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Justificacion

El parto pretérmino (PP) es aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestacién. La etiologia del
parto pretérmino es compleja y multifactorial, en la que pueden intervenir de forma simultanea factores
inflamatorios, isquémicos, inmunoldgicos, mecéanicos y hormonales.* El parto pretérmino es la principal causa
de morbilidad y mortalidad neonatal y la segunda en nifios por debajo de los 5 afios. La prevalencia de estas
complicaciones perinatales es inversamente proporcional a la edad gestacional en la que se produce el
parto.* En este hecho recae la importancia de identificar los casos de riesgo.

Definir las principales causas y manejo de las gestantes que presentan una amenaza de parto prematuro.

Profesionales implicados

Médicos adjuntos y residentes de Ginecologia y Obstetricia a nivel ambulatorio y hospitalario, comadronas,
enfermeria y personal auxiliar de enfermeria.
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Poblacion diana

Gestantes que presentan una amenaza de parto prematuro.

Descripcion del protocolo

1. DEFINICION

El parto pretérmino es la complicacion mas frecuente en medicina materno-fetal. Segun cifras del Instituto
Nacional de Estadistica (2018), representa un 6,5-9% del total de partos que se producen en nuestro medio®.

La amenaza de parto prematuro (APP) se define como la aparicién de contracciones uterinas regulares
acompafiadas de cambios cervicales antes de las 37 semanas de gestacion. Los beneficios de prolongar el
embarazo dependen de la edad de gestacion en que ocurre la APPZ

- Hasta la semana 28: la prolongacion del embarazo se asocia con un descenso de la morbilidad y
mortalidad perinatal.

- Entre la semana 28 y 34: se produce un descenso de la morbilidad.

- Después de la semana 34: no se espera beneficio y se puede permitir la evolucion del parto.

La incidencia del PP tras una APP depende de la poblacién®. En las gestaciones Unicas, aparece una APP
entre un 10-20% de los casos, y de éstas, acaban en un PP antes de las 34 semanas el 30% de los casos.
En las gestaciones multiples, aparece una APP en el 30% de los casos, y de éstas, acaban en un PP el 30%
de los casos. El factor de riesgo mas claramente asociado a PP antes de las 34 semanas en estas pacientes
es la longitud cervical al ingreso. A menor longitud cervical, mayor riesgo de acabar en un PP antes de las 34
semanas *.

2. FACTORES DE RIESGO

Los cuatro principales mecanismos por los cuales se produce la APP son: infeccion intrauterina, hemorragia,
aumento del volumen uterino, estrés fetal o materno.
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Los principales factores de riesgo subclasificados son®:

Antecedentes: El factor de riesgo mas importante es el antecedente de parto pretérmino, existiendo
especialmente riesgo alrededor de las semanas en que se produjo dicho parto.® Periodo
intergenésico corto. Gestaciones mediante reproduccion asistida.

Dependientes de la gestacion: Gestaciones mdltiples, principalmente debido al aumento de
volumen uterino. Sangrado vaginal en primer y segundo trimestre. Bacteriuria asintomatica.
Enfermedad periodontolégica. Malaria. Otras infecciones.

Patologia materna: Déficits del coldgeno y tejido conectivo, enfermedades autoinmunes, anemia
severa durante el primer trimestre.

Demograficos: Raza negra. Edad materna extrema (precoz y tardia).

Estilo de vida: Pesos maternos extremos. El consumo de tabaco tiene una relacién dosis-
dependiente para el PP. Consumo de drogas. No se han relacionado el ejercicio fisico ni las
relaciones sexuales.

Factores cervicales y uterinos: La longitud cervical es el principal predictor de PP. La cirugia
cervical. Las malformaciones uterinas.

Factores fetales: RCIU y macrosomia fetal. Malformaciones congénitas. Sexo masculino.

3. DIAGNOSTICO

El diagnostico de APP se establece mediante la presencia de modificaciones cervicales importantes
asociadas a dindmica uterina:

Gestaciones Unicas:

0 Longitud cervical < 25 mm antes de las 30.0 semanas.

0 Longitud cervical < 15 mm entre las 30.0 y 34.6 semanas.
Gestaciones mdltiples:

0 Longitud cervical < 20 mm antes de las 30.0 semanas.

0 Longitud cervical < 10 mm entre las 30.0 y 34.6 semanas.
Bishop = 5 independientemente de la EG y del tipo de gestacion.

Existe un grupo de pacientes a las que se les diagnésticara de APP directamente por otros factores
asociados®.

