Germans Trias i Pujol
Hospital

SERVEI DE PEDIATRIA. UNITAT DE NEONATOLOGIA
SERVEI DE GINECOLOGIA | OBSTETRICIA

TiTOL DOCUMENT:

ACTUACIO PERINATAL EN ELS LIMITS DE LA
VIABILITAT

TIPUS DOCUMENT:

PROTOCOL MEDIC

CODI DOCUMENT: OBS-PM-040

Pagina nim. 1 de 21

OBS-PM-040.Rev.02

GESTIO DE LES MODIFICACIONS

Periodicitat de revisi6: cada 5 anys

Responsable revisié: Dra Ginovart / Dra Porta/ Dra Pratcorona/ Dr De Diego

DESCRIPCIO
. DATA DE LES DATA
REVISIO REVISIO | MODIFICACION AUTORS VALIDAT PER VALIDACIO
S
Dra Ginovart, | Servei d’'Obstetricia/
01 20/07/2021 Elaboracié nou Dra Porta, Unitat de_ 20/07/2021
protocol Dra Pratcorona Neonatologia.
Dr de Diego | Servei de Pediatria
Dra Ginovart, | Servei d’'Obstetricia/
02 |13/02/2024 | Actualitzacio Dra Porta, Unitat de 14/02/2024
Dra Pratcorona Neonatologia.
Dr de Diego Servei de Pediatria

DISTRIBUCIO DEL DOCUMENT

DESTINATARIS

Servei de Pediatria. Unitat de Neonatologia

Servei d’Obstetricia | Ginecologia

PROTOCOLS / ALTRES PROCEDIMENTS AMB QUE ES RELACIONA/ VINCULA

TITOL DOCUMENT

CODI DOCUMENT

Amenaca de part preterme OBS-PM-008
Ruptura prematura de membranes OBS-PM-014
Triple I: Infeccid intraamnidtica o corioamnionitis OBS-PM-020
Corticoides per la maduracié pulmonar OBS-PM-006
Estreptococ Agalactiae i gestacio OBS-PM-024
Atencié al nadé molt prematur i nado critic a sala de parts PED-MD-001
Hemorragia post-part prevencid i tractament OBS-PM-056

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol




o CODI DOCUMENT: Revisi6: 02
e el OBS-PM-040 Pagina n° 2 de 21
Data dltima revisié: 13/02/2024

PROTOCOL D’ACTUACIO PERINATAL EN ELS LIMITS DE LA VIABILITAT

OBS-PM-40. Rev.02

INDEX
1 - JUSHIICACIO oo
2= ODJECHIU. .

3- Terminologia
4 - Supervivencia en prematurs nascuts en els limits de la viabilitat .........................
5 - Factors pPronOStiCS ......ouiiii i
6- Estratificacio del risc
7 - Visita prenatal conjunta i presa de decisions
8 - Conducta recomanada
-Maneig obstétric
-Maneig neonatal
9- Maneig a sala de parts

10 -BiblOGrafia ......c.ouieee

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol



o CODI DOCUMENT: Revisi6: 02
e el OBS-PM-040 Pagina n° 3 de 21
Data dltima revisié: 13/02/2024

PROTOCOL D’ACTUACIO PERINATAL EN ELS LIMITS DE LA VIABILITAT

OBS-PM-40. Rev.02

1. JUSTIFICACIO

En medicina perinatal, s’entén com a limits de la viabilitat 'edat gestacional a partir de la qual es
considera que hi ha probabilitats raonables de supervivéncia i en la qual, per tant, estaria justificat
aplicar mesures actives de reanimacié i cures intensives neonatals.

Els avencos en I'atencio obstétrica a la gestant en situacio de risc de part prematur i en les cures
intensives neonatals experimentats en les darreres décades han permés augmentat la
supervivencia dels nadons prematurs i desplagar a la baixa les setmanes de gestacio (sg) a les
guals un prematur es considera viable per justificar una conducta activa perinatal. Els anomenats
limits de la viabilitat es situen actualment en les 22-24sg calculades per ecografia.

