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1. JUSTIFICACIÓ 

En medicina perinatal, s’entén com a límits de la viabilitat l’edat gestacional a partir de la qual es 

considera que hi ha probabilitats raonables de supervivència i en la qual, per tant, estaria justificat 

aplicar mesures actives de reanimació i cures intensives neonatals. 

Els avenços en l’atenció obstètrica a la gestant en situació de risc de part prematur i en les cures 

intensives neonatals experimentats en les darreres dècades han permès augmentat la 

supervivència dels nadons prematurs i desplaçar a la baixa les setmanes de gestació (sg) a les 

quals un prematur es considera viable per justificar una conducta activa perinatal. Els anomenats 

límits de la viabilitat es situen actualment en les 22-24sg calculades per ecografia.  

La supervivència depèn de diversos factors, dels quals l’edat gestacional en que es presenta el 

risc de part prematur és el més important, però no l’únic. Existeixen altres factors, alguns d’ells 

modificables i estretament relacionats amb el tipus de maneig obstètric i neonatal de la gestant i 

el nadó, i que han de ser consensuats entre els equips i amb la família.  

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

o menys, mantenen tasses elevades d’alteració 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 límits de la viabilitat. La conducta que es segueixi ha de ser uniforme entre equips 

d’obstetrícia i neonatologia, s’ha d’ajustar a cada cas en particular,  ha de tenir en compte tots els 

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

 

 

3. TERMINOLOGIA 

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

-Amenaça de part prematur (APP): presència de dinàmica uterina regular associada a 

modificacions cervicals progressives des de les 22.0 i fins a les 36.6 setmanes de gestació. 

-Ruptura prematura de membranes (RPM):  Ruptura de les membranes ovulars abans de l’inici 

del part, amb la conseqüent sortida de líquid amniòtic 
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-Pares: progenitors del nadó. El concepte engloba la gestant i la seva parella (si és el cas) 

-Visita prenatal: entrevista o sèrie d’entrevistes que l’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 obstètriques i neonatals destinades a aconseguir la 

supervivència del nadó.   

-Cures pal·liatives:  conjunt d’accions preses per part dels equips obstètric i neonatal, que 

s’apliquen quan no es busca la supervivència del nadó. Pretenen oferir confort i una mort digna al 

nadó, hi s’apliquen en casos de molt mal pronòstic en quant a supervivència i qualitat de vida.  Han 

de ser consensuades amb els pares i documentades a la història clínica  

 

 

4. SUPERVIVÈNCIA I  RISC DE SEQÜELES DEL NEURO-

DESENVOLUPAMENT EN ELS PREMATURS NASCUTS EN ELS 

LÍMITS DE LA VIABILITAT 

 

4.1.  Supervivència 

El registre SEN1500 engloba una extensa població de nadons nascuts amb pes inferior a 1500g 

a Espanya, dels quals entre 2006 i 2022 s’han inclòs un total de 10092 prematurs nascuts abans 

de les 27sg. A la Figura 1 es mostra la supervivència per edat gestacional.  Aquesta és baixa en 

nadons nascuts a menys de 24sg, però ha augmentat de 10% en l’any 2006 a >20% en  els darrers 

anys (2017-2022).   A les 24sg la supervivència s’apropa al 50% en els darrers anys, a les 25sg la 

supervivència 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 país contrasten amb les de països tradicionalment proactius, com Suècia, Japó o Alemanya, 

que reporten tasses de supervivència de >50% en prematurs nascuts a les 22sg, de >60% en 

nascuts a les 23sg i de >75% en els de 24sg.  
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Figura 1.  Supervivència (%) 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 gestació 

igual o menor a 26sg en el període de  2021 a 2023 3, les supervivències 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) 

 

 

Figura 2. Supervivència (%) en nadons nascuts a <27sg, HGT versus SEN1500,2021-2023 

 

Fins el 2021,  les guies del nostre país recomanaven conducta activa perinatal en nadons nascuts 

a partir de les 25sg i situaven la zona gris de decisió compartida amb la família en les 23.0-24.6sg,  

amb administració de corticoides prenatals per maduració fetal a partir de les 24.0sg.  En la darrera 

dècada, 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 decisió compartida amb la família a les 23.0-23.6sg. La versió prèvia d’aquest protocol del 

nostre centre, elaborada en 2021  ja contemplava aquesta opció.   
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Quan es proporciona informació als pares sobre supervivència a una determinada edat 

gestacional, incloure els nadons en que no s’ha realitzat conducta activa pot induir a expectatives 

falsament dolentes.  