Se tendran en cuenta varios factores que incrementan el riesgo de parto pretérmino, tanto como
antecedentes o bien, acontecimientos de la gestacion actual. Se considerard APP si presentan dinamica
uterina y:

Antecedente claro de PP espontaneo antes de la semana 34

Antecedente de pérdida gestacional tardia espontanea por encima de la semana 16
Portadora de cerclaje

Portadora de pesario

En la Tabla I. se resumen los criterios diagndsticos de la APP.

Dinamica uterina asociada a modificaciones cervicales

< 30.0 semanas de gestacion 30.0 — 34.6 semanas de gestacion
Gestacion
o LC =25 mm LC = 15mm
Unica
Pagina 2 de 14 o g Vall

d’Hebron
OpenOfficeContentTransformer-source-1269531516535414170.docx



Protocolo Version

Gestacion

multiple LC= 20mm LC=10mm

Dinamica uterina asociada a Bishop 2 5 independientemente de la EG y del tipo de
gestacion

Dinamica uterina asociada a un acxortamiento cervical progresivo

e Acortamiento cervical >40% en 12-24 horas

Dinamica uterina asociada a algun factor de riesgo:

e Antecedente PP <34s
e Perdida gestacional tardia (por encima de las 16 semanas)
e Portadora de cerclaje o pesario en la gestacion actual

Tabla |. Diagnostico de APP

Ante una gestante que consulte por sensacion de dindmica uterina antes de la semana 37 de gestacion se
deben realizar las siguientes exploraciones:

¢ Historia clinica
Percepcion de dinamica uterina.
Momento de inicio.
Ritmo y frecuencia de las contracciones.
Pérdida de liquido o sangre por vagina.
Otra sintomatologia acompafiante
Evaluacion de antecedentes, patologia médica, quirdrgica u obstétrica que contraindique la
inhibicion del trabajo de parto.
o Estimacion de la Edad Gestacional.
e Exploracién general y determinacién de constantes (temperatura, pulso y tensién arterial)
e Exploracién ginecolégica
o Altura uterina, situacion y presentacion fetal.
0 Visualizacién de vagina y cérvix con espéculo para:
= Evaluacion del moco cervical y secrecién vaginal.
= Recogida de material para cultivo endocervical y vaginal.
= Descartar RPM.
= Toma de cultivos vaginales, endocervicales y vaginorectal para SGB.
0 Tacto vaginal sélo si la bolsa esta integra y la visualizacién con espéculo no permite fijar las
caracteristicas fisicas del cérvix.
o Ecografia transvaginal para medir la longitud cervical: La medicién ecografica de la longitud
cervical uterina transvaginal aporta una informacién mas precisa que el tacto vaginal
mediante un método objetivo y no invasivo®. Presenta un alto valor predictivo negativo y
permite descartar las falsas APP pudiendo disminuir el nimero de ingresos, de dias de
estancia, la necesidad de tratamiento y el gasto hospitalario, sin aumentar las tasas de PP.
o Registro cardiotocografico para la comprobacion de la dindmica uterina y el bienestar fetal
o Ecografia abdominal
= Viabilidad fetal
» Presentacion
» Medicién de peso fetal estimado, si la ultima medicién fue hace mas de 15 dias
¢ Descartar una causa desencadenante:
= Hemograma y pruebas de coaculacion, con determinacion de proteina C-reactiva
= Descartar infeccion de orina o vaginal con Sedimiento y urocultivo

O O OO0 O0Oo
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= Sise confirma una infeccidn urinaria o vaginal se debe instaurar tratamiento inmediatamente.
La conveniencia del farmaco elegido ha de ratificarse por cultivo endocervical o urocultivo,
segun el caso.
» Descartar una infeccion amnidtica mediante amniocentesis
= Son sintomas sugestivos de posible corioamnionitis:
= La mala respuesta al tratamiento tocolitico.
» Lareaparicion de dinamica uterina, una vez frenada, sin causa aparente.
= La existencia de taquicardia fetal.
» La disminucion de la variabilidad y/o la aparicion de desaceleraciones en el registro
cardiotocografico.
= La hipertermia materna.
» La leucocitosis, especialmente si se acompafia de desviacion a la izquierda de la
férmula leucocitaria.
= Las APP de inicio precoz.
o Descartar una rotura prematura de membranas (RPM): El manejo en este caso sera el que
corresponde a la rotura de membranas.
Descartar un desprendimiento precoz de placenta (DPPNI).
= Ante una sospecha fundada se debe finalizar la gestacién por grave riesgo, tanto
fetal como materno.

