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NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

e Nueva definicion de APP, mas completa y concreta con nueva clasificacion.

e Puntos de corte de la cervicometria en funciéon de la edad gestacional y tipo de
gestacion.

e Apartado etiologia para entender la necesidad de planteamiento de amniocentesis
diagndstica en determinados casos.

e Se cambia el plazo maximo de indicacién de maduracion pulmonar y tocolisis a 34+0 SG.

e Indicaciones de amniocentesis diagndstica en casos de Amenaza de Parto Pretérmino
de alto riesgo.

e Contraindicaciones de tocolisis.

¢ Nuevo algoritmo de actuacion (Anexo 1).
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1. DEFINICION

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define clasicamente como la presencia de dindmica uterina
regular asociada a modificaciones cervicales progresivas, en gestantes con membranas amnidticas
integras, desde las 22+0 hasta las 36+6 semanas de gestacion.

Este puede clasificarse, seguin la edad gestacional, en:
e Prematuridad extrema: menor a 28 SG (5% de los PP; 0.2% de todos los partos).
e Prematuridad severa (o grave): de 28 a 31+6 SG (15% de los PP; 0.8% de todos).
e Prematuridad moderada: de 32 a 33+6 SG (20% de los PP; 1% de todos).
e Prematuridad leve: de 34 a 36+6 SG (60% de los PP; 2-3% de todos).

No obstante, estos signos clinicos presentan un escaso valor predictivo de parto pretérmino. En la
mayoria de los casos en los que la paciente ingresa con el diagndstico clasico de amenaza de parto
pretérmino, el riesgo real de desencadenarse un parto pretérmino es muy bajo (aproximadamente un
10 % de las pacientes tendran un parto en los siguientes 7 dias y un 30 % antes de las 37 semanas).
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Con lafinalidad de identificar aquellas pacientes con un riesgo alto de presentar un parto pretérmino en
los siguientes dias, se han propuesto varias herramientas de predicciéon del parto pretérmino
espontaneo.

2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de APP se basa en la aparicién de contracciones uterinas y en la presencia de
modificaciones cervicales.

Contracciones uterinas

La valoracion de la dindmica uterina debe hacerse mediante registro cardiotocografico externo.

Desde un punto de vista clinico, los sintomas que las pacientes refieren son muchas veces bastante
inespecificos: dolor sordo en hipogastrio, molestias similares a las menstruales, sensacién de peso o
presién en hipogastrio, dolor célico abdominal... Otras veces los sintomas son mas claros y la paciente
percibe contracciones uterinas dolorosas, salida de liquido por los genitales o sangrado vaginal.

Para quedar incluido como criterio diagndstico de APP se considera necesaria la presencia de 4
contracciones/20-30 min. o bien 8/60 min., que sean percibidas por la gestante.

Valoracidn del cérvix
Las modificaciones cervicales son la base del diagndstico de la APP.

Para su valoracidn disponemos de la determinacién de fibronectina fetal, tacto vaginal y ecografia
transvaginal, siendo este Ultimo el mas utilizado y objetivo.

e Tacto vaginal. En él debe valorarse la dilatacién, borramiento, posicidn y consistencia del cuello,
asi como la altura de la presentacion fetal. Su uso esta limitado a los casos en los que se sospeche
parto inminente

e Valoracién del cérvix por ecografia (Cervicometria). La mejor manera de medir la longitud

cervical es mediante ecografia transvaginal. Con la vejiga vacia se introduce la sonda en la vagina
y se dirige al fornix anterior. Se debe evitar ejercer presién sobre el cérvix, porque podria
aumentar la longitud artificialmente. Se obtiene un corte sagital del cérvix y se utiliza la mucosa
endocervical como guia para identificar el orificio cervical interno real, evitando confusiones con
el segmento inferior del Utero. Se utilizan los calipers para medir la distancia lineal entre la zona
triangular ecodensa del orifico cervical externo y la zona en forma de V del orifico cervical
interno. En aproximadamente un 1% de los casos la longitud cervical puede cambiar debido a
contracciones uterinas, en estos casos se deberia tomar la medida mas corta.
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Puntos de corte de longitud cervical ecografica segin edad gestacional y tipo de gestacion

[Edad gestacional Embarazo unico Embarazo muiltiple
< 24.0 semanas =25mm =25mm

24.0- 27.6 semanas =25mm =20 mm

28.0- 31.6 semanas =20 mm =10 mm
= 32.0 semanas =15mm =10 mm

e Determinacién de factor de crecimiento similar a la insulina (phIGFBP-1)/ Actim® Partus. En

condiciones ideales, debe realizarse antes de la exploracion y/o ecografia vaginal y no debe
emplearse en mujeres con RPM.

