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SERIE REGLAS DE DERIVACION 2009

                                                                                                      PARTO PREMATURO 




1.- DEFINICION.-       











2.- ANTECEDENTES.-
	La prematurez representa la primera causa de morbimortalidad en Chile y el mundo

	Se presenta con una frecuencia de 5 a 12 % de los partos

	El riesgo de morir de un prematuro es 180 veces mayor que el de un recién nacido de término

	Los prematuros que sobreviven tienen un mayor riesgo de secuelas e invalidez

	El riesgo de morir en el primer año de vida es mayor para los prematuros

	La probabilidad de presentar secuelas a largo plazo es mayor, tales como retraso en el desarrollo, déficit visuales, déficit auditivo, enfermedad pulmonar crónica y parálisis cerebral

	Una tercera parte de los partos prematuros son de causa materna, otro tercio corresponde a pacientes con membranas rotas y el otro tercio a pacientes con membranas integras asociadas a infección o isquemia


3.- SINTOMAS DE PARTO PREMATURO.-





4.-TRABAJO DE PARTO PREMATURO.-




5.- ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.- 

   ( Antes de las 37 semanas de gestación y antes del trabajo de parto)



6.- DETERMINACION DE  LA POBLACION CON RIESGO DE PARTO PREMATURO.-
A) POR ANTECEDENTES PREVIOS AL EMBARAZO ACTUAL:




    B)  POR CONDICIONES PROPIAS DEL EMBARAZO ACTUAL :








7.- INTERVENCIONES  PARA LA PREVENCION  DEL PARTO  PREMATURO.-.











8.- FLUJOGRAMA DE DERIVACIÓN POR ANTECEDENTES DE RIESGO DE 
     PARTO PREMATURO:

incompetencia





















8.- SOBRE INTERVENCIONES EN TRABAJO DE PARTO PREMATURO O   
      ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE PRETERMINO.-




                ESQUEMA COMPARATIVO DE INTERVENCIONES
	INTERVENCION
	TRABAJO DE PARTO PREMATURO
	ROTURA PREMATURA MEMBRANAS DE PRETERMINO

	CORTICOIDES
	SI
	SI

	TOCOLISIS
	SI
	NO

	ANTIBIOTICOS DE RUTINA
	 NO
	                      SI

	PROFILAXIS INTRAPARTO PARA ESTRETOCOCO B HEMOLITICO
	                     SI
	                      SI

	CESAREA EN PODALICA
	                      SI
	                      SI

	EPISIOTOMIA AMPLIA
	                     NO
	                     NO

	CESAREA CON  ESTIMACION DE PESO FETAL  <  1500 GRS Y CEFALICA
	                      NO
	                      NO


9.- CRITERIOS DE DERIVACION AL NIVEL SECUNDARIO.-
















10.- RESUMEN GARANTIAS GES.-





11.- IMPORTANTE PARA EL NIVEL PRIMARIO.-






REGLAS DE MANEJO Y DERIVACION 


 PARTO PREMATURO





Placenta previa > 24 semanas





Desprendimiento prematuro placenta normalmente inserta





Rotura prematura de membranas entre 32 y 35 semanas








Polihidroamnios





Metrorragia mayor de 20 semanas





Gestación múltiple actual





Pretérmino o Recién Nacido prematuro se define como el niño nacido antes de completar las 37 semanas de gestación.


Un manejo adecuado de las mujeres embarazadas  con riesgo de parto prematuro, permite prolongar la vida intrauterina, optimizando las condiciones del feto para el nacimiento.





Infecciones genito-urinarias durante la gestación



























































Placen-ta previa > 24 sema-nas











Gesta-ción míltiple





10 DIAS





DERIVACION A NIVEL SECUNDARIO





POLICLINICO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO


( H LA SERENA-COQUIMBO-OVALLE E ILLAPEL)





NO





SI





PRESENCIA CRITERIOS DE RIESGO?





Control de 


embarazo





Atención en APS





6 HORAS





Toda paciente con trabajo de parto prematuro o rotura prematura de membranas entre las 24 y 34 semanas debe recibir al menos un curso de corticoides.





Examen físico :palpación fácil de partes 


fetales y pérdida líquido amniótico





El estreptococcus beta hemolítico Grupo B (SGB) es constituyente de la flora intestinal y frecuentemente del tracto genital femenino. Su importancia radica en ser el principal agente causal de sepsis, neumonía y meningitis neonatal.