No debe olvidarse que un porcentaje de todas las amenazas de parto prematuro, que oscila entre el 8 y el
25%, tienen un origen infeccioso. Por ello, la propia amenaza de parto ya puede considerarse por si misma
suficiente indicacion para descartar corioamnionitis. Ademas, La infeccién intraamnidtica subclinica es el
origen conocido que subyace con més frecuencia en la amenaza de parto pretérmino a edades gestacionales
tempranas (< 32 semanas). Las gestantes con infeccion/inflamacion intraamniética subclinica no solo
presentan un debut precoz de los sinomas, sino también una latencia al parto mas corta y una edad
gestacional al parto mas precoz que las gestantes sin infeccién/inflamacion. Es por tanto el grupo de riesgo
gue realmente se beneficia de las estrategias antenatales que mejoran el prondstico del recién nacido
prematuro.*

El despistaje de infeccion amnidtica se realiza mediante estudio del liquido amniético obtenido por
amniocentesis (glucosa, leucocitos, tincion de Gram, IL-6 y cultivo). Contrariamente a lo que ocurre en otros
liquidos organicos, la observacién de gérmenes en la tincion de Gram o el cultivo confirman la infeccién, pero
su negatividad no la excluye, debido al poder bactericida del liquido amniético y a la baja sensibilidad de las
pruebas convencionales (Gram S24%, Glucosa y leucos S 57%)".

El inconveniente de los cultivos es que el resultado suele obtenerse a las 48-72 h. Sin embargo, existen otros
marcadores en el liquido amni6tico de infeccion como glucosa baja (< 5 mg/dl) o visualizacion de gérmenes
en tincion de Gram e inflamacion (Inteleuquina-6 = 2,6 ng/ml) o recuento de = 50 leucocitos por campo, cuyos
resultados se pueden obtener en pocas horas, hecho que permite optimizar el manejo de estas gestaciones®.
En la tabla Il se resumen los criterios diagnésticos de la infeccion intraamnidtica subclinica.

Sospecha de infeccién intraamniética subclinica

e  Glucosa en liquido amniético <5mg/dL

Diagnéstico de infeccion intraamniética subclinica

e Cultivo aerobio/anaerobio/Micoplasma genital positivo
e Tincion Gram con visualizacién de gérmenes

Diagndstico de inflamacién intraamniética subclinica

® Nivel de interleucina-6 en liquido amniético >2.6ng/dL
e Leucocitos >50 células/campo

[
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Tabla Il. Diagnéstico de infeccion intraamniotica subclinica

4. MANEJO DE LA APP
4.1. Atencién en urgencias

Ante una gestante que consulte por dindmica uterina se realizara una primera medicién cervical mediante
ecografia transvaginal y un registro tocografico para valorar la presencia de dindmica uterina. Ademas, se
mantendra en observacion en el area de urgencias para valorar si hay cambios en las condiciones cervicales.
Posteriormente se realizard una nueva ecografia transvaginal para medir longitud cervical.

e Sila LC es menor al punto de corte y hay dindmica uterina se diagnosticara una verdadera APP y
se procederd al ingreso de la paciente. Se iniciara tratamiento tocolitico, maduracion pulmonar si
precisa, neuroproteccion fetal si sospecha de parto imminente, reposo relativo 24 h (permitiendo
higiene personal si el cuadro clinico lo permite) y control materno-fetal.

e Sila LC es mayor al punto de corte y no hay dindmica uterina, sera dada de alta y proseguira su
control obstétrico habitual.

e Sila LC es mayor al punto de corte pero persiste dinamica uterina: se repetira control ecografico
en 12-24 horas (ingreso en funcién de las caracteristicas de la paciente, la cercania, etc...):

= Sien este control posterior no hay modificaciones cervicales, se dara el alta.

= Si hay modificacion progresiva del cervix sin llegar al punto de corte, y tampoco un
acortamiento mayor del 40% del cervix previo, se volvera a repetir cervix en 12-24 horas.

=  Si hay modificacion progresiva del cervix, llegando a ser inferior al punto de corte, 0 un
acortamiento mayor al 40% del previo, se considerara una verdadera APP y se ingresara
para tratamiento.

En pacientes con repetidas visitas a urgencias por DU sin modificaciones cervicales, se puede valorar el
seguimiento (en 1-2 semanas) en la Unidad de Alto Riesgo (Prevencion de Prematuridad).

