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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar la efectividad de la tocdlisis con nifedipino en gestantes hospitalizadas con amenaza
de parto prematuro en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional que evalué 177
gestantes con diagndstico de amenaza de parto prematuro hospitalizadas en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —
Diciembre del 2016. Se excluyeron 86 que no cumplieron con los criterios de inclusion, siendo
el motivo mas frecuente (72.57%) en los cuales no se uso el Nifedipino.

RESULTADOS

En total 177 gestantes incluidas en el estudio cuya edad media fue de 27.09 afios (DE 7.414; IC
95%: 25.3 — 28.9), 77 (43.5%) fueron nuliparas y la mayoria de procedencia rural (62.1%); 137
gestantes recibieron toc6lisis con Nifedipino y maduracion pulmonar con corticoesteroides y 40
gestantes solo tocolisis sin maduracion pulmonar.

De los 137 casos se realizd la maduracion pulmonar con dosis completas de Betametasona, es
decir, 24mg/dosis total en 102 casos (74.45%) y con Dexametasona, 24mg/dosis total, en 5 casos
(3.65%). Los otros 30 casos recibieron dosis incompletas.

Del total de mujeres que recibieron tocolisis con Nifedipino se logré prolongar la gestacion mas
alla de las 48 horas en 136 casos (76.83%), siendo el inicio del efecto tocolitico: > 60 minutos

en mas de la mitad; y no respondieron a la tocolisis 41 casos (22.6%). Se produjeron 68 partos
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(41 partos que no respondieron a la tocélisis con Nifedipino y 27 partos que se produjeron 48
horas después de la tocolisis).

En 109 casos (61.6%) se presentaron efectos adversos maternos: taquicardia con 76 casos
(42.9%) e hipotension leve con 38 casos (21.5%), sin efectos adversos 68 casos (38.4%). En 44
casos (24.9%) hubo efectos adversos en el feto, siendo estos: parto prematuro (22.6%),
taquicardia fetal (2.3%), bradicardia fetal (1.7%) y 6bito fetal (0.6%). De los 68 nacimientos
con neonatos de edad gestacional promedio de 35 semanas (DE 3,422; IC 95%: 34.2 — 35.5)
donde la mortalidad neonatal fue de 2.9% y la morbilidad neonatal fue de 42.6%, predominando:
Ictericia neonatal (22.1%), sepsis neonatal (13.2%) y enfermedad de membrana hialina (10.3%).
La patologia que con mas frecuencia se presentd en la APP fue la Infeccion Urinaria en 43 casos
(24.3%).

CONCLUSIONES

El Nifedipino controlé la Amenaza de Parto Prematuro en el 77 % permitiendo prolongar la
edad gestacional. Los efectos adversos maternos, fetales y neonatales son similares a los

hallados en la literatura.

PALABRAS CLAVES: Parto prematuro, Tocdlisis, Nifedipino, Efectos adversos



ABSTRACT

OBJECTIVE

To determine the effectiveness of nifedipine tocolysis in hospitalized pregnant women with
threatened preterm birth in the Ginecology Obstetrics service of the Hospital Regional Docente

Cajamarca during the period January - December, 2016.

MATERIAL AND METHODS

A descriptive, retrospective, cross - sectional and observational study was carried out to evaluate
177 pregnant women diagnosed with the threat of preterm birth hospitalized in the Gineco
Obstetrics service of the Hospital Regional Docente Cajamarca during the period January -
December 2016. Eighty - six were excluded, The inclusion criteria, being the most frequent

reason (72.57%) in which Nifedipine was not used.

RESULTS

A total of 177 pregnant women included in the study whose mean age was 27.09 years (SD
7.414, 95% CI. 25.3-28.9), 77 (43.5%) were nulliparous and the majority of rural origin
(62.1%); 137 pregnant women received tocolysis with Nifedipine and pulmonary maturation

with corticosteroids and 40 pregnant women only tocolysis without pulmonary maturation.

Pulmonary maturation was performed with complete doses of betamethasone, ie, 24 mg / total
dose in 102 cases (74.45%) and Dexamethasone, 24 mg / total dose, in 5 cases (3.65%). The

other 30 cases received incomplete doses.

