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GUIA DE PRACTICA CLiNICA
PARA LA PREVENCION Y MANEJO DEL PARTO PRETERMINO

VERSION CORTA

FINALIDAD

e Contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las
complicaciones de las pacientes con riesgo de parto pretérmino o con parto
pretérmino.

OBIJETIVOS

e Brindar recomendaciones para la prevencién y manejo del PPT, con el fin de
contribuir a reducir las complicaciones y la mortalidad asociadas a esta condicion

AMBITO DE APLICACION

La guia esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencidn
multidisciplinaria del paciente con riesgo de PPT, en sintomas de PPT o que hayan tenido
PPT.

Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos ginecdlogos, pediatras,
neonatdlogos, emergenciélogos, médicos residentes de las diversas especialidades,
médicos gestores, médicos generales, obstetras, enfermeros y personal técnico.
Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de gineco-obstetricia, y servicios o
unidades de emergencia, en lo que corresponda a cada nivel, de EsSalud.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Evaluacién y manejo de sepsis
a. Nombrey cédigo de CIE-10

e Trabajo de parto prematuro con parto prematuro (060.1)
e Otros recién nacidos pretérmino (P07.3)

CONSIDERACIONES GENERALES

a. DEFINICION

El parto pretérmino (PPT) es el que ocurre antes de la semana 37 de gestacién. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimé que el 9.6% de los recién nacidos (RN)
en el afo 2010 fueron prematuros, lo que representa cerca de 13 millones de
nacimientos. De éstos, mds de 11 millones se concentran en Africa y Asia, y cerca de 1
milléon en Latinoamérica (1). En el mismo afo se reporté que el PPT es un importante
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VI.

problema de salud publica, que esta en aumento, y se asocia a mortalidad y morbilidad
neonatal (2).

Los recién nacidos pretérmino (RN PT) son especialmente vulnerables a complicaciones
respiratorias, infecciosas, vaso-proliferativas, neurolégicas, de regulacién térmica y de
alimentacién (3, 4). Sin embargo, la morbilidad y mortalidad infantil por el PPT se pueden
reducir con intervenciones a gestantes antes y durante el parto, y al RN inmediatamente
después del parto (5).

Concordantemente, en Perd, casi la tercera parte de las muertes neonatales que se
produjeron en el 2017 tuvieron su origen en complicaciones relacionadas a la
prematuridad e inmaturidad (6).

Por ello, resulta necesario que el Seguro Social de Salud establezca lineamientos basados
en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos
asistenciales para la prevencién y manejo del PPT.

b. ETIOLOGIA

No se formularon recomendaciones al respecto

c. FISIOPATOLOGIA

No se formularon recomendaciones al respecto

d. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los principales factores de riesgo son antecedentes de PPT espontdneo y cérvix corto
identificado en ecografia transvaginal. El reconocimiento y manejo de estas entidades
se detallan en las recomendaciones para la pregunta 1.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Prevencién del parto pretérmino

Brindar informacién y apoyo a gestantes con riesgo de PPT, sospecha de PPT, diagndstico
de PPT o en quienes haya sido necesario planear un PPT (asi como a sus familiares), que
incluya:
e Darinformacion oral y escrita.
e Describir los sintomas y signos de la labor de PPT.
e Explicar a la mujer el cuidado que se le podria ofrecer.
e Dar informacién sobre probabilidad de sobrevida y otros riesgos a corto y largo
plazo del RN, para lo cual se deberan expresar las cifras como frecuencias naturales
(ej. 1 en 100).
e Informar sobre el cuidado de RN PT incluyendo el establecimiento de salud al cual
debe acudir para su cuidado.
e Informar sobre los problemas inmediatos que se pueden presentar en un RN PT.
e Informar sobre las posibles consecuencias a largo plazo de la prematuridad (cémo
crecen y se desarrollan los RN PT).
e Informar sobre cdmo la gestante puede establecer su posicidn sobre la resucitacion
del RN. Fomentar constantemente posibilidad para hablar y realizar preguntas
sobre el tema.
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e Cuando sea posible, brindar la oportunidad de visitar la unidad de cuidados
neonatales.

e Brindar la oportunidad de hablar con un neonatélogo o pediatra.

e Considerar que la mujer (y su familia) pueden estar especialmente ansiosos.

Punto de buena practica clinica

En gestantes asintomaticas con antecedente de PPT espontdneo, recomendamos indicar
progesterona vaginal micronizada (200 mg, una vez al dia [durante la noche] desde el
inicio del segundo trimestre en adelante o por lo menos hasta la semana 34).