La supervivencia depéen de diversos factors, dels quals I'edat gestacional en que es presenta el
risc de part prematur és el més important, perd no I'inic. Existeixen altres factors, alguns d’ells
modificables i estretament relacionats amb el tipus de maneig obstétric i neonatal de la gestant i
el nado, i que han de ser consensuats entre els equips i amb la familia.

D’altra banda, els infants prematurs supervivents nascuts abans de les 26sg, sobre tot els de 24sg

0 menys, mantenen tasses elevades d’alteracié moderada o greu del neuro-desenvolupament.

2. OBJECTIU

El protocol ha de servir de guia per definir una conducta perinatal en situacions de risc de part
prematur en els limits de la viabilitat. La conducta que es segueixi ha de ser uniforme entre equips
d’obstetricia i neonatologia, s’ha d’ajustar a cada cas en particular, ha de tenir en compte tots els

factors pronostics i els desitjos dels pares i ha de ser entesa i consensuada amb els mateixos.

3. TERMINOLOGIA

-Limits de la viabilitat: edat gestacional compresa entre les 22.0 i les 24.6sg

-Amenaca de part prematur (APP): presencia de dinamica uterina regular associada a
modificacions cervicals progressives des de les 22.0 i fins a les 36.6 setmanes de gestacio.
-Ruptura prematura de membranes (RPM): Ruptura de les membranes ovulars abans de l'inici

del part, amb la consequent sortida de liquid amniotic

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol



o CODI DOCUMENT: Revisio: 02
e el OBS-PM-040 Pagina n° 4 de 21
Data Ultima revisio: 13/02/2024

PROTOCOL D’ACTUACIO PERINATAL EN ELS LIMITS DE LA VIABILITAT

OBS-PM-40. Rev.02

-Pares: progenitors del nadd. El concepte engloba la gestant i la seva parella (si és el cas)

-Visita prenatal: entrevista o série d’entrevistes que I'equip assistencial realitza amb els pares, per
informar-los dels riscs, per explorar les seves voluntats i emocions i per prendre decisions de forma
consensuada.

-Conducta activa: conjunt d’accions obstéetriques i neonatals destinades a aconseguir la
supervivencia del nadé.

-Cures pal-liatives: conjunt d’accions preses per part dels equips obstétric i neonatal, que
s’apliquen quan no es busca la supervivéncia del nadé. Pretenen oferir confort i una mort digna al
nado, hi s’apliquen en casos de molt mal pronodstic en quant a supervivéncia i qualitat de vida. Han

de ser consensuades amb els pares i documentades a la historia clinica

4. SUPERVIVENCIA | RISC DE SEQUELES DEL NEURO-
DESENVOLUPAMENT EN ELS PREMATURS NASCUTS EN ELS
LIMITS DE LA VIABILITAT

4.1. Supervivéncia

El registre SEN1500 engloba una extensa poblacié de nadons nascuts amb pes inferior a 15009
a Espanya, dels quals entre 2006 i 2022 s’han inclds un total de 10092 prematurs nascuts abans
de les 27sg. A la Figura 1 es mostra la supervivencia per edat gestacional. Aquesta és baixa en
nadons nascuts a menys de 24sg, pero ha augmentat de 10% en I'any 2006 a >20% en els darrers
anys (2017-2022). A les 24sg la supervivencia s’apropa al 50% en els darrers anys, a les 25sg la
supervivencia ha augmentat a més del 70%, i a partir de les 26sg és superior al 80%. Molts dels
nadons nascuts abans de les 24sg inclosos al registre no han rebut corticoides prenatals ni han
estat ingressats a la UCI neonatal per oferir-los-hi una conducta activa. Les dades obtingudes al
nostre pais contrasten amb les de paisos tradicionalment proactius, com Suécia, Jap6 o Alemanya,
que reporten tasses de supervivéencia de >50% en prematurs nascuts a les 22sg, de >60% en

nascuts a les 23sg i de >75% en els de 24sg.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol



Salut

Germans Trias i Pujol
Hospital

CODI DOCUMENT:

OBS-PM-040

Revisio: 02
Pagina n®°5 de 21
Data Ultima revisio: 13/02/2024

PROTOCOL D’ACTUACIO PERINATAL EN ELS LIMITS DE LA VIABILITAT

OBS-PM-40. Rev.02

100
90

8

515

w
s

=R W
s 8 &

0
2006

3 39
40
m“ g 9|
I

755
70
63.8

7
74 72 6 27
6
552
%
1
0
15/
88 I I

2007 2008 2009 2010 2011

SEN 1500 2006-2022

80 79.7

626

2013 2014 2015

W<24sg W24sg W25sg

N: 9023

& 842

756
77

63.5

29.1)
24,
I I | 191

2017 2018 2019 2020 2021

8437

70.25

47.4

2022

Figura 1. Supervivéncia (%) en nadons nascuts a <27sg a Espanya. Registre SEN1500

Al HGT, tal com es mostra a la Figura 2, d’'un total de 20 nadons nascuts amb una edat de gestacio
igual 0 menor a 26sg en el periode de 2021 a 2023 3, les supervivencies han estat de: 50% a
menys de 23sg, 62.5% a 24sg (superiors a les globals nacionals), 66.67 % a 25sg i 83.33% a 26sg
(similars a les globals nacionals)
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Figura 2. Supervivencia (%) en nadons nascuts a <27sg, HGT versus SEN1500,2021-2023

Fins el 2021, les guies del nostre pais recomanaven conducta activa perinatal en nadons nascuts
a partir de les 25sg i situaven la zona gris de decisié compartida amb la familia en les 23.0-24.6sg,
amb administraci6 de corticoides prenatals per maduracio fetal a partir de les 24.0sg. En la darrera
década, a Espanya ha augmentat de forma progressiva la conducta activa ens nadons nascuts a
partir de les 23.0sg. Les noves guies de la Societat Espanyola de Neonatologia (SENeo) del 2021,
recomanen la conducta activa en tots els casos a partir de les 24.0sg i han delimitat la ‘zona gris’
de decisi6 compartida amb la familia a les 23.0-23.6sg. La versi6 préevia d’aquest protocol del
nostre centre, elaborada en 2021 ja contemplava aquesta opcio.
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Quan es proporciona informacio als pares sobre supervivéncia a una determinada edat
gestacional, incloure els nadons en que no s’ha realitzat conducta activa pot induir a expectatives

falsament dolentes.

4.2 . Sequeles del neuro-desenvolupament.

La decisi6 de seguir una conducta activa en nadons nascuts en els limits de la viabilitat ha d’estar
basada no només en les probabilitats raonables de supervivencia i supervivéencia sense morbiditat
major, sind també en l'estimacié d’'una qualitat de vida futura suficient. En els estudis de
seguiment, es consideren sequeles greus del neurodesenvolupament les seglents: una
classificacié en la GMFS (Gross Motor Function Scale) > 3 (impossibilitat de caminar sense ajut);
una discapacitat cognitiva amb coeficient d’intel-ligéncia <55 (sol equivaldre a necessitat
d’educacio especial i supervisio de les activitats diaries) i ceguesa o sordesa profundes.

A Espanya i al nostre entorn disposem de poques dades de seguiment dels prematurs extrems, i
rarament més enlla dels 2 anys. Les obtingudes de SEN1500 en un total de 63 nadons nascuts a

25sg 0 menys en 2014-2015 (les darreres que s’han registrat), es mostren a la taula 1.