Of the total number of women receiving tocolysis with Nifedipine, gestation was prolonged

beyond 48 hours in 61.6% of cases, with the onset of tocolytic effect being > 60 minutes in more
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than half; and did not respond to tocolysis 40 cases (22.6%). There were 68 births (40 births that

did not respond to tocolysis with Nifedipine and 28 births that occurred 48 hours after tocolysis).

In 109 cases (61.6%) there were maternal adverse effects: tachycardia with 76 cases (42.9%)
and mild hypotension with 38 cases (21.5%), without adverse effects 68 cases. In 44 cases
(24.9%) there were adverse effects on the fetus: premature delivery (22.6%), fetal tachycardia
(2.3%), fetal bradycardia (1.7%) and fetal death (0.6%). Of the 68 births with neonates of
average gestational age of 35 weeks (DE 3,422, 95% CI: 34.2 - 35.5). Neonatal mortality was
2.9% and neonatal morbidity was 42.6%. Neonatal jaundice (22.1%), neonatal sepsis (13.2%)
and hyaline membrane disease (10.3%) predominated. The most common pathology presented

in PPP was urinary tract infection in 43 (24.3%),

CONCLUSIONS

Nifedipine controlled the Threat of Premature Birth in 77 % allowing prolongation of gestational

age. Maternal, fetal and neonatal adverse effects are similar to those found in the literature.

KEY WORDS: Preterm labor, Tocolysis, Nifedipine, Adverse effects.
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INTRODUCCION

En el Per( durante el 2015, 9 de cada 10 mujeres concluyeron su embarazo con una edad
gestacional de 37 semanas a mas, el 6% de los nacidos vivos lo hicieron entre las semanas 32 a
36 y el 1% entre las semanas 27 a 31. En las diversas regiones de nuestro pais se observa el
mismo comportamiento que en el nacional, méas del 90% de los nacimientos se dieron a partir
de la semana 37, mientras que el mayor porcentaje de nacidos vivos entre las semanas 32 — 36
se encuentran en la region de Loreto; Cajamarca presento alrededor del 6% Yy en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca fue de 10.3 % para el 2010. EI manejo de la Amenaza de Parto
Prematuro se encuentra descrito en las Guias Clinicas de Atencion Obstétrica del Departamento

de Ginecologia y Obstetricia Hospital Regional de Docente Cajamarca 2011 — 2012.

El parto prematuro representa no solo un problema obstétrico, sino también un verdadero
problema de salud publica. Segln los datos aportados por la OMS, son de esperar cerca de

15.000.000 casos de prematuridad al afio.

Existen numerosas controversias con respecto a la prevencion, diagndstico y sobre todo el
tratamiento de la Amenaza de parto prematuro (APP), por lo que el objetivo de este trabajo de
investigacion se enmarca principalmente en la Efectividad de la Tocolisis con Nifedipino en
Gestantes con Amenaza de Parto Prematuro en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016, teniendo en
cuenta la prolongacion del parto por méas de 48 horas y la administraciéon de corticoesteroides

tanto Betametasona como Dexametasona para la maduracion pulmonar fetal.
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1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. DEFINICIONY DELIMITACION DEL PROBLEMA

La presente investigacion sobre la “Efectividad de la Tocolisis con Nifedipino en Gestantes con
Amenaza de Parto Prematuro en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional
Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 20167, esta orientada con el fin
de informar a la comunidad médica y la poblacion en general acerca de la efectividad y

sobretodo la seguridad del uso del nifedipino.

El presente trabajo se baso en el estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional
y de las historias clinicas de las pacientes cuyo diagndstico de ingreso fue amenaza de parto

prematuro.

1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué efectividad tuvo el uso de la tocdlisis con nifedipino en gestantes con amenaza de parto
prematuro en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016?

1.3.  JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El proposito de esta investigacion es fundamentalmente conocer la efectividad de utilizar el
nifedipino para la tocélisis en pacientes gestantes con amenaza de parto prematuro ya que el uso
del mismo como tocolitico es muy extendido (1). Su perfil de efectividad y seguridad lo han
convertido en un medicamento de primera linea en el manejo de la amenaza y trabajo de parto
prematuro (2); y documentar los efectos adversos causados por este farmaco uteroinhibidor; asi

como contribuir a la comunidad médica un analisis del uso de este medicamento en nuestro



Hospital Regional Docente Cajamarca y la posibilidad, segun los resultados, de utilizar otros

farmacos tocoliticos.