Los objetivos en las verdaderas APP seran los siguientes:

¢ Inhibir la dinamica uterina:
= Uso de tocoliticos (atosiban de eleccion). El tratamiento debe iniciarse con un solo
farmaco manteniéndose durante 48 horas y, en caso de no conseguir la inhibicion de la
DU con dosis suficientes, sustituirlo o suplementarlo con otro.
e Estimular la madurez pulmonar del feto:
= El farmaco de eleccion es la betametasona. Se administrara una dosis de 12 mg IM al
ingreso, repitiendo la dosis a las 24 horas. (Betametasona 3 ampollas de 4 mg). Como
medicacion alternativa esta la dexametasona a dosis de 6 mg IM. cada 12 horas, cuatro
dosis. En las gestantes miltiples se debe tener en cuenta el riesgo de edema agudo de
pulmén cuando se asocian betamiméticos y corticoides. En las pacientes diabéticas se
debe valorar el riesgo de cetoacidosis por la asociacion de ambos farmacos
* Descartar corioaamnionitis subclinica mediante AMNIOCENTESIS:
= Se propondrd de manera sistematica en gestaciones Unicas < 32 semanas con
acortamiento cervical por debajo de punto de corte. En gestaciones gemelares soélo si
existe algun otro factor de sospecha debido a que la etiologia infecciosa en gestaciones
gemelares es menos frecuente. Se realizara, previo consentimiento informado y
evaluando el estado serolégico materno, con aguja de 22G (0 20G). Se extraeran 40cc
para determinar:
- Glucosa
- Tincién de Gram
- Leucocitos
- Cultivo de liquido amnidtico aerobios y anaerobios, ETS
- QF-PCR (valorar segun edad gestacional)
- IL-6
e Valorar la necesidad de neuroproteccion
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* En caso de que no se consiga frenar la DU, con progresién de las modificaciones
cervicales y el parto sea inminente, se debe iniciar la neuroproteccion con sulfato de
magnesio si la gestacion es inferior a las 34 semanas (ver protocolo especifico)

e \Valorar la necesidad de profilaxis SGB

= Si el parto es inminente, se debe tener en cuenta que, si el SGB es positivo o
desconocido, se debera realizar profilaxis intraparto con Penicilina 5x10 6 Ul ev +
Penicilina 2.5 x10 6 Ul/4h ev o ampicilina 2g + 1g/4 h ev. En caso de alergia, el farmaco
de eleccién es clindamicina 900mg/8 h ev. si se dispone de antibiograma sensible o
vancomicina 1g/12 h ev si resistencia a clindamicina o ausencia de antibiograma.

Si se consigue frenar la dindmica uterina y la paciente se encuentra asintomatica, la paciente puede subir a la
planta 102 de Hospitalizacion para proseguir tratamiento y seguimiento.

4.2. Atencion en planta de hospitalizacién

Inicialmente se realizara una evaluacion de cada caso, revisando la evolucion previa de la paciente hasta su
llegada a la planta:

* Revision exhaustivamente la historia clinica
* Revision de las exploraciones previas, y la actual, en referencia a:
o Constantes maternas, en concreto, frecuencia cardiacay TA
0 Presencia de dinamica uterina
0 FCF ( posible repercusion de la DU)
* Revision de analiticas y pruebas complementarias
Hemograma completo
Grupo y Rh (si no lo tiene)
Test de Coombs (si la paciente es Rh (-))
Bioquimica
Pruebas de Coagulacién
Serologias
Cultivo endocervical, vaginal y rectal
Sedimento urinario y Urocultivo
Amniocentesis, para despistaje de infeccion intraamnidtica: si no se ha realizado al
ingreso, plantearla en planta. Recordar la administracion de gammaglobulina anti-D en
gestantes Rh negativo tras el procedimiento.
* Realizar un estudio ecogréfico para la evaluacion reglada de vitalidad fetal, biometria fetal, ausencia
de malformaciones fetales, localizacién e insercion placentaria y cantidad de liquido amnidtico.

O OO O0OO0OO0OO0OO0OOo

La paciente permanecera en reposo relativo hasta que hayan pasado 24 horas sin dinamica uterina o se
hayan retirado el tocolitico. Una vez finalizado el ciclo de tocolisis se realizara control de LC para evaluar
progresién del cuadro o estabilizacién. Después de 24 horas sin clinica y tras conocer los resultados de los
cultivos (vaginal, endocervical, orina y rectal), se dara el alta hospitalaria en funcién de la edad gestacional y
la longitud cervical obtenida.

Se ofrecera una Interconsulta con la Unidad de Neonatologia durante la hospitalizacion (solicitar a través del
SAP, IC Hospital, IC Neonataologia Maternal hospitalizadas), para explicar la conducta conjunta a seguir en
su caso, asi como informar sobre las posibilidades de supervivencia y morbilidad en caso de nacimiento.