< 24sg (n=3) 24-25sg (n=60)
Marxa autonoma 50% 0
Pot menjar sol 0% 32%
Algun trastorn motor 66,7% 15,8%
Paralisi cerebral 33,3% 11,7%
Desenvolupament normal 0% 53%

Taula 1. Neurodesenvolupament als 24 mesos d’edat corregida. SEN1500

En paisos con el Regne Unit 0 Suecia, han estat avaluades de forma rigorosa grans cohorts de
prematurs extrems. La guia anglesa de la British Association of Perinatal Medicine (BAPM), del
2021, inclou infografia sobre el risc de discapacitat greu en supervivents segons edat gestacional:
1 de cada 3 nens a les 22.0-22.6sg; 1 de cada 4 a les 23.0-23.6sg; 1 de cada 7 a les 24.0-25.6sg,
i 1 de cada 10 a les 26.0-26.6 setmanes. Les dades es basen en 4 grans estudis: la cohort
EPICURE-2 anglesa, de nens nascuts el 2006 i seguits fins als 3 anys; la cohort sueca EXPRESS,
de nens nascuts el 2004-2006 i seguits fins als 2,5 anys; la xarxa nord-americana NICHD, amb
nens nascuts el 2011 i 2015 i avaluats als 2 anys, i una metaanalisi internacional incloent estudis

de nens nascuts el 1995-2007, avaluats als 4-10 anys
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5. FACTORS PRONOSTICS

-L’edat gestacional al néixer és el factor prondstic més rellevant que determina la supervivéncia
i morbiditat dels prematurs extrems. | cada dia que s’avanca des de l'inici de les setmanes de
gestacio complertes millora el pronostic. Es a dir, un nadé que neix a les 23.6sg té majors
probabilitats de supervivencia i de supervivencia sense morbiditat que un nadd que neix a les
23.0sg.

Pero I'edat gestacional no és I'Unica variable a considerar. Existeixen altres factors, alguns d’ells
modificables, que poden decantar el pronostic en sentit negatiu o positiu. Cal considerar-los en la
presa de decisions, i estratificar el risc de cada situacioé de forma individual

-Sexe: major risc pel sexe masculi

-Gestacio multiple: a edats gestacionals extremes, els nadons fruit d’'una gestacié multiple tenen
més risc de morbiditat i de mortalitat

-Condicions fetals associades: Restriccié del creixement intrauteri (RCIU); malformacions
congeénites majors

-Condicions cliniques: la corioamnionitis (pel risc d’infeccio fetal-neonatal que comporta) i la
ruptura prematura de membranes (RPM) abans del part, sobre tot si és perllongada i s’ha
produit abans de les 24sg (pel risc d’hipoplasia pulmonar associat a la falta de liquid amniotic en
un periode critic pel desenvolupament pulmonar).

-Administraci6 prenatal de corticoides: fins i tot a edats gestacionals de 22-23sg I'administracio
d’'una tanda de betametasona complerta prenatal millora el pronostic

-Neuro-proteccié amb de sulfat de magnesi: disminueix risc de lesié neurologica del nadé
-Maneig obstetric i part a centre de nivell lll amb equip perinatal coordinat i avesat a manegar
situacions de prematuritat extrema . Totes les gestants amb amenaga-risc de part prematur a partir
de les 22sg que son ateses de forma primaria a un hospital de nivell | 6 Il s’haurien de poder
beneficiar del trasllat a un centre de nivell 1ll. Encara que el desig inicial de la mare i parella
informats sigui de no realitzar una conducta activa, la informacié que es proporciona en un centre
de nivell Ill és més acurada i les opcions terapéutiques per intentar perllongar I'embaras poden fer
que el part acabi produint-se més enlla dels limits de la viabilitat o si més no, més enlla de la zona

de maxim risc.
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6. ESTRATIFICACIO DEL RISC

Per la presa de decisions consensuada amb els pares, s’avaluara el risc de mortalitat i/o de
supervivencia amb alteracio greu del neurodesenvolupament, tal com es resumeix a la figura 3,
modificada de la BAPM.