1.4.  OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

o OBJETIVO GENERAL

e Determinar la efectividad de la tocdlisis con nifedipino en gestantes
hospitalizadas con amenaza de parto prematuro en el servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los resultados de la tocdlisis con nifedipino mientras se realizd
la maduracién pulmonar fetal con corticoesteroides en gestantes
hospitalizadas con amenaza de parto prematuro en el servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016.

e Determinar la respuesta a la tocolisis con nifedipino durante las primeras
48 horas de hospitalizacion de gestantes con amenaza de parto prematuro
en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.



Determinar el nimero de partos prematuros en gestantes hospitalizadas
con amenaza de parto prematuro en el servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —

Diciembre del 2016 que recibieron tocdlisis con nifedipino.

Identificar los efectos adversos maternos y fetales luego del uso de la
tocolisis con nifedipino y efectos adversos en los RN de gestantes
hospitalizadas con amenaza de parto prematuro en el servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016 que cumplieron los criterios seleccionados.

Precisar la frecuencia de los factores de riesgo asociados a la amenaza de
parto prematuro en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del

2016.

Describir datos epidemioldgicos de las gestantes hospitalizadas con
amenaza de parto prematuro (edad, paridad, grado de instruccién, edad
gestacional, procedencia) en el servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —

Diciembre del 2016.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes de que se cumplan

las 37 semanas de gestacion). Esa cifra estd aumentando.

Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de defuncion en los nifios
menores de 5 afios, provocaron en 2013 cerca de un millon de muertes. Tres cuartas partes de
esas muertes podrian evitarse con intervenciones actuales, eficaces y poco onerosas, incluso sin

necesidad de recurrir a servicios de cuidados intensivos. (3)

En los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de

los recién nacidos. (3)

En la ciudad y departamento de Cajamarca no existen trabajos similares actuales acerca de la
efectividad de la tocdlisis con nifedipino en gestantes hospitalizadas con amenaza de parto

prematuro.

Francesc Puigventds Latorre, Lourdes Carrillo Guivernau, et al, en el “Hospital Universitario
Son Espases”, Palma de Mallorca, Espafia 2014. Se incluyeron 106 gestantes a las que se aplicd
el protocolo de APP del hospital y se concluyo6 que la prolongacién del parto fue superior a 48
horas en el 56,2% (IC 95%: 44,8-67,5) y se administraron 2 dosis de betametasona en el 69,9%
(IC 95%: 59,3-80,4). La incidencia de reacciones adversas maternas fue del 29,4% (1C 95%:7,8-
51,2), principalmente hipotension leve. Delos 99 recién nacidos hubo 10 fallecimientos,
principalmente por complicaciones infecciosas y bajo peso, y hubo un caso de encefalopatia

hipdxico isquémica. Se encontré que la tocoélisis con nifedipino es efectiva y segura si se



respetan las precauciones de uso de forma estricta, registrando una baja incidencia de efectos

adversos maternos y fetales. (4)

Carpio Deheza Gonzalo, Vargas Vega Ana Lia, et al en el “Hospital Materno Infantil German
Urquidi”. Cochabamba, Bolivia 2011. En donde se encontrdé que la Ritodrina presentd mas
alteraciones generales (cefalea, nduseas y vomitos), en una relacion que fue de 1.5-4:1 versus
Nifedipino en gestantes con el diagnostico de Amenaza de Parto Pretérmino. En cuanto al papel
de hipotensor, se lo vio més en la Ritodrina en una relacion de 1.7:1 con el Nifedipino. Por
Ultimo en cuanto a los efectos adversos en el producto, se observaron variaciones en fetocardia,
donde se presentd una taquicardia significativa de méas de 10-20 Latidos por minuto respecto a
la basal de ingreso en el 25% de los productos de madres tratadas con Ritodrina versus 10% con
Nifedipino y se concluyd que el nifedipino, demostro ser un farmaco de efectos uteroinhibidores
efectivos entre las 24-34 semanas, con presencia de efectos adversos minimos, en pacientes que
no presentaban ruptura prematura de membranas, ni patologias asociadas, ademas de tener una

relacién costo-beneficio, muy buena con respecto a la Ritodrina. (5)

Algo muy relacionado también con la eficiencia en cuanto al nimero de dosis se refiere, donde
se comprobd que en el 90% el Nifedipino tan solo necesité de una dosis para llegar a una

dinamica uterina negativa (5)