A partir de la semana 35.0 se suspendera el tratamiento tocolitico endovenoso y se indicara reposo. De forma
opcional, si precisa, se administrara tocolisis via oral respetando el reposo nocturno.

5. TOCOLISIS

Detener la APP y prolongar la gestacién todo lo posible permite trasladar a la gestante a un centro apropiado,
administrar los cuidados necesarios y conceder un mayor periodo de maduracién al feto, esencial para
reducir la morbimortalidad asociada al parto prematuro. El empleo de tocoliticos al inicio de este proceso es
esencial.®

[}
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El objetivo de la tocolisis no es prolongar la gestacion en si, sino lograr una ventana de tiempo suficiente
para la administracion de corticoides o trasladar a la paciente a un centro de referencia para mejorar la
supervivencia y la morbilidad neonatal. Por ello, es primordial postponer 48 horas el parto, permitiendo la
maduracién tisular con betametasona, la neuroproteccion con sulfato de magnesio y en caso de ser
necesario, el transporte a un hospital terciario con UCI neonatal.®

La franja de edad gestacional en la que se utiliza el tratamiento tocolitico es entre las 24 y las 34.6 semanas.
En casos seleccionados se puede utilitzar tocolisis a partir de la semana 23.% En casos excepcionales se
utiliza la tocolisis mas precozmente (episodio de pielonefritis, cirugia materna o fetal, ...). A partir de las 34.6
semanas se suspendera el tratamiento tocolitico, ya que el riesgo de mortalidad y morbilidad es menor que
el riesgo de frenar una APP asociada a infeccion intrauterina que emepore el prondstico del recién nacido.

5.1 Contraindicaciones de tocolisis

* Se consideraran contraindicaciones de tocolisis las siguientes:
o Cardiopatia grado Ill o IV de la NYCA
Preeclampsia grave
Crisis hipertensiva
Patologia propia o asociada al embarazo que aconseje su finalizacion
Corioamnionitis clinica: criterios de Gibbs.
Corioamnionitis subclinica: que incluye cultivo en LA positivo, o bien tincion de Gram que
aisla gérmenes, o bien glucosa inferior a 15 mg/dl en LA, o bien presencia de mas de 30
leucocitos/mma3.
Riesgo de pérdida de bienestar fetal
Malformacion fetal incompatible con la vida
Muerte Fetal
Desprendimiento de placenta normalmente inserta

O O O 0o

O OO0 O

5.2 Eleccion del farmaco

La eleccion del tocolitico debe basarse en una adecuada valoracidn beneficio-riesgo. El tocolitico de eleccion
para las gestaciones por debajo de las 24 semanas sera la Indometacina. Sin embargo, administrada més
alld de las 32 semanas de gestacién se asocia a un cierre prematuro del ductus arterioso. En el caso de las
gestaciones de 24 semanas 0 mas, el atosiban serd el tocolitico de eleccién. Los estudios mas recientes
muestran que el atosiban es igual de eficaz que nifedipino prolongando la gestacion 48 horas e incluso 7
dias, con resultados perinatales equiparables y con un mejor perfil de seguridad.®

En los casos en los que no haya respuesta al tratamiento o intolerancia a los tocoliticos de primera eleccion,
se utilizara el ritodrine o la nifedipino (con documentacion entregada a la paciente requiere documentacion de
uso fuera de indicacién/uso compasivo).

5.3 Tocoliticos disponibles

Los tocoliticos disponibles para la APP son los bloqueantes del canal de calcio (nifedipino), antagonistas de
los receptores de oxitocina (atosiban) y los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (indometacina). Los
betamiméticos (ritodrine) deberian ser evitados al existir alternativas igual de eficaces con major perfil de
seguridad.? En la Tabla Ill., se resumen los distintos tocoliticos empleades en APP.

Atosiban

Atosiban (Tractocile®) viales se presenta a una concentracion de 7,5 mg/ml, disponiendo de un vial de 0,9 ml
para inyeccion en bolo iv (solucién inyectable) y un vial de 5 ml para infusién iv (concentrado para solucion
para perfusion). La duracion del tratamiento con atosiban no deberd exceder las 48 h y la dosis total
administrada no deberd exceder los 330 mg durante un ciclo completo de terapia. Se administrara en 3
pasos:

- Paso 1: Primero una inyeccion iv en bolo de solucion inyectable de 0,9 ml (7,5 mg/ml) durante un
minuto (envase azul) = 6,75 mg Atosiban.
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- Paso 2: Seguido inmediatamente por una infusion continua de carga a dosis alta de 300 mcg/min
( 24ml/h) durante 3 horas (envase morado) = 18 mg/h x 3h = 54 mg Atosiban