A partir de I'edat gestacional, s’afegeixen la resta de factors per decantar el risc a la zona de risc
extremadament alt, alt o moderat. Atesa la importancia del lloc de naixement i dels corticoides
prenatals, s’aconsella, sempre que sigui possible, el trasllat de les gestants amb risc de part
prematur a partir de les 22sg des d’hospitals nivell | 6 Il al HGT, centre de nivell Il amb servei
d’obstetricia d’alt risc i unitat de cures intensives (UCI) neonatals preparada per atendre prematurs
de totes les edats gestacionals.

El trasllat d’'una gestant a les 22sg a un centre nivell Ill no implica necessariament una conducta
activa aferrissada amb el nadé, pero si una oportunitat amb pronostic modificat en cas que el part
s’acabi produint, lo qual pot succeir al cap de dies o fins i tot de setmanes. Cal comunicaci6 estreta
i coordinacié entre els equips obstétrics i neonatals del centre emissor i receptor, per que la
informacié que rebin els pares sigui realista, de qualitat i uniforme.

De la mateixa manera, I'administracié de corticoides prenatals (1 tanda de betametasona) per
maduracié de parénquimes fetals es considerara a partir de les 22sg i es recomana a partir de les
23sg. Encara que la decisi6 final consensuada amb els pares sigui la de fer cures pal-liatives, el
fet d’haver administrat corticoides prenatals no és incompatible amb aquesta conducta. | si es pot
perllongar la gestacio o els pares acaben demanant conducta activa, el pronostic sera millor si els
corticoides s’han administrat amb uns dies d’antelacié. Cal recordar que l'efecte maxim dels

corticoides s’assoleix al cap d’una setmana de la seva administracio.
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Figura 3. Estratificacio del risc en limits de la viabilitat
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Figura 4. Categoritzacié del risc i exemples de situacions
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7. VISITA PRENATAL CONJUNTA | PRESA DE DECISIONS AMB
ELS PARES

Un cop I'equip assistencial ha avaluat el risc adaptat a la situacio tenint en compte 'esquema previ,
el seglient pas és la visita prenatal (VP) amb els pares per desenvolupar el procés de presa de
decisions compartida i establir el pla d’actuacio.

Els pares han de prendre part activa en la presa de decisions, sempre que sigui possible i la
urgéncia no ho impedeixi. La VP en situacions de limits de la viabilitat suposa un repte assistencial,
és la base de la relacio de confianga entre els pares i 'equip i pot determinar en gran mesura el

vincle que els pares establiran amb el seu nadé i, si és el cas, el procés de dol.
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La VP ha de ser realitzada pels membres de [I'equip d’obstetricia i neonatologia amb més
experiéncia, idealment de forma conjunta, i si no és possible, coordinada i consensuada. A banda
dels metges, és adequat que hi intervinguin llevadores i infermeres de la UCI neonatal.
Els objectius de la visita son:
-Informar del risc adaptat a cada situacio. Ser realista i honest. No fer emfasi en factors com el
sexe o la gestacio multiple (si és el cas) per que encara que empitjorin el pronostic, no haurien
de ser presentats com a determinants per prendre decisions
-Explorar els sentiments, expectatives i desitjos dels pares i adaptar la informacié de forma
individualitzada.
-Evitar la ‘sobre-informacid’ i I'argot médic. Utilitzar terminologia que puguin entendre.
-Deixar sempre lloc a I'esperancga, encara que sigui la d’un final de vida digne en el cas que es
decideixi fer cures pal-liatives
-Oferir sempre una segona visita i si cal més, per clarificar informaci6 o adaptar-la al curs dels
esdeveniments
-Oferir una visita a la UCI neonatal a la parella de la gestant i a la mateixa gestant si es pot