 

 4.2 . Seqüeles del neuro-desenvolupament. 

La decisió de seguir una conducta activa en nadons nascuts en els límits de la viabilitat ha d’estar 

basada no només en les probabilitats raonables de supervivència i supervivència sense morbiditat 

major, sinó també en l’estimació d’una qualitat de vida futura suficient.  En els estudis de 

seguiment, es consideren seqüeles greus del neurodesenvolupament les següents:  una 

classificació en la GMFS (Gross Motor Function Scale) > 3 (impossibilitat de caminar sense ajut);  

una discapacitat cognitiva amb coeficient d’intel·ligència  <55 (sol equivaldre a necessitat 

d’educació especial i supervisió de les activitats diàries) i ceguesa o sordesa profundes. 

A Espanya i al nostre entorn disposem de poques  dades de seguiment dels prematurs extrems, i 

rarament més enllà dels 2 anys. Les obtingudes de  SEN1500 en un total de 63 nadons nascuts a 

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

 

 < 24sg (n=3) 24-25sg (n=60) 

Marxa autònoma 50% 0 

Pot menjar sol 0% 32% 

Algun trastorn motor 66,7% 15,8% 

Paràlisi cerebral 33,3% 11,7% 

Desenvolupament normal 0% 53% 

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

 

En països con el Regne Unit o Suècia, 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 metaanàlisi internacional incloent estudis 

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

 

-L’edat gestacional al néixer és el factor pronòstic més rellevant que determina la supervivència 

i morbiditat dels prematurs extrems.  I cada dia que s’avança des de l’inici de les setmanes de 

gestació complertes millora el pronòstic. És a dir, un nadó que neix a les 23.6sg té majors 

probabilitats de supervivència i de supervivència sense morbiditat que un nadó que neix a les 

23.0sg. 

Però l’edat gestacional no és l´única variable a considerar. Existeixen altres factors, alguns d’ells 

modificables, que poden decantar el pronòstic en sentit negatiu o positiu. Cal considerar-los en la 

presa de decisions, i estratificar el risc de cada situació de forma individual 

-Sexe:  major risc pel sexe masculí  

-Gestació múltiple: a edats gestacionals extremes, els nadons fruit d’una gestació múltiple tenen 

més risc de morbiditat i de mortalitat  

-Condicions fetals associades: Restricció del creixement intrauterí (RCIU); malformacions 

congènites majors 

-Condicions clíniques:  la corioamnionitis (pel risc d’infecció fetal-neonatal que comporta) i la 

ruptura prematura de membranes (RPM) abans del part, sobre tot si és perllongada i s’ha 

produït abans de les 24sg (pel risc d’hipoplàsia pulmonar associat a la falta de líquid amniòtic en 

un període crític pel desenvolupament pulmonar). 

-Administració prenatal de corticoides: fins i tot a edats gestacionals de 22-23sg l’administració 

d’una tanda de betametasona complerta prenatal millora el pronòstic 

-Neuro-protecció amb de sulfat de magnesi: disminueix risc de lesió neurològica del nadó 

-Maneig obstètric i part a centre de nivell III amb equip perinatal coordinat i avesat a manegar 

situacions de prematuritat extrema . Totes les gestants amb amenaça-risc de part prematur a partir 

de les 22sg que són ateses de forma primària a un hospital de nivell I ó II s’haurien de poder 

beneficiar del trasllat a un centre de nivell III.  Encara que el desig inicial de la mare i parella 

informats sigui de no realitzar una conducta activa, la informació que es proporciona en un centre 

de nivell III és més acurada i les opcions terapèutiques per intentar perllongar l’embaràs poden fer 

que el part acabi produint-se més enllà dels límits de la viabilitat o si més no, més enllà de la zona 

de màxim risc. 
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6. ESTRATIFICACIÓ DEL RISC 

 

Per la presa de decisions consensuada amb els pares, s’avaluarà el risc de mortalitat i/o de 

supervivència amb alteració greu del neurodesenvolupament, tal com es resumeix a la figura 3,  

modificada de  la BAPM. 

