ Considerado antes de las 32 semanas de gestacidén para neuro proteccion fetal
cuando se piensa que estd en riesgo de parto entre los 30 minutos a 24 horas

— Dosis inicial: 4g en bolo IV de 20 minutos

- Dosis de mantenimiento: 1g/hora IV durante 24 horas

— Monitoreo de signos clinicos de toxicidad de suifato magnesio cada 4 horas del
pulso, presion, frecuencia respiratoria y reflejo osteotendinosos

—  Si desarrollan oliguria y evidencia de falla renal, monitoreo mas frecuente, reducir
o detener el suifato de magnesio

Profilaxis de streptococcus del grupo B
—~  Cultivo obtenido en consultoric de 35-37 semanas positivo
- $ino se conoce el estatus
o Desempefiar cultivo en la admision
o Comenzar profilaxis si es positivo o desconocido el estatus

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Tocdlisis

- Mareos

—  Sofocos

— Hipotensidn

Corticoides
— Hiperglicemia transitoria
— Leucocitosis dentro de las 24 horas

Sulfato de magnesio

~ Sofocos

- Diaforesis

—  Perdida del reflejo del tendén profundo (9.6-12mg/dl)
—  Pardélisis respiratoria (12-18mg/dl)

—  Paro cardiaco (24-30mg/di)

— Contraindicaciones: Myasthenia gravis

6.4.4, Signos de alarma

e Contracciones persistentes

* Sangrado

* Perdida del liquide amnidtico
¢ Perdida del bienestar fetal
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6.4.5. Criterios de alta

A las 48 horas después de que los sintomas y signos hayan sido controlados
Dar tratamiento de la etiologla identificadas

6.4.6. Pronostico
25% de pacientes vuelven a tener parto pretérmino
Entre 6.7-32% de los recién nacidos pretérminos presentan déficits mayores, que
incluyen pardlisis cerebral, retardo mental, sordera neurosensorial, defectos
visuales severos que pueden complicarse con hidrocefalia progresiva y convulsiones
crénicas; y requieran programas especiales de educacidon e intervenciones
terapéuticas individuales

6.4.7. Graduacidén de la calidad de la evidencia segtin GRADE

» Corticoides

s Recomendacién:
En mujeres que tienen una edad gestacional confiable de 24+0 a 33+6 semanas, en
quienes el PPT es considerado inminente y no haya evidencia clinica de infeccién,
recomendamos brindar corticoides prenatales. (Recomendacién fuerte a favor, certeza
moderada de la evidencia)

» Recomendacion:
En mujeres que seran sometidas a parto abdominai en gestaciones pretérmino-tardias
{34+0 a 36+6 semanas), sugerimos no brindar corticoides prenatales. (Condicional en
contra, certeza muy baja de la evidencia)

* Recomendacion:
Cuando se decida administrar corticoides prenatales, recomendamaos brindar un ciclo
de dexametasona intramuscular (IM) (6mg cada 12 horas hasta completar 4 dosis) 0
de betametasona IM (12mg cada 24 horas hasta completar 2 dosis). (Recomendacion
fuerte a favor, certeza baja de la evidencia)

e Recomendacion:
Si el PPT no ocurre 7 dias después del primer ciclo completado de corticoides y una
evaluacién clinica posterior demuestra que hay riesgo de PPT en los siguientes 7 dias,
sugerimos una unica repeticion del ciclo de corticoides prenatales. {Recomendacién
condicional a favor, certeza baja de la evidencia)

+ BCPL:
En mujeres elegibles, los corticoides prenatales deben ser administrados cuando el PPT
se considere inminente en los préximos 7 dias del inicio del tratamiento, incluso si se
considera inminente en las proximas 24 horas.

» Suifato de magnesio

e Recomendacién:
En mujeres con 24+0 a 29+6 semanas de gestacion en labor de PPT establecido o PPT
planificado en las siguientes 24 horas, recomendamos brindar sulfato de magnesio
endovenoso. (Recomendacién fuerte a favor, certeza baja de la evidencia)

s Recomendacion:
En mujeres con 30+0 a 31+6 semanas de gestacién en labor de PPT establecido o PPT
planificado en las siguientes 24 horas, sugerimos brindar sulfato de magnesio
endovenoso. (Recomendacién condicional a favor, certeza baja de la evidencia)

e BPC1:
En los dos casos mencionados, la posologia del sulfato de magnesio endovenoso serd la
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siguiente: 4g en bolo en 15 minutos, seguido por 1g por hora hasta el nacimiento o por
24 horas (lo que suceda primero).

