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Gineco-obstetricia ActI

01/25/01 10-11AM

Parto pretermino

Profesor:  Dr. Fabian Mendoza Pedraza

I. Introducción

A. Definición:  inicio del T de P y nacimiento que inicia o que termina <37 SDG (259 días o menos del UFM)

B. Afecta 1/10 nacimientos

C. Causa el 75% de muertes neonatales

D. RN de 1500 grs o menos

1. 200X mas fácil morir que >2500

2. 10X mas riesgo daño neurológico

E. Pretermino:  alteraciones del desarrollo, afecciones visuales y auditivas, enf pulmonar crónica, parálisis cerebral

F. Índice preterminos sin cambios últimos 40 anos

G. No hemos disminuido el % porque desconocemos las causas

H. Representa gasto para el país, médicos y familia

I. Problemas principales para enfermar y morir

1. Enterocolitis necrotizante:  hipoxia en el intestino de RN

2. Membrana hialina:  síndrome de dificultad respiratorio porque no alcanza de madurar el pulmón con surfactante

3. Hemorragia intraventricular:  se ve con US transfontanela

II. Supervivencia prematuros

A. Edad:  24-26 SDG

1. Peso:  500-750 g

2. Supervivencia:  <74.5%

B. 26-28

1. 750-1000g

2. 74.5%

C. 28-30

1. 1000-1400g

2. 91.2%

D. 30-32

1. 1400-1800g

2. 96.5%

E. 32-34

1. 1800-2200g

2. 99.0%

F. 34+

1. 2200 a mas g

2. 100.0%

G. Importancia

1. Mujer con amenaza de parto prematuro a 24 SDG, si nacieren en este momento sin intervención, la tasa de vida seria muy poco, o no tanto satisfactorio si logra a tener parto a los 30-32 SDG

2. Nuestro manejo es tratar de prolongar el embarazo para tener mejor % supervivencia

III. Factores predisponentes

A. Enf multifactorial

B. Causa desconocida mayoría de las veces

C. Factores de riesgo

1. Nivel socioeconómico (SE) bajo:  no tiene buen control prenatal

2. Raza no blanca

3. Edad materna:  <18 o >40

4. Bajo peso pregestacional

D. Factores que no están corroborados

1. Gemelares:  10% de todos los preterminos porque hay sobre distensión uterina que provoca contracciones

2. Recurrencia:  17-37%

3. Condiciones maternas

a. Adicciones:  tabaco, cocaína

b. Medio SE bajo:  mal control prenatal

c. Trabajo exhaustivo??

d. Coito??

4. Condiciones concomitantes

a. RPM

b. Complicaciones medicas maternas:  DM, hipertensión, lupus, tiroidopatias

c. SFA o muerte fetal

E. Lactación

F. Periodo intergestacional corto

G. Causas infecciosas

1. Infección tracto genital materno:  corioamniotis y/o RPM que libera prostaglandinas

2. Enf de transmisión sexual (ETS)

a. Estreptococo grupo B*

b. Neisseria gonorrhoeae*

c. Chlamydia trachomatis*

d. Ureaplasma urealyticum

e. Treponema pallidum

f. Trichomona vaginalis

g. Gardnerella vaginalis

h. *Mas comunes

H. Causas uterinas

1. Malformaciones congenitas:  útero uni o bicorne

2. Miomas:  submucosos o subplacentarios

3. Incompetencia cervical:  dilatación sin dolor o contracciones

a. Secundaria a traumatismo

b. Asociada a DES in útero:  medicamento administrado en anos 60’s y 70’s para tratar amenaza de aborto

IV. Tabla

A. Causas multifactoriales

1. Infección

2. Estrés

a. Psicosocial

b. Infeccioso

c. Hemorrágico

3. Desencadenante fisiológico

a. Multifetacion:  emb múltiple

b. Comienzo prematuro

4. Isquemia útero placentaria

a. Vascular

b. Mecánica

5. Hemorragia

a. Corion deciduo

b. Retroplacentario

B. Las causas multifactoriales producen sustancias que están asociados con parto pretermino:  TNF, IL-6, endotoxina, oxitocina, cortisol, CRF, ADH, NE, PG

C. Debemos buscar tratamiento contra los sustancias producidas para prevenir partos preterminos

V. Síntomas

A. Dolores de tipo menstruación

B. Dolor en región lumbar

C. Presión sobre el pubis

D. Dolor abdominal

E. Aumento o cambio del flujo vaginal

F. Perdida liquido transvaginal

G. Contracciones uterinas cada 10 min o menos

VI. Diagnostico

A. Marcadores bioquímicos

1. Fibronectina fetal en la secreción cervicovaginal:  mayor sensitividad

2. Citocinas cervicovaginales

3. Protesas sericas y cervicovaginales

4. Marcadores de estrés materno

a. CRH

b. E2, E3, plasma, orina y saliva

B. Marcadores clínicos:  habla de dilatación y borramiento (D&B)

1. Cambios en el cervix

a. Valoración manual:  tactos

b. Valoración por ultraecosonograma (UESG)