EOG van Vliet, GH Dijkema, et al en el Centro Médico Académico de Amsterdam, Paises Bajos
2016. Constataron que, en general, la tocolisis de mantenimiento con nifedipino después de las
primeras 48 horas no tiene valor adicional para la reduccion de la mortalidad perinatal, los
resultados neonatales adversos o la prolongacion del embarazo. Aunque se sabe que el

nifedipino es menos probable que cause efectos secundarios maternos cuando se compara con



otros tocoliticos como beta-miméticos o sulfato de magnesio, algunos informes de casos
encontraron asociaciones con efectos secundarios maternos graves como edema pulmonar,
hipoxia, infarto de miocardio, fibrilacién auricular e hipotension materna severa. Ademas, a
medida que el nifedipino cruza la placenta facilmente, la tocolisis de mantenimiento expone al
feto a medicacion con efectos desconocidos en el desarrollo fetal. Y como en este estudio no se
encontré ningun efecto de la tocdlisis de mantenimiento en la reduccion de la morbilidad y
mortalidad perinatal, se cree conveniente que la tocdlisis de mantenimiento con el nifedipino no

debe usarse en la practica rutinaria. (6)

Drs. Duly Torres Cepeda, Eduardo Reyna Villasmil, et al en el Hospital Central “Dr.
Urquinaona”. Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela 2012; cuyo objetivo fue determinar las
modificaciones en Doppler de las arterias uterinas, umbilical y cerebral media fetal en
embarazadas con amenaza de parto pretérmino tratada con nifedipino oral como tocolitico. Se
seleccionaron 50 pacientes con diagndstico de amenaza de parto pretérmino. Las pacientes
recibieron nifedipino a una dosis inicial de 30 mg sublinguales seguida por una dosis oral de 20
mg dos a cuatro veces al dia. La dosis maxima fue de 120 mg cada 24 horas. Se midieron los
indices de pulsatilidad, indice de resistencia y relacion de flujo sistdlico / diastolica de las
arterias uterinas, umbilical y cerebral media fetal antes y después del tratamiento. Se encontr6
que la edad materna promedio al inicio del estudio fue de 26,9 + 6,9 afios y la edad gestacional
promedio fue de 30,3 + 2,6 semanas. La duracion promedio del tratamiento fue de 4,8 + 1,5
dias. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores promedio de
la frecuencia cardiaca materna y fetal, presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica antes
y después del tratamiento con nifedipino oral (P = ns). No se encontraron diferencias
significativas en los indices de pulsatilidad, indice de resistencia y relacion de flujo sistolico /
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diastdlica en las arterias uterinas, umbilical y cerebral media fetal antes y después del
tratamiento con nifedipino oral (P = ns). Se concluyé que el uso de nifedipino oral como
tocolitico no produce modificaciones significativas en las mediciones Doppler de las arterias

uterinas, umbilical y cerebral media fetal en embarazadas con amenaza de parto pretérmino.(7)

Salazar L, de Guirior C, Palacio M. en el Hospital Clinica de Barcelona, Espafia 2016, un estudio
retrospectivo, unicéntrico, en mujeres con APP, tratadas con nifedipino como tocolitico de
primera eleccion, entre enero de 2012 y diciembre de 2015. Se distribuyeron en dos cohortes,
segun recibieron nifedipino capsulas o nifedipino solucion. Se analizaron las caracteristicas
obstétricas al ingreso, dosis de tocolitico administrado, prolongacién de parto y reacciones
adversas. Se encontré que no hubo diferencias significativas en cuanto a la prolongacién de
parto de 48 horas y 7 dias. La dosis total utilizada de nifedipino fue menor en solucion que en
capsulas (mediana 75 mg; IQR: 125 vs. 120 mg; IQR: 140), respectivamente. Un menor nimero
de mujeres presentd uno o mas efectos adversos en nifedipino solucion frente a capsulas (12,1%
vs. 37,3 %; p = 0,010). Se concluyé que nifedipino solucion mostré eficacia similar a nifedipino
capsulas, pero con un menor nimero de efectos secundarios (tales como hipotension y

taquicardia). (8)