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

En gestantes asintomaticas con cérvix corto identificado en ecografia transvaginal
sugerimos progesterona vaginal micronizada (200 mg, una vez al dia [durante la noche]
desde el inicio del segundo trimestre en adelante o por lo menos hasta la semana 34).

Recomendacidn condicional a favor. Calidad de la evidencia moderada
La identificacién del cérvix corto (<25mm) deberia realizarse en la ecografia transvaginal
del segundo trimestre, entre las 18 y 22 semanas de gestacidn.

Punto de buena practica clinica

Diagndstico de parto pretérmino

En gestantes con sintomas sugerentes de RPM pretérmino, realizar especuloscopia y, de
observarse liquido amnidtico, diagnosticar RPM pretérmino sin realizar otras pruebas
para confirmar el diagndstico de RPM.

Punto de buena practica clinica

En las pacientes en quienes no se observa pérdida de liquido amniético al examen con
espéculo, se sugiere complementar con otras pruebas de ayuda diagndstica, y manejar en
base al criterio del médico tratante.

Punto de buena practica clinica

En gestantes con sintomas de labor de PPT (contracciones uterinas) y membranas intactas,
recomendamos realizar ecografia transvaginal para medir la longitud cervical.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Si la longitud cervical es menor a 15mm, recomendamos seguir el protocolo de PPT.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Si la longitud cervical se encuentra entre 15 a 30mm, recomendamos considerar seguir el
protocolo de PPT.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Si la longitud cervical es mayor a 30mm, sugerimos no seguir el protocolo de PPT.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja
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Las ecografias deben ser realizadas por profesional médico entrenado y con experiencia
en medicién de longitud cervical.

Punto de buena practica clinica

En todas gestantes con sospecha de PPT y edad gestacional menor a 30 semanas, es
preferible seguir el protocolo de PPT.

Punto de buena practica clinica

b. MANEIO

Antibidticos profilacticos antes del parto

En gestantes en labor de PPT con membranas intactas sin signos clinicos de infeccidn,
recomendamos no administrar antibidticos de manera rutinaria.

Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia moderada

En gestantes con RPM pretérmino recomendamos administrar antibidticos.

Recomendacidn fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja

En gestantes con RPM pretérmino sugerimos usar eritromicina como antibidtico de
eleccidn, a dosis de 250 mg via oral cuatro veces por dia, por diez dias.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia moderada

En gestantes con RPM pretérmino recomendamos no usar la combinaciéon de amoxicilina
- 4cido clavulanico.

Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia moderada

En gestantes con RPM pretérmino, en quienes el médico tratante tenga sospecha
bacterioldgica que justifique afiadir ampicilina, brindar combinacion de ampicilina y
eritromicina por lo menos durante dos dias, seguido por amoxicilina y eritromicina oral.

Punto de buena practica clinica

En gestantes con RPM pretérmino se deberia monitorizar la presencia de signos de
corioamnionitis y otras infecciones. Para ello, se debe combinar la evaluacién clinica con
proteina C reactiva, leucocitos y medicidn de latidos fetales con cardiotocografia. Tener
en cuenta que cada prueba por separado no es suficiente para confirmar o excluir la
infeccidn intrauterina.

Punto de buena practica clinica

Si los resultados de la evaluacién clinica o cualquiera de las pruebas no son consistentes
entre ellos, se deberd observar a la paciente y considerar repetir las pruebas.

Punto de buena practica clinica



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Uso de corticosteroides

En mujeres que tienen una edad gestacional confiable de 24*° a 33*¢ semanas, en quienes
el PPT es considerado inminente y no haya evidencia clinica de infeccién, recomendamos
brindar corticoides prenatales.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada

En mujeres que serdan sometidas a parto abdominal en gestaciones pretérmino tardias
(34*° a 36*¢ semanas), sugerimos no brindar corticoides prenatales.

Recomendacion condicional en contra. Calidad de la evidencia muy baja

Cuando se decida administrar corticoides prenatales, recomendamos brindar un ciclo de
dexametasona intramuscular (IM) (6mg cada 12 horas hasta completar 4 dosis) o de
betametasona IM (12mg cada 24 horas hasta completar 2 dosis).

Recomendacidn fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja

Si el PPT no ocurre 7 dias después del primer ciclo completado de corticoides y una
evaluacion 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. Calidad de la evidencia baja

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

Punto de buena practica clinica

Prevenciéon de desorden neurolégico en RN pretérmino

En mujeres con 24*° a 29*% semanas de gestacién en labor de PPT establecido o PPT
planificado en las siguientes 24 horas, recomendamos brindar sulfato de magnesio
endovenoso.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja

En mujeres con 30" a 33*® semanas de gestacidon en labor de PPT establecido o PPT
planificado en las siguientes 24 horas, sugerimos brindar sulfato de magnesio
endovenoso.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia baja

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

Punto de buena practica clinica

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
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arterial y diuresis. Si la mujer tiene o desarrolla signos de toxicidad por sulfato de
magnesio, monitorizar mds frecuentemente la toxicidad y considerar reducir su dosis.