desplacar . Conéixer I'escenari i 'equip assistencial ajuda a disminuir angoixa

La visita o visites prenatals han de servir per elaborar un pla terapéutic consensuat entre pares i
equip assistencial, que ha de quedar reflectit a la historia clinica de la pacient i als documents que
s’utilitzin per trametre la informacié entre equips (passis de guardia). Basicament, les decisions a
prendre seran en lo referent a:
-Mare: Indicacié o no de cesaria per raons fetals. Indicacié de corticoides i sulfat de magnesi.
Indicacié o no de monitoritzacio fetal intrapart.
-Nado:
-Conducta proactiva, amb reanimacié a sala de parts i trasllat a la UCI neonatal, i
reconsiderar seguir o no en funcié de resposta inicial i lesions del sistema nerviés central
gue puguin detectar-se en els primers dies. Iniciar una conducta activa al néixer no implica
gue no es pugui optar més endavant per les cures pal-liatives si la resposta del nado el
posa en situacioé d’alt risc de mort o de dany neurologic greu.

-Cures pal-liatives des del naixement

En cas de que no hi hagi temps per desenvolupar un procés de presa de decisions consensuades,
0 que els pares es vegin incapacos de decidir, s’optara per la conducta activa, i es revalorara
després en funcié de la resposta del nadé. Un cop nascut el nadé i havent-se li ofert una oportunitat
11
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amb reanimacio a sala de part i observant la resposta, es poden sumar dades pronostiques que
poden fer més fonamentada la presa de decisions.
En situacions de desacord entre els pares i I'equip assistencial, es recomana la deliberacié

enfocada a la resolucié de conflictes, i, en cas necessari, consultar al comité d’'ética del centre.

8. CONDUCTA RECOMANADA

Risc

Maneig obstétric

Maneig neonatal

EXTREMADAMENT ALT:

-Tots els de 22.0-24sg amb
factors desfavorables: RCIU,
anhidramni perllongat post RPM,
-Alguns de 23.0-23.6sg amb
factors desfavorables, com RCIU
-Uns pocs de 2 24.0sg amb
factors desfavorables
significants, com RCIU > Il o0

anhidramni perllongat post RPM

-Trasllat al nostre centre si
la gestant es troba a un
nivell I-11

-Considerar corticoides si
no s’ha consensuat
conducta amb pares o0 es

preveu un part NO imminent

-NO indicada cesaria per

raons fetals

-Cures pal-liatives

-Si pares demanen conducta
activa o no s’ha pogut
consensuar: Conducta activa
a sala de parts, trasllat a UCI
neonatal [ reconsiderar

segons resposta

*NO és raonable aplicar

conducta activa a <22.0sg

ALT:
-22.0-23.6sg amb factors

favorables

-Alguns de 2 24.0sg amb
factors desfavorables i

comorbiditats

Trasllat al nostre centre si
la gestant es troba a un

nivell 1-11

-Recomanats corticoides.
Encara que s’opti per
cures pal-liatives, Si
finalment el part es produeix
en condicions de risc
moderat, el pronostic és

millor.

Segons decisié informada
dels pares s’optara per
conducta activa amb
reanimacio a sala de parts i
UCI neonatal i reconsiderar
segons resposta, 0 per cures
pal-liatives. Si pares no
poden decidir, conducta
activa i reconsiderar en

funcié de la resposta

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
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-Sulfat de

intrapart per neuroproteccio

Magnesi

si s’opta per conducta activa

Via del part:

1. Presentacio6 cefalica:
part vaginal excepte
alteracions RCTG o
RCIU II-IV 224 set

2. Podalica o no
longitudinal: cesaria

MODERAT:

-La majoria de 2 24.0sg
-Alguns de 23.0-23.6sg amb

factors favorables

- Corticoides sempre
- Sulfat de magnesi si part

imminent

- Via del part:
1. Presentacio cefalica:

part vaginal excepte
alteracions RCTG o CIR
-1V 224 set

2. Presentacié podalica o
no longitudinal: cesaria

Conducta activa a sala de
parts, trasllat a UCI neonatal i
reconsiderar segons

resposta.