Tanto la longitud cervical como los biomarcadores bioquimicos presentan un bajo valor predictivo
positivo. No obstante, su alto valor predictivo negativo hace que se consideren herramientas de apoyo
a la hora de decidir el ingreso de las gestantes con amenaza de parto pretérmino.

3. ETIOLOGIA

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. De entre las posibles causas

destacan:
1. Idiopatica: en la mayoria de los casos.
2 Sobredistensién uterina: polihidramnios, gestaciéon multiple, miomas uterinos...
3. Infecciones de foco extrauterino: apendicitis, pielonefritis, ITU...
4 Infeccién/inflamacion intraamnidtica subclinica: presente, aproximadamente, en un 20 %

del total de mujeres que ingresan por amenaza de parto pretérmino. Este porcentaje es mas
alto en edades gestaciones mas tempranas (40 % en gestaciones <28 semanas), siendo
infrecuente mas alla de las 34 semanas de gestacion. El interés clinico de determinar este
estado infeccioso/inflamatorio es identificar a un grupo de mujeres con un debut precoz de
los sintomas, una latencia al parto mas corta y una edad gestacional al parto mas temprana.
El estado infeccioso/inflamatorio empeora el prondstico neonatal debido a la prematuridad
asociada.

4. EVALUACION CLINICA INICIAL

Conducta ante una gestante con sensacidn subjetiva de dindmica:

e Historia clinica.

e Toma de constantes.

e Examen genital:

o Valoracion del estado de las membranas amniédticas y de la presencia de hemorragia

vaginal con espéculo.
Tacto vaginal.
Valoracidn cervical con ecografia transvaginal (cervicometria).
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e Ecografia abdominal basica.

e Cardiotocografia externa.
o Estimacién de la actividad uterina (minimo 30 minutos).
o Evaluacién de la frecuencia cardiaca fetal.

5. CONDUCTA A SEGUIR.

Tras evaluacién cervical y RCTG: dindmica (4 contracciones cada 20 minutos o 8 contracciones cada 60
minutos):
1. Cérvix modificado (dilatacion > 2cm, borramiento > 80%) // Cervicometria < 15 mm o < 25 mm
en gemelares-multiples: Ingreso para tocolisis y maduracion fetal (APP en fase activa).
2. Cérvix215 mmo =25 mm en gemelares-multiples + Dindmica (4 contracciones cada 20 minutos
o 8 contracciones cada 60 minutos: Observacion durante un minimo de 2 horas:
a. Cede la dindmica o en nueva valoracion de cérvix permanece igual -> ALTA.
No cede la dindmica o en nueva valoracidn de cérvix disminuye 2 5 mm -> INGRESO.

b
c. No cede la dindmica o en nueva valoracion de cérvix permanece igual } hIGEBP-1
d

Cede la dindmica o en nueva valoracion de cérvix disminuye = 5 mm.

phIGFBP-1 positivo: INGRESO para tocolisis y maduracién fetal.
phIGFBP-1 negativo: ALTA.

En aquellas pacientes que requieran ingreso se deberia realizar:

e Toma de muestras para cultivo vagino-rectal (Streptococo grupo B). Al ingreso se comprobara si
no se dispone del mismo en las cinco semanas anteriores o si ya dio positivo en orina en el
primer trimestre, para evitar tomas innecesarias.

e Opcionalmente y en funcién de la sospecha se podran realizar otros frotis vaginales y/o
cervicales.

e Evaluacion de la edad gestacional mediante altura uterina y ecografia abdominal. Seria
recomendable comprobar al ingreso si disponemos de biometria fetal en las dos semanas
anteriores, en caso contrario realizar al ingreso.

e Analitica basica: hemograma, bioquimica, coagulacién, sedimento y urocultivo.
e Registro cardiotocografico diario o, en su defecto, FCF mediante SonicAid a diario.

6. EVALUACION DEL RIESGO.

En presencia de dinamica uterina regular, se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén
presentes uno o mas de los siguientes criterios:

Criterios clinicos:

e Parto pretérmino anterior (espontaneo) antes de la semana 34.0.
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e Pérdida gestacional tardia (217.0 semanas).
e Gestacidon multiple.
e Portadora de cerclaje cervical en gestacién actual.

Cérvix corto:

e Bishop=>5.
e Criterios ecograficos segun puntos de corte de cervicometria referidos en el apartado 2.

Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente ninguno de los criterios citados

anteriormente.

En aquellas pacientes de bajo riesgo y aquellas de alto riesgo solamente por criterios clinicos sin

modificaciones cervicales, la probabilidad de parto espontaneo en baja. En estos casos podriamos

recomendar reposo y observacién 2-3 horas en el area de urgencias para valorar si hay cambios en las
condiciones cervicales. Si no cede la dinamica uterina pero no hay modificaciones cervicales, no se
administrard tratamiento tocolitico ni corticoides de forma sistematica. En caso de objetivar
modificaciones cervicales, decidiremos el ingreso hospitalario.