* BPC2:
En mujeres que estan recibiendo sulfato de magnesio, monitorizar signos clinicos de
toxicidad de magnesio por lo menos cada 4 horas, incluyendo reflejos profundos (ej.
patelares), estado del sensorio, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial y diuresis. Si la mujer tiene o desarrolla signos de toxicidad por sulfato de
magnesio, monitorizar mas frecuentemente la toxicidad y considerar reducir su dosis.

e  Tocdlisis

¢ Recomendacion:
£n mujeres con amenaza de labor de PPT entre las 2440 y 3346 semanas, sugerimos
brindar terapia tocolitica por 48 horas con la finalidad de procurar retrasar el parto, lo
cual permitirda administrar terapia con corticoesteroides y/o transferir al tercer
nivel. {Recomendacion condicionai a favor, certeza muy baja de la evidencia)

s BCPL:
Los blogueadores de canales de calcio {nifedipino} son los agentes tocoliticos de
primera eleccion.

s BCP2:
Después de 48 horas de terapia tocolitica, no indique terapia de mantenimiento
tocolitica con sulfato de magnesio, betamiméticos orales, antagonistas de oxitecina ni
blogueadores de canales de calcio. Sin embargo, puede considerar terapia tocolitica de
mantenimiento con progesterona via vaginal,

7T COMPLICACIONES

Materna: compromisc del futuro obstétrico por cesarea pretérmino
Fetales: hemorragia intracerebral, retinopatia del prematuro, asfixia perinatal, enterocolitis
necrotizante, encefalopatia hipdxico —isquémica, displasia broncopulmonar y muerte neonatal

8 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La referencia se decidird de acuerdo con los criterios establecidos para decidir el Nivel de
atencion de cada paciente.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP

Toda paciente con sospecha de amenaza de parto pretérmino y con diagnéstico de amenaza
de parto pretérmino referir a FONB.

Paciente con diagndstico de parto pretérmino definido referir a FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB
Manejo de la sospecha y la amenaza de parto pretérmino.

En caso de parto pretérmino definido referir a FONE.

Contrarreferir a establecimiento de origen.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Pacientes en condiciones de alta referidas de Establecimientos con Funciones Obstétricas y
Neonatales FON Primarias y FON Basicas serdn contrarreferidas a establecimiento de origen,
segln tipo de parto.
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LISTA DE CHEQUEO

St

NO

NA

Se confirma la edad gestacional idealmente con
ecografia de las 10 a las 13+6 semanas

Se identifica gestacidn entre 24 y 34 semanas, que
presenta:
s Sangrado o spotting
s Contracciones regulares en tocometria
externa
o Pérdida de liguido
s Coendiciones coexistentes tales como
corioamnionitis, abruption, infeccion del
tracto urinario y/u otras relacionadas al PPT
o  (Otros factores de rlesgo

Se realiza evaluacion del bienestar fetal:
s Monitoreo fetal externo y tocometria
+ Ecografia basica
¢ Ecograffa transvaginal para medicién de
longitud de cérvix

Se realiza examen vaginal
» Examen con espéculo estéril
= Examen digital si no presenta RPMPT o
placenta previa

Si dilatacion = 3 o borramiento »80%
» Protocolo de admision de labor de parto
pretermino

Si dilatacion < 3 o borramlento <80%

1. LC<15mm
a. Protocolo de admision de labor de parto
pretermino
2. LC15-29mm

a. Considerar protocalo de admisién de

labor de parto pretérmino
3. LC230

a. Altao

b. Silas contracciones persisten,
observacién por 24 horas

4, Manejo de acuerdo al examen digital
a. No cambios cervicales
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i. Altao
ii. Silas contracciones persisten,
observacion por 24 horas
b. Cambios cervicales
i.a.Protocolo de admision de labor
de parto pretermino

Si se inicia tocoliticos evaluando la edad gestacional,
Causas y contraindicaciones de PPT, 20mg dosis de

carga oral, luego 10-20mg c/4-6h {dosis maxima 180
mg por dia )

Se inicia corticoterapla con betametasona en dosis
12mg M ¢/24h por 2 dosis o dexametasona 6mg ¢/12h
por 4 dosis, si se encuentra entre 24 ¥ 34 semanas de

gestacion, en mujeres con probabilidad de parto dentro
de 7 dias

Se Inicia sulfato de magnesio de 4g en bolo sobre 15
minutos, luego 1g por hora como infusion continua por
24 horas si edad gestacional es menor a 32 semanas

Se indica progesterona a gestaciones Gnicas con
antecedente de parto pretermino espontaneo hasta las
34 semanas o gestaciones con longitud de cervix de
20mm o menos antes de 24 semanas
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