Punto de buena practica clinica

Tratamiento con tocoliticos

En mujeres con amenaza de labor de PPT entre las 24*°y 33*® semanas, sugerimos brindar
terapia tocolitica por 48 horas con la finalidad de procurar retrasar el parto, lo cual
permitird administrar terapia con corticoesteroides y/o transferir al tercer nivel.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Los bloqueadores de canales de calcio (nifedipino) son los agentes tocoliticos de primera
eleccién.

Punto de buena practica clinica

Después de 48 horas de terapia tocolitica, no indique terapia de mantenimiento tocolitica
con sulfato de magnesio, betamiméticos orales, antagonistas de oxitocina ni
bloqueadores de canales de calcio. Sin embargo, puede considerar terapia tocolitica de
mantenimiento con progesterona via vaginal.

Punto de buena practica clinica

Indicacion para finalizar el parto (presentacion podalica)

En mujeres con gestaciones entre las 26" y 36*® semanas con presentacién en podalico
que presenten sospecha o diagndstico de labor de PPT, considerar la realizacion de
cesarea.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Manejo del recién nacido pretérmino

Si la madre y el RN PT estan estables, recomendarnos esperar por lo menos 30 segundos,
pero no mas de 3 minutos, antes de clampar el cordén.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Si un RN PT debe ser alejado de la madre para resucitacion o hay sangrado materno
significativo o cualquier otra emergencia que lo amerite, considerar ordefiar y clampar el
corddn lo antes posible.

Punto de buena practica clinica

Posicionar al RN a la altura de o por debajo de la placenta antes de clampar el cordén.

Punto de buena practica clinica

Como parte del cuidado de RN con peso al nacer < 2000 g, sugerir el uso del método de
“mama canguro” apenas el RN esté clinicamente estable. Si no es posible realizar este
método de “manera continuada”, también es Util realizarlo de “manera intermitente”.

Punto de buena practica clinica
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Si el RN con peso al nacer < 2000 g no puede recibir el método de “mama canguro”,
brindarle atencién en un ambiente termo-neutral, ya sea con radiadores de calefaccién o
incubadoras.

Punto de buena practica clinica

Durante la estabilizacion y transferencia del RN PT de 32 semanas o menos a unidades
especializadas, envolverlo con cobertor plastico para prevenir hipotermia.

Punto de buena practica clinica

Para el manejo de RN PT con SDR, recomendamos brindar terapia con presién positiva
continua en via aérea desde sala de partos.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja

La terapia con presidn positiva continua en via aérea debe iniciarse tan pronto como se
haga el diagndstico de SDR en RN PT.

Punto de buena practica clinica

Considerar administrar terapia de reemplazo con surfactante de rescate temprano
(derivado de animales o sintéticos con proteinas) en las primeras 2 horas después del
parto en RN PT con SDR, cuando sean atendidos en establecimientos de salud con
capacidad de manejo.

Punto de buena practica clinica

No se debe administrar surfactante de manera profilactica (antes del inicio del SDR en RN
PT).

Punto de buena practica clinica

Para la estabilizacion inmediata del RN de 35 semanas de gestacibn o menos,
recomendamos usar terapia con oxigeno entre 21% - 30% (o aire, si no se puede mezclar
oxigeno).

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Posteriormente, la terapia con oxigeno se guiara segun objetivo de saturacidon usando un
oximetro de pulso.

Punto de buena practica clinica
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c. COMPLICACIONES

No se generaron recomendaciones con respecto a este topico.

d. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

No se generaron recomendaciones con respecto a este topico.
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e. FLUJIOGRAMAS

Gestantes en riesgo de parto pretérmino

v

Indicar progesterona vaginal

¢La gestante tiene RPM?
Se realizar el diagndstico de RPM cuando se evidencie liquido amni6tico en
la especuloscopia, o cuando el médico tenga una alta sospecha

in iNo

Manejo de gestante con RPM: ¢Sintomas de labor de PPT?

o Brindar antibiéticos: eritromicina Si* | YNo
250mg VO 4 veces al dia por 10
dias. Considerar uso de .