A = 25.0sg sempre conducta
activa, independentment de
visio de pares. Si conflicte:
didleg i CEA

9. MANEIG A SALA DE PARTS

9.1 Consideracions prévies

A. Medicaci6 a administrar:
-Corticoides (veure protocol OBS-PM-006)

= Risc extrem: administrar si no s’ha consensuat conducta amb els pares o

part no imminent

= Risc alt — moderat: administrar tot i optar per cures pal-liatives

-Sulfat de _magnesi: en cas de part imminent o progressié imparable de les

condicions cervicals (veure protocol OBS-PM-008):

= Risc extrem: només si no s’ha consensuat conducta i després d’'informar del

pronostic a la pacient i familia i haver acceptat la seva administracio

= Risc alt-moderat: sempre aconsellat

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
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- Antibioticoterapia: si no el rebia préviament, iniciar en cas:

= Cultiu vagino-rectal SGB positiu 0 desconegut (protocol OBS-PM-024) i/o
= Sospita clinica/analitica de corioamnionitis (protocol OBS-PM-020)
= RPM (protocol OBS-PM-014)

B. Contactar amb:

-Neonatologia (el més aviat possible): Veure protocol d’Atencié al nadé molt
prematur i nado critic a sala de parts (PED-MD-001). Busca Neonatologia 1383. Informacié minima
imprescindible a transmetre:

= Disponibilitat llits Unitat de Cures Intensives neonatals
= [nformacié coneguda de la gestacié:
o ldentificacié del pacient
o Edat gestacional (corregida per ECO), pes fetal estimat i sexe
fetal
o Antecedents obstétrics i H2® obstétrica actual (risc
cromosomopaties, troballes ecografiques i analitiques incloent
serologies i SGB)
o Sospita d’infecci6 i resultats amniocentesis i/o cultius
o RPM o bossa integre. En cas d’amniorrexis, temps de RPM,
preséncia LA o anhidramnis, temps d’anhidramnis.
o Tractament rebut: corticoides (n° de dosis, hora de darrera
dosis), antibiotics i sulfat de magnesi
= Sol-licitar entrevista prenatal (fins i tot a sala de parts si el naixement és
imminent)
* Pronostic de part:
o Temps esperat (imminent vs intent de tocolisis)
o Finalitzacio per causa médica vs treball de part instaurat
o Via del part
- Anestesiologia
= Informar sempre de 'arribada d’'una gestacio preterme a I'anestesista ubicat
a sala de parts i/o de guardia (Busca 1010). Si la pacient ingressa a planta,
sera valorada pel servei d’Anestesiologia el més aviat possible i trametra la

informacié a la resta de I'equip.
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Cursar sempre analitca amb hemograma i coagulaci6. En casos de
preveure finalitzacié imminent en gestacions de <28sg, cursar reserva de
sang.
Consensuar amb tot I'equip la via de finalitzacié de la gestacio
Es prioritzara una anestésia neuroaxial excepte contraindicacions absolutes
d’'aquesta (coagulopatia, hipovolémia severa, infeccid en la zona de puncio,
patologia intra-cranial, patologia espinal greu /o no consentiment de la
pacient).
En cas de cesaria en edats gestacionals al limit de la viabilitat cal preveure
una extracci6 fetal més dificultosa per segment uteri més gruixut,
prematuritat i alta freqiéncia de malposicions fetals. Aixd fa que calgui
valorar de forma individual la necessitat de tractament tocolitic (amb el
consequent risc posterior d’hemorragia post-part per atonia uterina).
Existeixen diferents opcions:
o Sevoflurano: tant en respiracié espontania com sota anestésia
general
o Nitroglicerina ev (dosis inicial 100-200 mcg, maxim 250mcg):
produeix una relaxacié immediata durant 3-5 minuts
o Nitroglicerina sublingual: rapida absorcié amb activitat plasmatica en
5 minuts; dificil quantificaci6 de la dosis
o Rocuroni: a pacients amb anestésia general
En cas d’hemorragia uterina greu i/o d’atonia uterina seguir Protocol
corresponent (OBS-PM-054)