- Paso 3: Seguido de una infusién de mantenimiento a dosis baja de 100 mcg/min ( 8ml/h ) durante 21
horas, aceptando un maximo de 45 horas (envase morado) = 6mg/h x 21h = 126 mg Atosiban

Se considerara fallo terapéutico si tras 1 hora de iniciado el tratamiento con atosiban persisten las
contracciones uterinas como al inicio. Se considerara retratamiento si tras frenar la DU sin acabar el ciclo de
tocolisis, el episodio de APP recurriera tras obtener una quiescencia uterina. Se podra repetir el régimen
farmacoldgico de 3 pasos, reiniciando el atosiban a 24 ml/h. Se considerara nuevo ciclo de tratamiento si
tras acabar el ciclo de tocolisis, el episodio de APP con nuevo episodio de DU, se podré repetir el régimen
farmacoldgico de 3 pasos. Entre los efectos secundarios del atosiban se encuentran:

® Muy frecuentes (> 10%): Nauseas.

e Frecuentes (1-10 %): Cefalea y vértigo, rubor y vomitos.
Poco frecuentes (0,1-1%): Fiebre, insomnio, prurito, erupcion.
Raros (<1%): Hemorragia y atonia uterina.

La administracion de Atosiban no requiere monitorizacién especifica. La contraindicacion mas importante
para el uso de Atosiban es alergia al farmaco.

Ritodrine

Ritodrine (Prepar®) se admnistra por via endovenosa, en bomba de perfusion continua, a dosis
uteroinhibidoras. Se empieza por dosis bajas, de 150 mcg/min e ir aumentando a razén de 50 mcg/min cada
15 minutos hasta un maximo de 300 mcg/min hasta conseguir la uteroinhibicion.

Para la preparacion de la bomba de infusién, se utilizan ampollas de 5 ml. con 50 mg de ritodrine (10 mg/ml).
Se diluyen 300 mg de ritodrine en 500 cc de suero fisioldgico o glucosado. La velocidad de la bomba de
infusion la siguiente:

8§§;Wmﬂ Ritodrine Velocidad bomba (mi/h)
50 5

100 10

150 15

200 20

250 25

300 30

La administracion de ritodrine requiere la monitorizacién de los siguientes parametros: Frecuencia cardiaca y
tensién arterial cada 15 minutos, control de diuresis y balance hidrico cada 12 horas y ECG si se sospecha
alguna patologia.

Las contraindicaciones del ritodrine son las siguientes:

e Cardiopatia materna

¢ Diabetes descompensada (ver protocolo de Diabetes): Si decide administrarse a gestantes diabéticas
insulinodependientes, la insulina ha de administrarse via endovenosa (bomba de infusiéon continua)
todo el tiempo que se mantengan los Betamiméticos endovenosos.

e Hipertiroidismo (accion sinérgica de la tiroxina con los Betamiméticos).

e Pacientes digitalizadas (favorecen la aparicién de fibrilacion ventricular).

e Anestésicos halogenados (favorecen la aparicién de fibrilacion ventricular).

e Metilxantinas (efecto sinérgico con los betamiméticos).

¢ Inhibidores de la MAO, inactivan los Betamiméticos.

[}
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e Corticoides (contraindicacion relativa por riesgo de EAP). La administracion conjunta de corticoides y
betamiméticos obliga:
o En todas las pacientes a establecer un control de la administracion de liquidos para evitar
una sobrecarga que favoreceria el EAP.
o En las diabéticas a realizar un control metabdlico riguroso, especialmente en las diabetes
insulinodependientes existe riesgo de cetoacidosis.

Inhibidores del canal del calcio

La pauta habitual del nifedipino comprimidos (Adalat®) es 20mg v.o. inicial seguido de pauta de hasta
20mg/6h durante 48h. Si no existe respuesta al tratamiento inicial: afiadir 10mg vo. de dosis de rescate a los
20 minutos de la primera dosis y 10mg vo. mas a los 20 minutos (méximo 40mg durante la primera hora). Si
después de esta segunda dosis de rescate no hay respuesta, esta indicado cambiar a un tocolitico
endovenoso. La pauta convencional sera de 20mg/6h pero existe un margen de 20mg/4-8h, sin sobrepasar
una dosis maxima de 120mg/ dia.

Los efectos secundarios mas frecuentes son cefalea e hipotension (principalmente si se sobrepasa la dosis
de 60mg/d).

El nifedipino esta contraindicado en pacientes con disfuncién renal, hepatica o cardiaca, uso concurrente de
medicacion antihipertensiva o nitroglicerina transdérmica, betamiméticos, alergia al farmaco o hipotension
clinica en circunstancias basales.