La revisidn sistematica, publicada en 2011, y realizada con el objetivo de determinar la eficacia
y seguridad de nifedipino como tocolitico en mujeres con APP (8), incluy6 26 ensayos (con un
total de 2179 mujeres). Nifedipino, cuando se tomé durante 7 dias y con inicio del tratamiento
antes de la semana 34 de embarazo, se asocio a una reduccién significativa en el riesgo de parto
prematuro, de "distrés" respiratorio, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular,
ictericia neonatal y de ingresos en la unidad de cuidados intensivos de neonatologia, comparado

con agonistas de los receptores beta-2 adrenérgicos. No hubo diferencia entre nifedipino y el
10



sulfato de magnesio en la efectividad como tocolitico. Nifedipino se asocio a menores efectos
adversos que agonistas de los receptores beta-2 adrenérgicos y sulfato de magnesio. La revision
concluye que nifedipino es superior a los agonistas de los receptores beta 2 y al sulfato de

magnesio como tocolitico en mujeres con APP. (9)

Una sinopsis de esta revision sistematica (9) sefiala que, en general, la revision estuvo bien
realizada, pero que las conclusiones en relacion a la comparacion con sulfato de magnesio son
excesivamente firmes dado que los ensayos clinicos realizados son muy pocos y de muestra
pequefia. Resalta también la ausencia de evidencia para justificar el empleo de nifedipino como
un tocolitico a largo plazo después de un episodio de APP y que son necesarios estudios de
investigacion para evaluar la dosis 6ptima de nifedipino y la seguridad de su utilizacion en
mujeres con gestaciones multiples, en rotura prematura de la bolsa y con edades gestacionales

muy bajas.

Un sumario de evidencia de Uptodate (10) en las recomendaciones en la eleccién de un farmaco

como tocolitico en APP, resume que:

e En mujeres entre la semana 24 a 32 de gestacion que son candidatas a tocdlisis y que
requieren de sulfato de magnesio como neuroprotector, sugieren la indometacina como
el farmaco de primera linea. Se debe evitar el empleo de indometacina en gestaciones
de mas de 32 semanas y no prolongarlo mas de 72 horas por los efectos secundarios que
parecen estar relacionados (estrechez o cierre prematuro del ductus arterioso). Si hay
contraindicaciones para indometacina, sugieren el empleo de nifedipino, aunque hay que
ser muy cuidadoso con el empleo simultaneo de bloqueantes de los canales del calcio y

sulfato de magnesio.
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e En mujeres de la semana 32 a la 34 sugieren nifedipino como el farmaco de eleccion

para la tocolisis. Como farmaco de segunda linea sugieren atosiban.

El sumario de Dynamed (11), resume la revision sistematica citada (8) y sefiala la superioridad

de nifedipino comparado con agonistas beta-2.

El sumario de Best Practice (12) clasifica en el parto prematuro a los calcio antagonistas como
una intervencion con "probabilidad de que sea efectivo para reducir las contracciones”. Resume
que son similares los bloqueantes de calcio en reducir la mortalidad perinatal a otros agentes
tocoliticos, aunque no hay comparaciones directas con beta-2 agonistas y son mas efectivos en

reducir la morbilidad que los beta-2 agonistas.

Una guia inglesa (13) concluye que nifedipino y atosiban tienen una efectividad comparable en
retrasar el nacimiento hasta un periodo de 7 dias y que, comparado con beta agonistas, nifedipino
esta asociado a resultados neonatales mejores; aunque no existen datos a largo plazo. Afirma
que no hay ensayos que analicen nifedipino comparado con placebo en el tratamiento del parto
prematuro. Cuando se compara con otros tocoliticos (ritrodina en la mayoria de los estudios) los
calcio antagonistas se asocian a un menor nimero de efectos secundarios. La guia sefiala que
nifedipino estaria contraindicado en mujeres con enfermedad cardiaca y que debe utilizarse con

precaucion en mujeres con diabetes o embarazos multiples, por el riesgo de edema pulmonar.

Una guia australiana (14) recomienda como tocolitico de eleccion el nifedipino y lo justifica en
la eficacia y seguridad comparada con el resto de farmacos tocoliticos. La guia incluye un

protocolo de administracion de este farmaco.
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Una guia americana (15) como recomendacién basada en una buena y consistente evidencia
sefiala que se emplee, como farmaco tocolitico en primera linea de terapia, tras la administracion
de esteroides antenatales, un agonista beta adrenérgico, o un blogueantes de los canales del
calcio, o antiinflamatorios no esteroideos para la prolongacion a corto plazo del embarazo (hasta

48 horas). Esta guia no contiene ninguna recomendacion especifica para nifedipino.