A partir de l’edat gestacional, s’afegeixen la resta de factors per decantar el risc a la zona de risc 

extremadament alt, alt o moderat. Atesa la importància 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 I ó II al HGT, centre de nivell III amb servei 

d’obstetrícia 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 III no implica necessàriament una conducta 

activa aferrissada amb el nadó, però sí una oportunitat amb pronòstic modificat en cas que el part 

s’acabi produint, lo qual pot succeir al cap de dies o fins i tot de setmanes. Cal comunicació estreta 

i coordinació entre els equips obstètrics i neonatals del centre emissor i receptor, per que la 

informació que rebin els pares sigui realista, de qualitat i uniforme.  

De la mateixa manera, l’administració de corticoides prenatals (1 tanda de betametasona) per 

maduració de parènquimes fetals es considerarà a partir de les 22sg i es recomana a partir de les 

23sg. Encara que la decisió 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. I si es pot 

perllongar la gestació o els pares acaben demanant conducta activa, el pronòstic serà millor si els 

corticoides s’han administrat amb uns dies d’antelació. Cal recordar que l’efecte màxim dels 

corticoides s’assoleix al cap d’una setmana de la seva administració.  
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Figura 3.  Estratificació del risc en límits de la viabilitat 

 

 Risc 

extremadament 

alt 

Risc alt Risc moderat 

Edat gestacional (sg) 22 23 24 25 26 

Avaluar factors modificables.  Actuar per modificar-los  

                                                 Augmenta risc                                                  Disminueix risc 

                                     

 

Corticoides prenatals 
      No 

administrats 

      Tanda 

complerta 

Nivell assistencial      I o II         III 

Avaluar presència de factors no modificables  

Dies que passen de les sg 

complertes 

Inici de setmana  Final de setmana 

Creixement fetal     RCIU               Pes adequat 

Sexe     Masculí    Femení 

Gestació múltiple?    Múltiple       Únic 

Anomalia congènita 

major associada? 

      Si                                No 

Oligoamnios greu 

(columna LA< 2) després 

de RPM perllongada? 

 

     Si 

    

   No 

Corioamnionitis clínica o 

confirmada? 

     Si                     No 
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Figura 4.  Categorització del risc i exemples de situacions 

 

 Risc extremadament 

alt 
Risc alt Risc moderat 

Probabilitat estimada de 

mort o supervivència amb 

discapacitat greu 

>90% 50-90% < 50% 

Exemples -22.0-24s amb factors 

desfavorables 

-Alguns de 23.0-23.6 

amb factors 

desfavorables, com 

RCIU 

-Uns pocs de ≥ 24.0 

amb factors 

desfavorables 

significants, com RCIU 

≥ II o anhidramni 

perllongat post RPM 

-22.0-23.6s amb 

factors favorables 

-Alguns  de ≥ 24.0 

amb factors 

desfavorables i 

comorbiditats 

 

-La majoria de ≥ 

24.0  

-Alguns de 23.0-

23.6s amb factors 

favorables 

 

 

 

7.  VISITA PRENATAL CONJUNTA I PRESA DE DECISIONS AMB 

ELS PARES 

Un cop l’equip assistencial ha avaluat el risc adaptat a la situació tenint en compte l’esquema previ, 

el següent pas és la visita prenatal (VP) amb els pares per desenvolupar el procés de presa de 

decisions compartida i establir el pla d’actuació.  