Pacientes con modificaciones cervicales sin dindmica uterina regular: en ausencia de dinamica uterina

regular o cuando las modificaciones cervicales han sido un hallazgo en una paciente asintomatica, es
necesario valorar los parametros considerados de alto riesgo con precaucién, dado que pueden no
relacionarse con el parto pretérmino. Estos hallazgos (por ejemplo, cérvix corto), en ausencia de clinica,
no son tributarios de tratamiento tocolitico ya que pueden representar el extremo de la normalidad. En
estos casos, como medida de precaucién, podria recomendarse restringir la actividad laboral, evitando
la bipedestacion prolongada hasta evaluar la evolucién clinica.

Pacientes de alto riesgo por cérvix corto y dindmica uterina regular seran tributarias de ingreso con el

diagnodstico de amenaza de parto pretérmino. Especialmente, se considerara riesgo de parto inminente
(aquel que puede producirse en las siguientes 4-6 horas) en los casos de longitud cervical <15 mm,
condiciones cervicales de parto y dindmica uterina regular a pesar de tratamiento tocolitico, o
condiciones cervicales de parto muy avanzadas en las que el parto se puede producir de forma
imprevisible. Para este grupo de pacientes consideradas de alto riesgo que requieren ingreso
hospitalario, se recomiendan las mismas pruebas complementarias mencionadas con anterioridad a las
gue anadiremos:

e Cribado enfermedades de transmisidon sexual (ETS): las ETS son factores de riesgo en la
amenaza de parto pretérmino; sin embargo, su cribado no mejora el prondstico perinatal. Solo
se realizara en poblacién de riesgo.
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e Amniocentesis diagndstica: la infeccion intraamnidtica subclinica es la etiologia conocida mas
frecuente de amenaza de parto pretérmino en edades gestacionales tempranas. Por este
motivo, se propondra la realizaciéon de una amniocentesis diagndstica en gestaciones Unicas y
<32.0 semanas en casos en los que no exista otra etiologia que justifique la dindmica uterina. En
gestaciones Unicas 232.0 semanas o gestaciones multiples no se propondra la amniocentesis de
forma sistematica, ya que la prevalencia de infeccién intraamnidtica en estos casos es baja. Sin
embargo, cabe considerar la realizacién de la amniocentesis si el contexto clinico sugiere la
presencia de infeccion (PCR en aumento, febricula...).

El diagndstico de la infeccidn intraamnidtica se basa en el aislamiento de microorganismos en el
liguido amnidtico mediante cultivos para gérmenes aerobios y anaerobios, y cultivo especifico
para micoplasmas —cultivo especifico o técnicas moleculares como la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) especificas para micoplasma genital
o Otros marcadores indirectos de infeccion son: (Ver Clase de Residentes 2022:
Actualizacion en Corioamnionitis).
= Concentracion de glucosa baja (<15 mg/dL).
= Tincidn de Gram positiva.
= Leucocitosis (>11.000/mm?3)
= Elevados valores de IL-6 (>11,3 ng/dL).

7. TRATAMIENTO.

El objetivo prioritario del tratamiento de la APP, es demorar el inicio del parto para asi permitir
la administracién de un ciclo completo de corticoides, con el fin de reducir la incidencia y la gravedad
del sindrome de insuficiencia respiratoria y posibilitar el traslado in Gtero a una UCI neonatal / hospital
de tercer nivel.

El objetivo secundario del mismo es demorar el parto para disminuir la morbimortalidad perinatal
asociada a la prematuridad.

1. Maduracién con corticoides: Utiles desde la semana 22+3 hasta la 34+0. A valorar en el caso especifico
de cesarea electiva entre las 34+0 y 34+6 SG (ambos incluidos).

Favorecen la maduracion pulmonar fetal disminuyendo la incidencia de distrés respiratorio, enterocolitis
necrotizante o hemorragia intraventricular en el neonato.

Se administra Betametasona 2 dosis de 12mgr. im. (Celestone cronodose®) con un intervalo de 24 horas,
aunque podria reducirse el intervalo a 12 horas si no se controlara la APP. Su efecto dptimo se inicia a
las 24 horas de la administracion completa.

Como segunda opcidn de corticoterapia, también podriamos emplear Dexametasona 6 mg/12h/2 dias.

Dosis de rescate: La maduracién anatémica del pulmdn persiste, pero se ha demostrado que la

maduracién bioquimica comienza a disminuir cuando pasan 7 dias de la dosis de corticoides.
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No se aconsejan en cualquier caso las dosis repetidas semanales de corticoides, dado los efectos
perjudiciales que pueden ejercer tanto sobre el feto como sobre la madre, si bien en determinadas
situaciones podemos considerar el administrar una dosis o un ciclo de rescate.