Best Practice (12) vy la guia inglesa (13) indican que nifedipino presenta efectos adversos
dependientes de la dosis y que estos son méas frecuentes tras una dosis total de 60 mg.

Recomiendan comenzar con nifedipino oral 30mg., seguido de 10-20 mg. cada 4-6 horas.

La guia australiana (14) recomienda una dosis oral inicial de 20mg. Si las contracciones uterinas
persisten después de 30 minutos se podrian administrar dos dosis mas de 20 mg por via oral a
intervalos de 30 minutos. Si cesan las contracciones, se puede administrar una dosis de
mantenimiento de 20 a 40 mg. cada 6 horas, dependiendo de la actividad uterina y de otras

circunstancias clinicas. La dosis maxima diaria seria de 160 mg.

13



2.2. BASES TEORICAS

% GENERALIDADES

El parto prematuro constituye un grave problema de la obstetricia, tanto en paises desarrollados
como en subdesarrollados, no solo considerando que la prematuridad es una de las principales
causas de morbi-mortalidad perinatal, sino también tomando en cuenta el elevado costo

sanitario, econémico y social que significa para los paises.(16)

Clasicamente, el parto prematuro se refiere al producido entre las 22 y 37 semanas de gestacion
(18); sin embargo, este rango ha sido cuestionado en los ultimos afios; el limite inferior de la
edad gestacional (EG) establece el limite entre parto prematuro y aborto y es, de acuerdo a la
OMS 22 semanas de gestacion 6 500 gr. de peso o 25 cm de corona a rabadilla (18), por otro
lado, la Fundacion de Medicina Fetal de Londres ha propuesto considerar el parto prematuro
desde las 22 hasta las 34 semanas y no a las 36+6. Esto debido a que la mortalidad neonatal de
fetos mayores de 2000 g es practicamente cero en la mayoria de centros con adecuada
infraestructura, equipamiento basico y personal entrenado. Los recién nacidos mayores de 34
semanas suelen presentar una morbilidad benigna que no requiere cuidados intensivos. (17) Pero
en nuestro trabajo se considerara la edad gestacional entre 22 semanas y 37 semanas segun las
Guias de Practicas Clinicas Materno Perinatal Per 2016 y las Guias Clinicas de Atencion

Obstétrica del Hospital Regional Docente Cajamarca 2012. (22,29)

Durante el 2015, 9 de cada 10 mujeres concluyeron su embarazo con una edad gestacional de
37 semana a mas, el 6% de los nacidos vivos lo hicieron entre las semanas 32 a 36 y el 1% entre

las semanas 27 a 31. (18)
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La Amenaza de Parto Prematuro (APP) consiste en la presencia de contracciones uterinas
regulares, asociado a cambios progresivos (19,20) del cervix, tales como dilatacion y
borramiento caracteristicos.(21,22,29) Un dato que se debe recordar es que los afroamericanos

tienen tasas de nacimientos prematuros casi dos veces mayores que otros grupos étnicos. (19)

Es importante tener en cuenta que la sintomatologia de la amenaza de parto prematuro (APP) es
muy imprecisa y muchos de estos sintomas han sido asignados de manera empirica a parto
prematuro inminente.(23,24) El parto pretérmino es un problema para la salud pablica a nivel
mundial, ya que conlleva complicaciones neonatales a corto plazo, como depresién al nacer,
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, sepsis, trastornos metabélicos,
enterocolitis necrotizante, ductus arterioso persistente, displasia broncopulmonar o apneas. A
largo plazo se dan pardlisis cerebral, retraso mental, compromiso de vision y pérdida de

audicion.(25)

Por consiguiente, la sobrevida neonatal es dependiente de la madurez del neonato y aumenta
progresivamente con la edad gestacional, por lo que cada dia impacta criticamente y disminuye

el riesgo de mortalidad y complicaciones.(1)