El uso de nifedipino requiere la monitorizacién de los siguientes parametros: Control de pulso y TA cada 30
minutos la primera hora. Después, control horario. Si se estabiliza el cuadro, control de constantes cada 8h.

Inhibidores de las prostaglandinas

Se utilizan los inhibidores de las prostaglandinas, la indometacina (Inacid®), administrada a razén de 100
mg/12 horas, via rectal. Debe tenerse en cuenta que el efecto maximo del farmaco no se produce hasta las
dos horas de administracién, por lo que es posible que hasta entonces se continlie objetivando dinamica
uterina.

Se realizara monitorizacién del control de la diuresis y del balance hidrico cada 12 horas. No estan
contraindicados en gestantes cardiopatas ni en diabéticas insulinodependientes. Entre las contraindicaciones,
se consideran:

e Mas de 34 semanas de gestacidn, ya que se han descrito casos de cierre prematuro del ductus
asociados a ella.

e Antecedente de ulcus péptico.

e Alteraciones de la coagulacion.

¢ Neuropatia.

e En casos de alergia al farmaco.

Su uso se limitara hasta las 24 semanas de gestacién, utilizando atosiban o nifedipino a partir de las 24
semanas de gestacion.

5.4 Consideraciones sobre los tocoliticos
Terapia combinada

Si a pesar del tratamiento con monoterapia, la paciente presenta dinamica uterina persistente, se valorara la
posibilidad de terapia combinada considerando la edad gestacional, las modificaciones cervicales y si la
pauta de maduraciéon pulmonar ha sido completada. Puesto que no existen estudios en la actualidad que
hayan comparado los tocoliticos presentados previamente de manera combinada (p.e Atosiban mas
nifedipino vs Atosiban) en estudios prospectivos disefiados para ello, no hay evidencia suficiente para
recomendar las terapias combinadas®; es por ello, que su uso (de manera pautada) debe estar justificado y
bajo monitorizacion materna. Se recomienda usar preferentemente nifedipina + atosiban, evitando la
asociacion de ritodrine y nifedipino.
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Tocolisis de mantenimiento

No existe evidencia suficiente en la actualidad para recomendar el tratamiento de mantenimiento®™, por lo
que se suspendera todo tratamiento tocolitico después de 48h de tratamiento. En caso de reinicio persistente
de dinamica uterina, con riesgo muy elevado de parto pretérmino < 32.0 semanas o de dinamica muy
sintomatica, se considerara prolongar el tratamiento en casos claramente seleccionados, individualizando la
decision en cada caso.

6. TRATAMIENTO AL ALTA

La administracion de progesterona vagipaltracwn anicadia de APP no ha demostrado ser eficaz ni para la
prolongacion de la gestacion, ni para nj Gesante>23s+DU | de |os recién nacidos, incluso algunos trabajos
recientes han encontrado mayor morbilid esterona.’®*

Las pacientes que al alta persistan con u rvix corio; resultados de cultivos (vaginal, endocervical,

liquido amniotico) negativos, y ausercia de dindmica uterina, an_candidatas a ofrecer colocacion de

pesario cervical previo consentimiento informado, para mejorar los resulta la edad gestacional al parto,
14

tal y como se ha obse en los ensayos randomizados realizados al respe

. . o LC < PUNTO CORTE |,
Ademas de la recomendacién del pesario tras el episodio de APP, la paq ida en 1-2
semanas a la Unidad de Prevencién de Prematuridad para realizar el seg Icibn hasta
llegar a término. l

El reposo absoluto no'ha demostrado ser efectivo, aumentado por el contrario el riesgo de trombosis.

/\

NO SI
LC > PUNTO CORTE
VL APP
. A 4 Gestaciones tni
| OB'SCERVACI?N Ao 24,0~ _Emm
¢<,‘lglaer%]‘113retér hino espontaneo < 34s? 30.0-34.63: <15mm
¢Antecedente de pdrdida gestacional espontanea Gestaciones multiplgs:
<16s? 24.0-29.6%: < 20 mm
Portatora de pesario? 30.0-34.6$: <10 mm
_/ })_ gortadora de cerclaje? Bishop > 5 independientemente de EG
SI NO
INGRESO
AMNIOCENTESIS
MADURACION FETAL CON CORTICOIDES
TOCOLISIS