Els pares han de prendre part activa en la presa de decisions, sempre que sigui possible i la 

urgència no ho impedeixi.  La VP en situacions de límits de la viabilitat suposa un repte assistencial, 

és la base de la relació de confiança entre els pares i l’equip i pot determinar en gran mesura el 

vincle que els pares establiran amb el seu nadó i, si és el cas, el procés de dol.   
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La VP ha de ser realitzada pels membres de  l’equip d’obstetrícia i neonatologia  amb més 

experiència, 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 són: 

-Informar del risc adaptat a cada situació. Ser realista i honest. No fer èmfasi en factors com el 

sexe o la gestació múltiple (si és el cas) per que encara que empitjorin el pronòstic, no haurien 

de ser presentats com a determinants per prendre decisions 

-Explorar els sentiments, expectatives i desitjos dels pares i adaptar la informació de forma 

individualitzada.   

-Evitar la ‘sobre-informació’ i l’argot mèdic. Utilitzar terminologia que puguin entendre. 

-Deixar sempre lloc a l’esperança, 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 informació 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 

desplaçar . Conèixer l’escenari i l’equip assistencial ajuda a disminuir angoixa 

 

La visita o visites prenatals han de servir per elaborar un pla terapèutic consensuat entre pares i 

equip assistencial, que ha de quedar reflectit a la història clínica de la pacient i als documents que 

s’utilitzin per trametre la informació entre equips (passis de guàrdia).  Bàsicament, les decisions a 

prendre  seran en lo referent a:   

-Mare:  Indicació o no de cesària per raons fetals.  Indicació de corticoides i sulfat de magnesi. 

Indicació o no de monitorització fetal intrapart. 

-Nadó:  

-Conducta proactiva, amb reanimació a sala de parts i trasllat a la UCI neonatal, i 

reconsiderar seguir o no en funció de resposta inicial i lesions del sistema nerviós central 

que puguin detectar-se en els primers dies.  Iniciar una conducta activa al néixer no implica 

que no es pugui optar més endavant per les cures pal·liatives si la resposta del nadó el 

posa en situació d’alt risc de mort o de dany neurològic greu.  

-Cures pal·liatives des del naixement 

 

En cas de que no hi hagi temps per desenvolupar un procés de presa de decisions consensuades, 

o que els pares es vegin incapaços de decidir, s’optarà per la conducta activa, i es revalorarà 

després en funció de la resposta del nadó. Un cop nascut el nadó i havent-se li ofert una oportunitat 
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amb reanimació a sala de part i observant la resposta, es poden sumar dades pronòstiques que 

poden fer més fonamentada la presa de decisions.  

En situacions de desacord entre els pares i l’equip assistencial, es recomana la deliberació 

enfocada a la resolució de conflictes, i, en cas necessari, consultar al comitè d’ètica del centre.  

 

 

8. CONDUCTA RECOMANADA 

 

Risc Maneig obstètric 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 ≥ 24.0sg amb 

factors desfavorables 

significants, com RCIU ≥ II  o 

anhidramni perllongat post RPM 

 

 

-Trasllat al nostre centre si 

la gestant es troba a un 

nivell I-II 

-Considerar corticoides si 

no s’ha consensuat 

conducta amb pares o es 

preveu un part NO imminent 

 

-NO indicada cesària 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 i reconsiderar 

segons resposta 

 

*NO és raonable aplicar 

conducta activa a <22.0sg 

ALT: 

 

-22.0-23.6sg amb factors 

favorables 

-Alguns  de ≥ 24.0sg amb 

factors desfavorables i 

comorbiditats  

 

Trasllat al nostre centre si 

la gestant es troba a un 

nivell I-II 

 

-Recomanats corticoides. 

Encara que s’opti per 

cures pal·liatives, si 

finalment el  part es produeix 

en condicions de risc 

moderat, el pronòstic és 

millor. 

Segons decisió informada 

dels pares s’optarà per 

conducta activa amb 

reanimació a sala de parts i 

UCI neonatal i reconsiderar 

segons resposta, o per cures 

pal·liatives.  Si pares no 

poden decidir, conducta 

activa i reconsiderar en 

funció de la resposta 
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-Sulfat de Magnesi 

intrapart per neuroprotecció 

si s’opta per conducta activa 

Via del part: 
1. Presentació cefàlica: 

part vaginal excepte 
alteracions RCTG o 
RCIU II-IV ≥24 set 

2. Podàlica o no 
longitudinal: cesària  

MODERAT: 

 

-La majoria de ≥ 24.0sg 

-Alguns de 23.0-23.6sg amb 

factors favorables 

 

- Corticoides sempre 

- Sulfat de magnesi si part 

imminent 

- Via del part: 
1. Presentació cefàlica: 

part vaginal excepte 
alteracions RCTG o CIR 
II-IV ≥24 set 

2. Presentació podàlica o 
no longitudinal: cesària  

Conducta activa a sala de 

parts, trasllat a UCI neonatal i 

reconsiderar segons 

resposta. 