moicilin Medir la longitud Observar, reforzar los signos

ampiciiina. S cervical (LC) de alarma y continuar

e Para evaluar el diagndstico de tratamiento con progesterona
infeccidn intrauterina, considerar

usar conjuntamente la evaluacion v [ v N
clinica y las siguientes pruebas:
. . . LC<15m LCentre 15y LC>30m
proteina C reactiva, leucocitos y 30mm
medicion de latidos fetales con ¢ v
cardiotocografia Realizar No
manejo Considerar manejar
como manejo como
PPT como PPT PPT
v v

Manejo como PPT:
En gestantes entre las 24*° y 33*6 semanas, brindar:
e Corticoesteroides
e Terapia tocolitica
e Sulfato de magnesio (en labor de PPT establecido o PPT planificado en
las siguientes 24 horas)

A

Manejo de RN PT:

e En mujeres con gestaciones entre las 26*° y 36*° semanas con presentacion en podalico que
presenten sospecha o diagnéstico de labor de PPT, considerar la realizacién de cesarea

¢ Si madre y RN estéan estables: realizar clampaje tardio de cordon

e Sugerir el uso del método mama canguro para el cuidado rutinario de RN con peso al nacer <
2000 g, apenas el RN esté clinicamente estable

¢ En RN con SDR, considerar brindar terapia con presion positiva (desde sala de partos) y terapia
de rescate temprano con surfactante

e Para la estabilizacion inmediata del RN con menos de 35 semanas de gestacion, brindar terapia
con terapia con oxigeno entre 21% - 30% (0 aire, si no se puede mezclar oxigeno). Posteriormente,
guiar la terapia segun objetivo de saturacion usando un oximetro de pulso.
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VIL.

ANEXOS

Anexo N° 1: Lista de recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Pregunta
NO

Enunciado

Tipo

*

Fuerzay
direccion **

Certeza de
la

evidencia
¥k

Brindar informacién y apoyo a gestantes con riesgo de PPT,
sospecha de PPT, diagndstico de PPT o en quienes haya sido
necesario planear un PPT (asi como a sus familiares), que
incluya:

e Darinformacion oral y escrita

e Describir los sintomas y signos de la labor de PPT

e Explicar a la mujer el cuidado que se le podria ofrecer

e Dar informacion sobre probabilidad de sobrevida vy
otros riesgos a corto y largo plazo del RN, para lo cual se
deberdn expresar las cifras como frecuencias naturales
(ej. 1 en 100)

e Informar sobre el cuidado de RN PT incluyendo el
establecimiento de salud al cual debe acudir para su
cuidado

e Informar sobre los problemas inmediatos que se
pueden presentar en un RN PT

o Informar sobre las posibles consecuencias a largo plazo
de la prematuridad (cémo creceny se desarrollan los RN
PT)

e Informar sobre cdémo la gestante puede establecer su
posicion sobre la resucitacion del RN. Fomentar
constantemente posibilidad para hablar y realizar
preguntas sobre el tema.

e Cuando sea posible, brindar la oportunidad de visitar la
unidad de cuidados neonatales

e Brindar la oportunidad de hablar con un neonatélogo o
pediatra.

e Considerar que la mujer (y su familia) pueden estar
especialmente ansiosos

BPC

En gestantes asintomaticas con antecedente de PPT
espontdneo, recomendamos indicar progesterona vaginal
micronizada (200 mg, una vez al dia [durante la noche] desde
el inicio del segundo trimestre en adelante o por lo menos
hasta la semana 34).

Fuerte a
favor

Muy baja
(BOOO)

En gestantes asintomaticas con cérvix corto identificado en
ecografia transvaginal sugerimos progesterona vaginal
micronizada (200 mg, una vez al dia [durante la noche] desde
el inicio del segundo trimestre en adelante o por lo menos
hasta la semana 34).

Condicional
a favor

Moderada
(BODO)

La identificacion del cérvix corto (<25mm) deberia realizarse
en la ecografia transvaginal del segundo trimestre, entre las
18 y 22 semanas de gestacion.

BPC

En gestantes con sintomas sugerentes de RPM pretérmino,
realizar especuloscopia y, de observarse liquido amnidtico,

BPC
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diagnosticar RPM pretérmino sin realizar otras pruebas para
confirmar el diagndstico de RPM.

En las pacientes en quienes no se observa pérdida de liquido
amnidtico al examen con espéculo, se sugiere complementar
con otras pruebas de ayuda diagndstica, y manejar en base
al criterio del médico tratante.

BPC

Es importante la evaluacién para la inclusién de la
disponibilidad de IGFBP-1 o PAMG-1 para su uso en EsSalud.

RI

En gestantes en labor de PPT con membranas intactas sin
signos clinicos de infeccion, recomendamos no administrar
antibidticos de manera rutinaria.