2. Contracciones uterinas

a. Percibidas por la madre

b. Tocodinamometria:  mide presión de contracciones

3. Expulsión de sangre

4. Sistemas de puntuación

a. Sistema de Papiernik

b. Identificar mujeres con riesgo para parto pretermino

c. Puntaje según datos clínicos

5. Cambios de conducta del feto

C. Monitoreo con US y tocotransductor

1. Descartar SFA

2. Descartar infección vejiga urinario

VII. Manejo

A. Evaluación cuidados frecuencia de intensidad actividad uterina

B. Investigar causas contribuyentes

1. Infección

2. RPM

C. Estimación cambios cervicales y edad gestacional

D. Hidratación

1. Diluir substancias vasoactivas:  PG, oxitocina, leucotrienos

2. IV 500ml de solución cristaloide

a. Isotónica

b. Hipotónica

3. Evitar hidratación excesiva porque puede causar edema agudo pulmonar

E. Reposo en cama

F. Tocolisis

1. Medicamentos para detener las contracciones

2. Contraindicación:  uterinas con contracciones regulares

3. Cambios cervicales (B&D)

a. >3cm dilatado es difícil para detener parto

b. <3cm dilatado muy seguramente se puede detener el parto

4. <37 SDG

5. 34-37 SDG:  RPM, SFA, condiciones maternas, causas infecciosas, hemorragia (evaluamos porque tiene que nacer)

6. <34 SDG

a. Puede existir inmadurez pulmonar

b. Esteroides indicados

7. Metas

a. Detener parto para dar tratamiento contra infección o madurar el pulmón

b. Detener parto 48 horas para RPM mientras administrando esteroides para inducir madurez

8. Limitación:  eficacia para acción es 48 horas

G. Otros

1. Antibióticos

2. Corticoesteroides

VIII. Tocoliticos

A. Primera línea

1. Beta adrenergicos:  ritodrina

2. Sulfato de magnesio:  relajante de músculo liso porque actúa contra el calcio

B. Segunda línea

1. Inhibidores síntesis PGs

a. Indometacina:  único aceptado

b. Otros NSAIDS:  naproxen, ketoprofeno, ácido acetil salicílico

2. Bloqueadores del canal de calcio (CA)

3. Otros:  atosiban (falso oxitocina)

C. Efectos secundarios

1. Beta miméticos

a. Taquicardia

b. Edema agudo pulmonar

c. Irritabilidad

2. Indometacina

a. Gastrointestinal:  ulceras

b. Renal:  oligohidramnios porque hay disminución del flujo renal fetal

c. Hepatotoxinas

d. Cierre de conducto arterioso si <32 SDG con >2 días de tratamiento

3. Sulfato magnesio

a. Depresión respiratorio

b. Edema agudo pulmonar

c. Hiporeflexia

D. Protocolos

1. Similitudes entre primera y segunda línea

a. Uso de la cantidad mínima necesaria

b. Suspender cuando ha notado efectos secundarios

2. Beta miméticos:  IV 12-28 horas y posteriormente VO

3. Indometacina (Indocid):  100mgs vía rectal cada 8 horas X 2 días

4. Otros AINES

a. Naproxeno:  500mg VO C/8 horas x 2 días

b. Ácido acetil salicílico:  1g VO C/8 horas x 2 días

IX. Terapia adjunta

A. Corticoesteroides

1. 24-34 SDG

2. Efecto:  24 horas a 7 días

3. Protección:  síndrome dificultad respiratorio (SDR), hemorragia intraventricular (IV), enterocolitis necrotizante (EN)

4. Betametasona:  12 mgs IM c/24 horas x 2 dosis

5. Dexametasona:  6 mgs IM c/12 horas x 4 dosis

B. Antibióticos

1. Eritromicina

2. Amipicilina

3. Clindamicina

C. Otros

1. Fenobarbital

2. Hormona liberadora tirotropina:  inductor de madurez como corticoesteroide pero esto es natural

X. Nacimiento del prematuro

A. Vía vaginal

1. >32 SDG

2. Episiotomía amplia:  evita daño craneal

3. Fórceps de Barton:  método profiláctico para disminuir periodo expulsivo porque esta traumatizándose el cráneo inmaduro

4. Separación manual de placenta y membranas para evitar tener restos

B. Cesárea

1. Presentaciones pélvicas

2. Gemelar con un feto cefálico

3. <32 SDG

4. Incisión vertical baja de Beck

5. Indicación obstétrica:  SFA, prolapso de cordón