 

A ≥ 25.0sg sempre conducta 

activa, independentment de 

visió de pares. Si conflicte: 

diàleg i CEA 

 

 

9. MANEIG A SALA DE PARTS 

 

9.1 Consideracions prèvies 

A. Medicació 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 progressió imparable de les 

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

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

pronòstic a la pacient i família i haver acceptat la seva administració 

 Risc alt-moderat: sempre aconsellat 
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     -  Antibioticoteràpia: si no el rebia prèviament, iniciar en cas: 

 Cultiu vagino-rectal SGB positiu o desconegut (protocol OBS-PM-024) i/o 

 Sospita clínica/analítica de corioamnionitis (protocol OBS-PM-020)  

 RPM (protocol OBS-PM-014) 

 

B. Contactar amb: 

  -Neonatologia (el més aviat possible): Veure protocol d’Atenció al nadó molt 

prematur i nadó crític a sala de parts (PED-MD-001). Busca Neonatologia 1383. Informació mínima 

imprescindible a transmetre: 

 Disponibilitat llits Unitat de Cures Intensives neonatals 

 Informació coneguda de la gestació: 

o Identificació del pacient  

o Edat gestacional (corregida per ECO), pes fetal estimat i sexe 

fetal 

o Antecedents obstètrics i Hª obstètrica actual (risc 

cromosomopaties, troballes ecogràfiques i analítiques incloent 

serologies i SGB) 

o Sospita d’infecció i resultats amniocentesis i/o cultius 

o RPM o bossa íntegre. En cas d’amniorrexis, temps de RPM, 

presència LA o anhidramnis, temps d’anhidramnis.  

o Tractament rebut:  corticoides (nº de dosis, hora de darrera 

dosis), antibiòtics i sulfat de magnesi 

 Sol·licitar entrevista prenatal (fins i tot a sala de parts si el naixement és 

imminent) 

 Pronòstic de part: 

o Temps esperat (imminent vs intent de tocolisis) 

o Finalització per causa mèdica vs treball de part instaurat 

o Via del part 

- Anestesiologia 

 Informar sempre de l’arribada d’una gestació preterme a l’anestesista ubicat 

a sala de parts i/o de guàrdia (Busca 1010). Si la pacient ingressa a planta, 

serà valorada pel servei d’Anestesiologia el més aviat possible i trametrà la 

informació a la resta de l’equip. 
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 Cursar sempre analítica amb hemograma i coagulació. En casos de 

preveure finalització imminent en gestacions de <28sg, cursar reserva de 

sang. 

 Consensuar amb tot l’equip la via de finalització de la gestació 

 Es prioritzarà una anestèsia neuroaxial excepte contraindicacions absolutes 

d’aquesta (coagulopatia, hipovolèmia severa, infecció en la zona de punció, 

patologia intra-cranial, patologia espinal greu i/o no consentiment de la 

pacient). 

 En cas de cesària en edats gestacionals al límit de la viabilitat cal preveure 

una extracció fetal més dificultosa per segment uterí més gruixut, 

prematuritat i alta freqüència de malposicions fetals. Això fa que calgui 

valorar de forma individual la necessitat de tractament tocolític (amb el 

conseqüent risc posterior d’hemorràgia post-part per atonia uterina). 