Las ocasiones en las que administraremos una sola dosis de rescate seran aquellas en las que se cumplan
las siguientes condiciones:

e Persistencia o reaparicién de la amenaza de parto prematuro.

e Primera dosis administrada hace mas de 7-14 dias.

e Gestacion de menos de 33 semanas.
Por el contrario, administraremos un ciclo completo de rescate (2 dosis de 12 mg de betametasona

separadas 24 horas) en los casos en que se cumplan los tres siguientes puntos:
e Persistencia o reaparicion de la amenaza de parto prematuro.
e Primera dosis administrada hace mas de 15 dias.
e Gestacidon de menos de 33 semanas.

2. Tocolisis

a) Atosiban (Tractocile ®): Se administra un bolo de 0.9 ml (6.75 mg). Después se diluyen 2 viales de 5 ml

en 100 ml de suero y se administra a 24 ml/ hora (300 microgr./min.) durante 3 horas. Posteriormente
se realiza el mantenimiento a 8 ml/ hora (100 pg/min) hasta completar 48 horas. Se administrara un
maximo de 4 ciclos. Considerado como de primera eleccién para el tratamiento de la APP.

b) Indometacina (Inacid ®): Se puede asociar a otras terapias. Se administra una dosis inicial de 100mgr.

via rectal y luego 25 mgr./6 horas via oral durante 48 horas. Contraindicado después de la semana 342,
ulcus activo, insuficiencia hepdtica o renal o en presencia de oligoamnios.

3. Tratamiento antibidtico: De la infeccidon por EGB si se prevé el desencadenamiento inminente del
parto en presencia de cultivo positivo o desconocido.

4. Neuroprofilaxis con sulfato de Magnesio: Ver protocolo especifico.
Respecto al limite inferior de la viabilidad fetal (22-24 SG), la decisidn de iniciar o no el tratamiento se
debiera tomar conjuntamente con los padres tras una veraz y completa informacion de las posibilidades

de éxito, de los resultados neonatales, asi como de las secuelas esperables en cada caso.

Contraindicaciones de tocolisis.
Se consideran como contraindicacidn para el inicio del tratamiento de la APP todos aquellos procesos

gue desaconsejen la prolongacion de la gestacion:
e Pérdida del bienestar fetal no relacionada con la dindmica uterina.
e Muerte fetal o malformacién fetal incompatible con la vida.
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e Preeclampsia grave o eclampsia.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

e Patologia propia o asociada al embarazo que aconseje su finalizacion.
e Infeccidn intrauterina.

e Hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica.

| Gestante con sospecha de APP |

-

Eventual especuloscopia

Exudado vagino-rectal para EGB (")
Eventual tacto vaginal

Eventual especuloscopia
Exudado vagino-rectal para EGB "
Eventual tacto vaginal

Eventual especuloscopia
Exudado vagino-rectal para EGB (")
Eventual tacto vaginal

Longitud cervical por eco vaginal Longitud cervical por eco vaginal |
y/o fibronectina y/o fibronectina
cérvix borrado cérvix borrado
~ 280%, 22cm $70%, S2cm
I cérvix < 25 mm I I cérvix 2 25 mm I [ cérvix < 15 mm l I cérvix 2 15 mm I
PARTO
APP
APP PRETERMINO
TOCOLISIS Y TOCOLISIS Y EN FASE ACTIVA
CORTICOIDES 1l Comenzar
profilaxis para
l EGB
FALSO TRABAJO PREMATURO DE PARTO
En gestantes muy sintomaticas, valorar

si se producen modificaciones cervicales
tras un periodo de observacién antes del alta.

" La toma del exudado vagino-rectal para EGB se puede realizar una vez decidido el ingreso de la paciente.

e Guia de Asistencia Practica actualizada (oct/2020). GAP SEGO. Seccidén Perinatal: Amenaza de Parto
Pretérmino.

e Ferrero, S; Cobo, T; Palacio, M. Protocolo: Amenaza de Parto Pretérmino. Protocolos y Medicina
Maternofetal. Hospital Clinic - Hospital Sant Joan de Déu - Universitat de Barcelona. Abril, 2022.

e Figueras F, Gratacos E, Gdmez-Roig MD, Marinez Crespo JM, Palacio M. Actualizacién en Medicina
MaternoFetal. 42 edicion. Barcelona. Fetal I+D Education, 2021.

e T.Queenanl, Y Spong C, J Lockwood C, Protocols for High-Risk Pregnancies. 72 edicién. North
America. Wiley Blackwell, 2021.
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e GOmez Fernandez, L; Molina, MM; Cobo, B. Protocolo: Amenaza de Parto Prematuro. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, 2011.

e Villegas, J; Puertas, A. Clase de Residentes: Actualizacidon en Coriamnionitis. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Departamento de Obstetricia y Ginecologia, 2022.
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