Fuerte en
contra

Moderada
(DEDO)

En gestantes con RPM pretérmino recomendamos
administrar antibiéticos.

Fuerte a
favor

Baja
(BPOO)

En gestantes con RPM pretérmino sugerimos usar
eritromicina como antibidtico de eleccion, a dosis de 250 mg
via oral cuatro veces por dia, por diez dias.

Condicional
a favor

Moderada
(IIIS))

En gestantes con RPM pretérmino recomendamos no usar la
combinacidn de amoxicilina - acido clavuldnico.

Fuerte en
contra

Moderada
(BODO)

En gestantes con RPM pretérmino, en quienes el médico
tratante tenga sospecha bacterioldgica que justifique afiadir
ampicilina, brindar combinacion de ampicilina y eritromicina
por lo menos durante dos dias, seguido por amoxicilina y
eritromicina oral.

BPC

En gestantes con RPM pretérmino se deberia monitorizar la
presencia de signos de corioamnionitis y otras infecciones.
Paraello, se debe combinar la evaluacidn clinica con proteina
C reactiva, leucocitos y medicion de latidos fetales con
cardiotocografia. Tener en cuenta que cada prueba por
separado no es suficiente para confirmar o excluir la
infeccion intrauterina.

BPC

Si los resultados de la evaluacién clinica o cualquiera de las
pruebas no son consistentes entre ellos, se debera observar
a la paciente y considerar repetir las pruebas.

BPC

En gestantes con sintomas de labor de PPT (contracciones
uterinas) y membranas intactas, recomendamos realizar
ecografia transvaginal para medir la longitud cervical.

Fuerte a
favor

Muy baja
(POOO)

Si la longitud cervical es menor a 15mm, recomendamos
seguir el protocolo de PPT.

Fuerte a
favor

Muy baja
(SISISIS)

Si la longitud cervical se encuentra entre 15 a 30mm,
recomendamos considerar seguir el protocolo de PPT.

Fuerte a
favor

Muy baja
(SISISIS)

Si la longitud cervical es mayor a 30mm, sugerimos no seguir
el protocolo de PPT.

Condicional
a favor

Muy baja
(SISISIS)

Las ecografias deben ser realizadas por profesional médico
entrenado y con experiencia en medicién de longitud
cervical.

BPC

En todas gestantes con sospecha de PPT y edad gestacional
menor a 30 semanas, es preferible seguir el protocolo de
PPT.

BPC
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En mujeres que tienen una edad gestacional confiable de
24*9 3 33*® semanas, en quienes el PPT es considerado
inminente y no haya evidencia clinica de infeccidn,
recomendamos brindar corticoides prenatales.

Fuerte a
favor

Moderada
(DEDO)

En mujeres que seran sometidas a parto abdominal en
gestaciones pretérmino tardias (34'° a 36'® semanas),
sugerimos no brindar corticoides prenatales.

Condicional
en contra

Muy baja
(SISISIS)

Cuando se decida administrar corticoides prenatales,
recomendamos brindar un ciclo de dexametasona
intramuscular (IM) (6mg cada 12 horas hasta completar 4
dosis) o de betametasona IM (12mg cada 24 horas hasta
completar 2 dosis).

Fuerte a
favor

Baja
(SISPISIS)

Si el PPT no ocurre 7 dias después del primer ciclo
completado de corticoides y una evaluacion clinica posterior
demuestra que hay riesgo de PPT en los siguientes 7 dias,
sugerimos una Unica repeticién del ciclo de corticoides
prenatales.

Condicional
a favor

Baja
(BPOO)

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

BPC

En mujeres con 24*% a 29*® semanas de gestacién en labor de
PPT establecido o PPT planificado en las siguientes 24 horas,
recomendamos brindar sulfato de magnesio endovenoso.

Fuerte a
favor

Baja
(BPOO)

En mujeres con 30*° a 33*6 semanas de gestacion en labor de
PPT establecido o PPT planificado en las siguientes 24 horas,
sugerimos brindar sulfato de magnesio endovenoso.

Condicional
a favor

Baja
(BPOO)

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

BPC

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, presién 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.

BPC

En mujeres con amenaza de labor de PPT entre las 24*0y 33+
semanas, sugerimos brindar terapia tocolitica por 48 horas
con la finalidad de procurar retrasar el parto, lo cual
permitird administrar terapia con corticoesteroides y/o
transferir al tercer nivel.

Condicional
a favor

Muy baja
(POOO)

Los blogqueadores de canales de calcio (nifedipino) son los
agentes tocoliticos de primera eleccidn.