Existeixen diferents opcions: 

o Sevoflurano: tant en respiració espontània com sota anestèsia 

general 

o Nitroglicerina ev (dosis inicial 100-200 mcg, màxim 250mcg): 

produeix una relaxació immediata durant 3-5 minuts 

o Nitroglicerina sublingual: ràpida absorció amb activitat plasmàtica en 

5 minuts; difícil quantificació de la dosis 

o Rocuroni: a pacients amb anestèsia general 

 En cas d’hemorràgia uterina greu i/o d’atonia uterina seguir Protocol 

corresponent (OBS-PM-054) 

 

  - Llevadores:  Veure protocol d’Atenció al nadó molt prematur i nadó crític a sala de 

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

 

RISC MONITORITZACIÓ 

 

VIA PART 

EXTREMADAMENT 

ALT 
Auscultació opcional 

NO cesària per raons 

fetals 

 

ALT 
Monitorització contínua 

Cefàlica: part vaginal 

(excepte per alteracions 

RCTG o CIR II-IV) 

Podàlica o situació no 

longitudinal: cesària 

MODERAT Monitorització contínua 

Cefàlica: part vaginal 

(excepte alt RCTG o CIR 

II-IV) 

Podàlica o situació no 

longitudinal: cesària 

 

 

Consideracions: 

1. Monitorització fetal intrapart: RCTG 

a. Cal prendre en consideració que per la immaduresa els patrons de RCTG poden 

mostrar diferències respecte dels fetus més grans 

b. Línia basal més elevada, però dins els límits normals (120 a 160 bpm): 

i. <25 SG:  150 - 155 bpm. 

ii. 37 SG:    130 - 140 bpm. 

c. <30 SG: 

i. Acceleracions menys àmplies i menys freqüents. 

ii. Ocasionalment desacceleracions variables no relacionades amb DU en 

fetus no hipòxics i no acidòtics. 

d. <28 SG: disminució de la variabilitat 

2. pH de calota fetal: Contraindicat a gestacions <34 setmanes.  
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3. Instrumentació:  

a. Vacum: Contraindicació absoluta <34 SG (↑risc IVH) 

b. Fòrceps – espàtules de Thierry:   indicat a parts prematurs 

4. Cesària: 

a. Consideracions: 

i. Menor distensió uterina  segment inferior menys desenvolupat  

major gruix miometrial  incisió més profunda i sagna més  major risc 

de laceració fetal (sobretot en cas de PPROM). 

ii. Major risc de lesió fetal òssia i de teixits tous amb la manipulació, alerta 

en l’extracció i la pressió fúndica. 

iii. Menor mida uterina  descens paquet intestinal i major risc de lesió 

d’òrgans veïns. 

b. Generalment una incisió tipus Pfannenstiel és raonable però cal optimitzar camp 

quirúrgic (no fer-la excessivament petita) 

c. Considerar una incisió uterina vertical (especialment <26 set) ja que disminueix 

risc de: 

i. Traumatisme fetal 

ii. Atrapament pol cefàlic en presentacions podàliques 

iii. Lesió de les artèries uterines maternes 

d. Ara bé, la incisió vertical o d’histerotomia clàssica augmenta el risc de: 

i. Complicacions maternes severes post-part (23% risc hemorràgia, 

infecció, 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. Indicació de cesària electiva a futures gestacions a les ≈37SG 

5. Anestèsia general: En cas d’anestèsia general cal informar a l’equip de neonatologia i 

realitzar la cesària de forma urgent  amb pinçament immediat del cordó després de la 

sortida del nounat amb l’objectiu de reduir al màxim els efectes secundaris de 

l’anestèsia general materna sobre el nounat.  

6. Clampatge tardà del cordó: recomanable sempre que el nadó no precisi reanimació 

immediata per manca d’esforç respiratori (almenys 30 segons i 1 minut si és possible) 

ja que millora la transició i els resultats neonatals. Recordar que davant d’una cesària 

amb anestèsia general, caldrà informar a neonatologia i fer la cesària de forma urgent, 

realitzant un pinçament precoç del cordó amb l’objectiu de reduir al mínim els efectes 
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secundaris de l’anestèsia general sobre el nounat.   El munyit del cordó umbilical  NO 

s’aconsella en aquestes edats gestacionals, atès que augmenta el risc d’hemorràgia 

intraventricular. 

7. Maneig en el post-part immediat: Veure protocol d’Atenció al nadó molt prematur i nadó 

crític a sala de parts (CODI: PED-MD-001). 
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