ANEXO AL PROTOCOLO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO. 

(Julio 2005)

	Actualización 2008
Se dispone de una actualización del protocolo de  amenaza de parto prematuro,  basada en una revisión de las publicaciones más recientes sobre agentes tocolíticos y corticoides en dicha indicación. Esta actualización  sustituye la versiones anteriores (la de Febrero 2003 y la de Enero 2006). Fue presentada y aprobada por la Comisión de Farmacia y Terapéutica del hospital, el día 30-04-2008.
Ver en:
http://www.elcomprimido.com/FARHSD/PROTPARTOPREMATURO_ACTUALIZACION_Mayo2008.doc 


ACTITUD PRÁCTICA

1- Diagnóstico correcto de APP: 

Contracciones uterinas regulares (4/20 min) acompañadas de modificación apreciable del cérvix uterino (borramiento ≥ 80% y dilatación cervical ≥ 1 cm)

2- Iniciar tratamiento con corticoides (entre 24 y 33 semanas cumplidas)

3- Valorar tocolísis: 

a. Primera elección Nifedipino. Vía oral (no sublingual). Dosis inicial 30 mg y seguir con 20 mg cada 4h 6h 8h en función del cese de la dinámica uterina. (Usar las cápsulas de 10 mg de Adalat).

No usar los comprimidos de liberación lenta (Adalat retard o Adalat oros). 

b. Sólo en caso de existir contraindicaciones para el uso de Nifedipino deberá emplearse Atosibán
Cuando la paciente llega al Hospital con venoclisis de Prepar o Atosiban: 

- Si no ha finalizado el tratamiento con Corticoides y tiene signos objetivables de amenaza de parto prematuro, se debe continuar con el mismo tocolítico  y no cambiar a Nifedipino para evitar aumentar los efectos secundarios.

- Se tiene que suspender  el tocolítico:

· Si no reune los criterios diagnósticos de amenaza de parto prematuro.

· Si ya ha finalizado el tratamiento con corticoides

4- Durante el  tratamiento con Nifedipino:

La tensión arterial y la frecuencia cardiaca deberá vigilarse  durante el periodo de tratamiento. No administrar  Nifedipino oral si la TA igual o menor 90/50
Nunca se debe adelantar una dosis antes de las 4 h
Si cede la dinámica uterina, se deben espaciar los intervalos entre dosis (Usar 20 mg cada 6, 8 ó 12 h)

Máximo periodo de tratamiento: hasta completar el tratamiento con corticoides

Después de tratar el episodio agudo se debe suspender, porque la terapia de mantenimiento con Nifedipino no disminuye la recurrencia de episodios de parto prematuro, ni mejora el resultado perinatal.

Precauciones en el uso de Nifedipino:

El uso de nifedipino en embarazadas debe atenerse a las siguientes precauciones:

· La tensión arterial y la frecuencia cardíaca deberán determinarse basalmente y vigilarse durante la fase de tratamiento.

· Registro cardiotocográfico externo una hora después de la primera dosis de nifedipino. Mantener o repetir según evolución de la dinámica uterina y en todo caso a las 24 horas.

· No asociar con otros fármacos vasoactivos, especialmente ritodrine o sulfato de magnesio, ni con atosiban.

· No usar en caso de:





- cardiopatía (incluso estable)

- situaciones de alto gasto (hipertiroidismo)

- hipertensión arterial

- TA sistólica menor o igual a 90 mm Hg

- infección intrauterina

· Precaución en EMBARAZOS MÚLTIPLES (la mayoría de las complicaciones maternas severas asociadas al uso tocolítico del nifedipino se han producido en embarazos múltiples. Estos son, a su vez, una de las situaciones donde puede ser de mayor interés retrasar el parto hasta que pueda haberse administrado corticoterapia durante 48 horas. Deberá extremarse la precaución, evaluando con especial atención la relación entre beneficio fetal y riesgo materno).

· Todos los tocolíticos tienen riesgo en los embarazos múltiples, hay que solicitar el consentimiento de la paciente e intensificar la vigilancia en caso de administrarlos
· Si la paciente ingresa procedente de otro centro con tratamiento tocolítico con ritodrine o con atosiban, se recomienda seguir con el mismo, y no asociar o cambiar a nifedipino, para no aumentar el riesgo de efectos secundarios. 
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