BPC

Después de 48 horas de terapia tocolitica, no indique terapia
de mantenimiento tocolitica con sulfato de magnesio,
betamiméticos orales, antagonistas de oxitocina ni
bloqueadores de canales de calcio. Sin embargo, puede

BPC
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considerar terapia tocolitica de mantenimiento con
progesterona via vaginal.

En mujeres con gestaciones entre las 26*°y 36® semanas con
presentacion en poddlico que presenten sospecha o
diagnéstico de labor de PPT, considerar la realizacion de
cesdrea.

BPC

Si la madre y el RN PT estan estables, recomendarnos
esperar por lo menos 30 segundos, pero no mas de 3
minutos, antes de clampar el cordén.

Fuerte a
favor

Muy baja
(SISISIS)

Si un RN PT debe ser alejado de la madre para resucitacion o
hay sangrado materno significativo o cualquier otra
emergencia que lo amerite, considerar ordefiar y clampar el
cordon lo antes posible.

BPC

Posicionar al RN a la altura de o por debajo de la placenta
antes de clampar el corddn.

BPC

Como parte del cuidado de RN con peso al nacer < 2000 g,
sugerir el uso del método de “mama canguro” apenas el RN
esté clinicamente estable. Si no es posible realizar este
método de “manera continuada”, también es util realizarlo
de “manera intermitente”.

BPC

Si el RN con peso al nacer < 2000 g no puede recibir el
método de “mama canguro”, brindarle atencién en un
ambiente termo-neutral, ya sea con radiadores de
calefaccion o incubadoras.

BPC

Durante la estabilizacion y transferencia del RN PT de 32
semanas 0 menos a unidades especializadas, envolverlo con
cobertor plastico para prevenir hipotermia.

BPC

10

Para el manejo de RN PT con SDR, recomendamos brindar
terapia con presion positiva continua en via aérea desde sala
de partos.

Fuerte a
favor

Baja
(BPOO)

La terapia con presion positiva continua en via aérea debe
iniciarse tan pronto como se haga el diagnéstico de SDR en
RN PT.

BPC

Considerar administrar terapia de reemplazo con
surfactante de rescate temprano (derivado de animales o
sintéticos con proteinas) en las primeras 2 horas después del
parto en RN PT con SDR, cuando sean atendidos en
establecimientos de salud con capacidad de manejo.

BPC

No se debe administrar surfactante de manera profilactica
(antes del inicio del SDR en RN PT).

BPC

11

Para la estabilizacion inmediata del RN de 35 semanas de
gestacién o menos, recomendamos usar terapia con oxigeno
entre 21% - 30% (o aire, si no se puede mezclar oxigeno).

Fuerte a
favor

Muy baja
(POO)

Posteriormente, la terapia con oxigeno se guiard segun
objetivo de saturacion usando un oximetro de pulso.

BPC

Recomendacién (R), punto de buena practica clinica (BPC) o recomendacién de implementacidn

(RI)

** La fuerza, direccién y certeza de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas
no para los puntos de BPC
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b. Anexo N° 2: Desarrollo metodolégico
El desarrollo metodolégico, asi como todos puntos sefialados en el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica, aprobado con Resolucion
Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se encuentran en la Versidon en Extenso y sus
anexos de esta GPC. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccién:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini farmacov_tecnov.html
a) Conformacion del Grupo Elaborador de la Guia Local
La Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI,
EsSalud, conformd el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologia de
elaboracion de GPC y expertos clinicos en Sindromes coronarios agudos. El GEG quedo
conformado por los siguientes miembros:
e Expertos del Seguro Social de Salud
e Expertos metoddlogos
e Profesionales del IETSI
b) Declaracion de conflictos de interés y derechos de autor
Los miembros del GEG firmaron una declaracion de conflictos de intereses. Los
responsables de la elaboracion del presente documento declaran no tener ningln
conflicto de interés con relacidn a los temas descritos en el presente documento.
¢) Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacion de desenlaces
Se elaboraron preguntas PICO (Poblacién, Intervencién, Comparador, Desenlace)
conjuntamente con los expertos clinicos.
El GEG Local desarrollé 11 preguntas clinicas:
Preguntas clinicas para la GPC
Tema Preguntas clinicas

Prevencién
secundaria

Pregunta 1. En gestantes con riesgo de PPT, ése deberia usar progesterona o
cerclaje como prevencién secundaria?

Diagndstico

Pregunta 2. En gestantes en las que se sospeche de ruptura prematura de
membranas pretérmino, éiqué prueba se deberia usar para realizar el
diagnéstico?

Manejo

Pregunta 3. En gestantes en labor de PPT, ¢se deberia brindar antibiodticos
profilacticos antes del parto?