Olor característico



































































































































Pérdida abundante de líquido por genitales con o sin sangre





Asociadas a dilatación


cervical igual o mayor


de 3 cms





Contracciones uterinas


persistentes





Con o sin cambios cervicales 


 ( borramiento > de  50 % , 


 o dilatación cervical > 1 cm.)





Durante 1 hora de observación clónica y / o registro electrónico





Malformación uterina





Antecedentes de cono cervical





Pérdida de embarazo entre las 14 y 24 semanas, con clínica sugerente de incompetencia cervical





Parto pretérmino espontáneo  < 35 semanas, con o sin rotura de membranas




































































Sintomas o trabajo de parto prema-


turo











Metro-rragia > 20 sema-nas




















DERIVACION A NIVEL SECUNDARIO





UNIDAD URGENCIA MATERNIDAD 


( H LA SERENA-COQUIMBO-OVALLE E ILLAPEL)




















3 en 30 minutos





Contracciones uterinas








Rotura prematura de membra-nas entre 22 y 35 semanas











Malfor-


mación uterina





Ant de cono cer-vical





Pérdida embarazo entre 14 y 24 semanas, con clínica sugerente de incompetencia cervical





Antec. parto pretérmino espontáneo< 35 semanas  c / s rotura membranas





SI





Traslado a Hospital base cada vez que sea posible. NO TRASLADAR SI EL PARTO ES INMINENTE





Ant Incom cervical?





Flujo


 vaginal





Doppler arterias


 uterinas





IP > 1.54





Control seriado con Eco y Doppler














Identificación del antecedente de parto prematuro : DERIVAR  a ARO.          -      Medición de cuello con ultrasonido. 


Identificación de canal cervical corto .


Incompetencia cervical clásica: CERCLAJE.


Sin antecedentes sugerentes de incompetencia cervical : controles seriados En este último caso, no está indicado cerclaje.





Identificación del ANTECEDENTE DE PARTO PREMATURO : DERIVAR  a ARO. Búsqueda de vaginosis bacteriana.





Detección de bacteriuria sintomática o asintomática: UROCULTIVO en primer control de embarazo. MANEJO EN NIVEL PRIMARIO.











Usar antibioterapia con ERITROMICINA  en Rotura prematura de membranas y PNC SODICA  en profilaxis Streptococcus Beta Hemolítico grupo B.





Realizar Tocolisis con NIFEDIPINO





Administrar SIEMPRE Corticoides





Usar ultrasonido cervical para refinar diagnóstico en pacientes con síntomas de parto prematuro





Determinar edad gestacional segura





Las embarazadas con trabajo de parto prematuro , debe recibir tratamiento tocolítico dentro de 2 horas de la confirmación diagnóstica:


NIFEDIPINO ORAL 10 a 20 mg cada 6 horas





SI





CERCLAJE





Toda embarazada con trabajo de parto prematuro o rotura precoz de membranas , entre las 24 y 34 + 6 semanas , debe recibir al menos un curso de corticoides : CIDOTEN





Las embarazadas con factores de riesgo de parto prematuro en antecedentes clínicos, derivadas desde el nivel primario tienen garantía de 10 días para la atención del especialista





Todas las embarazadas con factores de riesgo de parto prematuro en antecedentes clínicos y / o con síntomas de parto prematuro en embarazo actual tienen acceso a la garantía 





La profilaxis contra infección por SGB debe iniciarse al sospechar la instalación de un trabajo de parto prematuro (el RN prematuro es particularmente susceptible al SGB)





Medición del cuello


 con ultrasonido





NO





Cuello 


< 25 mm  


A





Flujo


 vaginal











Atención ARO entre 20 a 24 semanas





Vaginosis bacteriana  





TRATAMIENTO CON METRONIDAZOL





SI





Las embarazadas con síntomas de parto prematuro, tienen garantía de hospitalización dentro de 6 horas desde la derivación





Citación a control entre 20 y 24 semanas





Evaluación del riesgo





Atención Nivel Secundario 


(ARO)





10 DIAS





Detección de Riesgo de Parto Prematuro a Nivel Primario por antecedentes





Derivación Nivel secundario





Vaginosis bacteriana  





Tratamiento :


NITROFURANTOINA 


100 mg c / 8 hrs


 por 10 dias 


o corrección según antibiograma





Controles seriados





TRATAMIENTO


Metronidazol oral


 500 mg c / 8 hrs  


  por 5 días





La paciente con trabajo de parto prematuro debe estar recibiendo tratamiento tocolítico dentro de 2 horas de la confirmación diagnóstica








UROCULTIVO


(+)








PAGE  
49
w    w    w    .      s     s     c     o     q     u     i     m     b     o     .      c     l