SI PARTO INMINENTE (NEUROPROTECCION < 34S; PENICILINA SI

ALTA LC12-24H CULTIVOS SGB POSITIVOS O DESCONOCIDOS

Valorar nifedipino oral

LC analoga LC modifica PERO: LC < pto corte ELECCION DEL TOCOLITICO
> pto corte 6 <24 SEMANAS: INDOMETACINA
6 > 40% de previo 24.0-34.6 SEMANAS: ATOSIBAN/NIFEPAR
<40% de previo aunque > pto corte SI FALLO DE TRATAMIENTO: VALORAR RITODRINE O NIFEDIPINO
ALTA  bagina ICJ.E_IAL
LC12-24H OpenOfficeConténtTransformer-sour. TOCOLISIS COMBINADA O DE MANTENIMIENTO EN CASOS

SELECCIONADOS
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Tabla resumen tratamiento tocolitico

Nifedipino

Atosiban

Indometacina

Mecanismo de
acion

Aantagonista canales de calcio

Antgonista receptor
aoxitocina

Inhibicion de las
prostagalndinas

Posologia

Solucion oral:

- Dosis inicial 2 ml (10 mg) VO
seguido de 3 ml/6 h (15 mg)
durante 48 h (autorizado hasta
72 h). Si no hay respuesta al
tratamiento inicial: afiadir dosis
de rescate 1,5 ml (7,5 mg)
cada 15 min la 1.a hora (hasta
un maximo de 4 dosis de
rescate). No se debera superar
los 32 ml (160 mg) al dia.

Cépsulas:

- Dosis inicial de 20 mg VO
seguida de 10-20 mg cada 4-6
h (dosis maxima 120 mg/dia).
Si no existe respuesta al
tratamiento inicial puede
afiadirse 10 mg de dosis de
rescate a los 20 minutos de la
primera dosis y 10 mg en los
siguientes 20 minutos (maximo

40 mg durante la primera hora).

Si después de esta segunda
dosis de rescate no hay
respuesta, estaria indicado

- Bolus en 1 minuto de
0,9 ml de solucién de
7,5 mg/ml (dosis total
6,75 mg)

- Infusién de 2 viales
de 5 ml (de 7,5 mg/ml)
diluidos en 100 ml.
Velocidad de infusion
de 24 ml/h = 300
mcg/min

(o 18 mg/h) durante 3
horas = 54 mg.

- Infusién de 2 viales
de 5 ml (de 7,5 mg/ml)
diluidos en 100 ml.
Velocidad de infusién
de 8 ml/hora = 100
mcg/min

(o 6 mg/h) durante
45 horas = 270 mg.

- Dosis inicial de 100 mg via
rectal + 50 mg VO,
posteriormente, 50 mg/6 h VO.
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substituir el tocolitico a uno de
administracién endovenosa.

Efectos
secundarios

Cefalea, rubor, hipotension (si
> 60 mg/d), aumento de
transaminasas.

Escasos, aunque se
ha descrito dolor
toracico.

Cefalea, mareos, vomitos,
diarrea, estreflimiento
(constipacion), irritacién del
recto.

Monitori-
zacion

Control de pulso y TA cada 30
minutos la primera hora o
mientras se utilice terapia
intensiva. Si se estabiliza el
cuadro, el control de las
constantes se individualiza
seguln el centro

Control de TAy pulso
cada 8 horas.

- Evitar > 32 semanas por
restricciéon del ductus arterioso y
oligoamnios.

- En caso de administracién
requerird de una monitorizacién
ecogréfica del liquido amniético
y del ductus arterioso (27.0-31.6
semanas).

- Podria enmascarar un cuadro
de corioamnionitis clinica por su
efecto antipirégeno.

Tabla lll. Tipos de tocoliticos

Documentos relacionados (protocolos, procedimientos y otros documentos con los que se vincula)

Titulo documento

Diagndstico y seguimiento gestantes con Diabetes gestacional

Cdédigo

Resumen de aspectos claves y recomendaciones (y otras especificaciones Utiles para la mejor

comprension del

e El parto pretérmino es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal y la segunda en nifios
por debajo de los 5 afios.
® Se define como la presencia de dinamica uterina y acortamiento cervical por debajo de las 37
semans de gestacion
® Se debera realizar una valoracion especial a aquellas gestantes con antecedentes de riesgo de parto

pretérino

e El tratamiento tocolitico de eleccidn es atosiban. Su uso nos permitira iniciar la maduracién pulmonar
y/o neuroproteccion fetal para optimizar las condiciones fetales al parto

® Las gestantes que han ingresado por amenaza de parto pretérmino y persisten con longitud cervical
acortada son candidatas a la colocacién de un pesario cervical.

Referencias

1. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. GAP parto pretérmino. Prog Obstet Ginecol
2020;63:283-321
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