Diagndstico

Pregunta 4. En gestantes con membranas intactas y sintomas de labor de PPT,
écudl es la precision diagnodstica de las pruebas para diagnosticar labor de
PPT?
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Manejo

Pregunta 5. ¢Cual es la efectividad clinica del uso de corticoesteroides para
maduracién fetal pulmonar para mejorar desenlaces maternos y neonatales?

Pregunta 6. ¢ Cudl es la efectividad clinica del sulfato de magnesio a mujeres
en riesgo de PPT para prevenir pardlisis cerebral y otros desdrdenes
neuroldgicos en nifios nacidos pretérmino?

Pregunta 7. ¢Cuadl es la efectividad clinica de los tocoliticos en mujeres con
labor de PPT sospechado o confirmado para mejorar desenlaces maternos y
neonatales?

Pregunta 8. En mujeres con sospecha o diagnéstico de labor de PPT (sin una
indicacion de cesarea), ise deberia indicar la realizacién de cesarea o de parto
vaginal?

Pregunta 9. En el RN PT, ¢se deberia realizar un clampaje tardio del cordén
umbilical?

Pregunta 10. En RN PT con sindrome de distrés respiratorio, ¢ se deberia usar
terapia con presién positiva continua?

Pregunta 11. En RN PT nacidos antes de las 35 semanas, écual es la terapia
con oxigeno 6ptima?

d)

Para profundizar en la estructura de las preguntas clinicas en formato PICO, ver la
version en extenso de la guia.

Identificacion de desenlaces

Mediante la revision de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se
elabord una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO.

Para profundizar en la calificacidn de los desenlaces, ver la versidn en extenso de la guia.

Busqueda de la evidencia

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizo la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:

e Se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos o
realizadas como parte de una GPC.

e Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local,
se realizd una busqueda de novo de estudios primarios.

e Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local, se
escogid una RS, la cual pudo o no ser actualizada de acuerdo a criterio del GEG-
Local.

e Este proceso se muestra en la Figura N° 1.
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Figura N° 1: Flujograma de seleccidn de la evidencia para la formulacién de recomendaciones y
puntos de buenas practicas clinicas

Para cada desenlace critico o importante de cada
pregunta PICO, Se buscé RS (publicadas como articulos
cientificos o como parte de una GPC)

v

¢Se encontr6 una o mas RS que hayan
respondido la pregunta?
Si | No

y

¢Al menos una de las RS
tuvo adecuada calidad?

Si | No Se realiz6 una bisqueda de novo de
¢ estudios primarios

Se eligi6 una RS para contestar la
pregunta. De ser considerado necesario,
se actualizo dicha RS

v

Luego de evaluar la evidencia para todos los desenlaces
criticos o importantes, ;el GEG-Local consideré que la
evidencia encontrada permitia formular recomendaciones?

N0| Si

No se formularon recomendaciones. Se evaluo la calidad de la
De ser necesario, se formularon puntos de evidencia
buenas practicas clinicas #
Se formularon
recomendaciones

Para profundizar en la busqueda de evidencia, ver la versién en extenso de la guia.

f) Evaluacién de la Calidad Metodolégica de las Guias de Practica Clinica identificadas

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia
segln esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision, sesgo de publicacién, tamafo de efecto,
relacidn dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son evaluados
en estudios observacionales) (7). Finalmente, la calidad para cada desenlace evaluado
pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja.
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g)

h)

Significado de fuerza y direccion de las recomendaciones

Calidad de la N
evidencia Significado

Alta Tenemos alta confianza en que el verdadero efecto sea similar al efecto

(DDDD) estimado.

Moderada Tenemos confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable
que el verdadero efecto esté cerca de la estimacion del efecto, pero

(@SDO) existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Baja Tenemos confianza limitada en la estimacién del efecto: el verdadero

@aO0) efecto puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

Muy baja Tenemos muy poca confianza en la estimacidn del efecto: es probable

gue el verdadero efecto sea sustancialmente diferente de la estimacion

(@®O00) del efecto.

Para resumir la evaluacién de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de perfil de
evidencias para cada pregunta PICO (Anexo N° 4). Para aquellos desenlaces para los
cuales no se contd con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la
RS o GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo
contrario, se evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se
elaboraron nuevas tablas cuando se sospeché que la tabla previa no correspondia a
nuestro contexto o presentaba inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces
de interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de calidad mas bajo alcanzado por
alguno de estos desenlaces.

Para profundizar en la evaluacién de la calidad metodoldgica con el Instrumento AGREE
I, ver la versidn en extenso de la guia.