- Llevadores: Veure protocol d’Atencié al nadé molt prematur i nadé critic a sala de

parts (CODI: PED-MD-001).
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9.2 Part prematur: maneig i via del part

RISC MONITORITZACIO VIA PART
EXTREMADAMENT . . NO cesaria per raons
ALT Auscultacié opcional fetals

Cefalica: part vaginal
(excepte per alteracions

Monitoritzacié continua RCTG o CIR 1I-1V)

ALT Podalica o situacid no
longitudinal: cesaria
Cefalica: part vaginal
(excepte alt RCTG o CIR
MODERAT Monitoritzacié continua I-v)

Podalica o situaci6 no

longitudinal: cesaria

Consideracions:
1. Monitoritzacio fetal intrapart: RCTG
a. Cal prendre en consideracié que per laimmaduresa els patrons de RCTG poden
mostrar diferéncies respecte dels fetus més grans
b. Linia basal més elevada, pero dins els limits normals (120 a 160 bpm):
i. <25 SG: 150 - 155 bpm.
ii. 37 SG: 130- 140 bpm.
c. <30 SG:
i. Acceleracions menys amplies i menys frequents.
ii. Ocasionalment desacceleracions variables no relacionades amb DU en
fetus no hipoxics i no acidotics.
d. <28 SG: disminuci6 de la variabilitat
2. pH de calota fetal: Contraindicat a gestacions <34 setmanes.
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3. Instrumentacio:
a. Vacum: Contraindicacio absoluta <34 SG (frisc IVH)
b. Forceps — espatules de Thierry: indicat a parts prematurs

4. Cesaria:

a. Consideracions:

i. Menor distensié uterina > segment inferior menys desenvolupat ->
major gruix miometrial - incisié més profunda i sagna més - major risc
de laceraci6 fetal (sobretot en cas de PPROM).

ii. Major risc de lesi6 fetal o0ssia i de teixits tous amb la manipulacié, alerta
en I'extraccio i la pressié fundica.

iii. Menor mida uterina - descens paquet intestinal i major risc de lesioé
d’organs veins.
b. Generalment unaincisié tipus Pfannenstiel és raonable pero cal optimitzar camp
quirdrgic (no fer-la excessivament petita)
c. Considerar una incisié uterina vertical (especialment <26 set) ja que disminueix
risc de:
i. Traumatisme fetal
ii. Atrapament pol cefalic en presentacions podaliques
iii. Lesio de les artéries uterines maternes
d. Arabé, la incisio vertical o d’histerotomia classica augmenta el risc de:

i. Complicacions maternes severes post-part (23% risc hemorragia,
infeccio, ingrés a UCI o mort materna)

ii. Complicacions severes a gestacions futures: placenta acreta i ruptura
uterina (fins i tot amb incisions baixes transverses)

iii. Indicacio de cesaria electiva a futures gestacions a les =37SG

5. Anestesia general: En cas d’anestésia general cal informar a I'equip de neonatologia i
realitzar la cesaria de forma urgent amb pingcament immediat del cord6 després de la
sortida del nounat amb l'objectiu de reduir al maxim els efectes secundaris de
I'anestésia general materna sobre el nounat.

6. Clampatge tarda del cordé: recomanable sempre que el nadd no precisi reanimacio
immediata per manca d’esfor¢ respiratori (almenys 30 segons i 1 minut si €s possible)
ja que millora la transicio i els resultats neonatals. Recordar que davant d’'una cesaria
amb anestésia general, caldra informar a neonatologia i fer la cesaria de forma urgent,

realitzant un pingament precog¢ del cordé amb I'objectiu de reduir al minim els efectes
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secundaris de I'anestésia general sobre el nounat. El munyit del cordé umbilical NO
s’aconsella en aquestes edats gestacionals, atés que augmenta el risc d’hemorragia
intraventricular.

7. Maneig en el post-part immediat: Veure protocol d’Atencié al nad6 molt prematur i nadé
critic a sala de parts (CODI: PED-MD-001).
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