Construccion de la matriz general Pregunta-Recomendacion

La matriz general de preguntas y recomendaciones se elabora por cada pregunta clinica
PICO. Esta informacion fue importante para detectar cudl de las GPC seleccionadas
responden las preguntas clinicas PICO y ademas informan sobre coincidencias o
diferencias entre las GPC seleccionadas. Sin embargo, para esta guia se realizé una
metodologia de busqueda de RS o estudios primarios para la formulacidon de las
recomendaciones.

Evaluacion de la estrategia de busqueda por pregunta

Posteriormente a la seleccion de GPC de calidad adecuada realizada mediante la
evaluacion preliminar de GPCy la aplicacién de la herramienta AGREE-II, se procede a la
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i)

k)

evaluacion de las estrategias de busqueda por pregunta clinica PICO. Las preguntas,
cuyas estrategias de busqueda son juzgadas como adecuadas o insuficientes de acuerdo
al Anexo 12 del Documento Técnico: Metodologia para la elaboraciéon de Guias de
Practica Clinica del MINSA (3).

Para la actualizacion de la evidencia cientifica se usé la base de datos biomédicos
Pubmed y CENTRAL, cubriendo el periodo desde el momento final de la busqueda de las
GPC seleccionadas por pregunta clinica PICO hasta la elaboraciéon de la presente GPC.

Para profundizar en la evaluacidn de la estrategia de busqueda, ver la version en extenso
de la guia.

Revisidn y sintesis de la evidencia identificada

a) Evaluacion de la calidad de la evidencia

Los metoddlogos siguieron la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para la evaluacidon de la calidad de la
evidencia (7). Las revisiones sistematicas fueron evaluadas para riesgo de sesgo usando
las herramientas riesgo de sesgo AMSTAR (8).

b) Evaluacién de aplicabilidad de recomendaciones

Los metododlogos y expertos temdticos evaluaron las GPC seleccionadas para evaluar la
aceptabilidad y aplicabilidad de sus recomendaciones siguiendo el Anexo 13 del
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracidon de Guias de Practica Clinica del
MINSA. Este Anexo 13 corresponde a la herramienta 15 del instrumento ADAPTE
contenido en el Anexo 8 (ADAPTE aceptabilidad y aplicabilidad) de la versidn en extenso
de la guia (10).

Para profundizar en la evaluacion de la calidad de la evidencia y de la aplicabilidad de las
recomendaciones, ver la versidn en extenso de la guia y sus anexos.

Graduacion de la evidencia

La actualizacién de la evidencia por pregunta clinica PICO encontré estudios de tipo
revisidn sistematica, ECA, y estudios observacionales. En los casos en que se obtuvieron
revisiones sistematicas y ECA, se realizd la graduacion de la evidencia mediante el
sistema GRADE PRO.

Para profundizar en la graduacion de la evidencia, ver la versidn en extenso de la guia.

Formulacion de las recomendaciones

Para la formulacién de las recomendaciones, el GEG-Local evalud la evidencia
recolectada para cada una de las preguntas clinicas PICO en reuniones periddicas.

La confeccién de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base al sistema
GRADE.
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Significado de recomendacién segiin GRADE

Fuerza y direccion

recomendacion

dela Significado

Fuerza de la recomendacion:

Recomendacidén
fuerte

El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En la
formulaciéon de la recomendacidn se usa el término “se recomienda”

Recomendacion | evidencia disponible seguirian esta recomendacién, pero un grupo
condicional de profesionales no la seguiria. En la formulacion de la

El GEG-Local cree que la mayoria de los profesionales que revisan la

recomendacion se usa el término “se sugiere”

Direccion de la recomendacién:

A favor Se recomienda a favor de realizar cierta accion

En contra Se recomienda en contra de realizar cierta accion

m)

Para profundizar en la formulacidon de recomendaciones, ver la versién en extenso de la
guia.

Validacion de la Guia de Practica Clinica

La metodologia utilizada para este propdsito fue, en primer lugar, exponer los objetivos
y alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar,
se procedio a abrir la discusién con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedio a sintetizar las
observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guia. La validacion se realizé con
dos grupos; un grupo ampliado de expertos y los decisores.

Revision Externa

La revisién externa se llevd a cabo convocando al Dr. Roberto Somocursio, Médico
Pediatra, con amplia experiencia en tdpicos relacionados a la rehidrataciéon y
fluidoterapia y manejo de pacientes pediatricos con Deshidratacion.

Actualizacion de la Guia

La presente Guia tiene una validez de tres afios. Al acercarse el fin de ese periodo, se
procederd a una revision de la literatura, luego de la cual se decidird sobre su
actualizacién de acuerdo a la informacidn nueva que se encuentre.
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