Analizando la situacion actual que viven nuestros hospitales y centros de salud en cuanto a
recursos  disponibles, sobre todo de farmacos, vemos que es necesario hacer uso de
medicamentos de bajo costo, facil aplicacion, facil acceso y que su accion sea eficaz . Y debido
a que el nifedipino se encuentra como farmaco de eleccién en el tratamiento de la amenaza de
parto pretérmino en nuestro medio es importante contribuir; evaluando la efectividad del
nifedipino para hacer desaparecer las contracciones uterinas y como consecuencia la progresion

de cambios cervicales, y la presencia de efectos secundarios maternos y/o fetales con su uso.
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% EPIDEMIOLOGIA

La amenaza de parto prematura es la causa méas importante de morbimortalidad perinatal,
excluidas las malformaciones congénitas, la APP es responsable: 75 % de muertes perinatales y

50 % de anormalidades neuroldgicas (22)

e Frecuencia:
« USA:11%
* Europa: 5-7 %
* Latinoamérica: 7%
» Per(: 6.5% (18)

* INMP: 7%

Hospital Regional Docente Cajamarca: 10.3 % en el 2010 (29)

De los 27 mil 1 nacidos vivos durante el 2015, con una edad gestacional menor a las 37 semanas,
el 4,2% naci6 inmaduro, es decir, con menos de 28 semanas de gestacion, mientras que el 9%

nacié muy prematuro, es decir, entre las 28 a 31 semanas de gestacion.(18)
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NACIDOS VIVOS POR EDAD GESTACIONAL, SEGUN RESIDENCIA HABITUAL
DE LA MADRE PERU: 2015

RESIDENCIA
HABITUALDELA | TOTAL | oo | T Tihs | Semanas | semanas
MADRE
417413 1158 2430 23434 390391
TOTAL 100% 0.3% 0.6% 5.6% 93.5%
Amazonas 4977 17 22 243 4695
Ancash 13932 39 113 795 12985
Apurimac 6726 17 38 402 6269
Arequipa 21876 56 108 882 20830
Ayacucho 11595 23 77 507 10988
Cajamarca 16853 42 112 1063 15636
Cusco 20711 50 82 1105 19474
Huancavelica 7162 14 27 299 6822
Huanuco 13830 19 64 581 13166
Ica 14244 43 69 647 13485
Junin 13721 32 101 692 12896
La Libertad 22210 92 162 1506 20450
Lambayeque 13867 48 103 891 12825
Lima 133476 367 735 7555 124819
Loreto 13836 32 94 994 12716
Madre de Dios 2597 7 9 116 2465
Moquegua 2837 3 7 120 2707
Pasco 4832 7 19 287 4519
Piura 20974 79 178 1429 19288
Puno 13269 45 64 683 12477
San Martin 11264 20 50 681 10513
Tacna 4659 12 34 233 4380
Tumbes 4002 15 29 269 3689
Callao 14617 53 87 891 13586
Ucayali 9292 23 43 561 8665
Extranjero 29 3 2 1 23
No determinado 25 0 1 1 23

FUENTE: SISTEMA DE REGISTRO DE CERTIFICADO DE NACIDO VIVO EN

LINEA

MINSA: OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
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% FACTORES DE RIESGO

Lograr la identificacion de factores de riesgo para nacimientos pretérmino, antes de la
concepcion o tempranamente en el embarazo, conduciria a realizar intervenciones que podrian
ayudar a prevenir un parto pretérmino. No obstante, realizar esta identificacion temprana es
dificil debido a que un nimero importante de nacimientos pretérminos ocurre en mujeres que

no tienen factores de riesgo. (26)

Ademas, algunas complicaciones obstétricas que terminan en parto prematuro requieren de
cofactores para ejercer sus efectos, haciendo que la cadena de causalidad sea dificil de
documentar. Finalmente, adn no existe un adecuado modelo animal para lograr estudiar el parto
prematuro. Es importante tener en cuenta que el factor de riesgo méas importante para predecir
un parto prematuro es tener el antecedente de parto prematuro (27), el cual representa un 15%
después de uno y 30% si fueron dos partos prematuros. Este antecedente incrementa de 1,5 a 2

veces el riesgo.(28)
Algunos de los factores de riesgo identificados son:(22,29)

a. Maternos

e Bajo nivel socioeconémico

e Edad menor de 15 o mayor de 40 afios

e Tabaquismo: méas de 15 cigarrillos por dia
e Peso pre gravidico menor de 40 Kg

e Menor de 4 controles prenatales

e Baja ganancia de peso durante el embarazo

e Analfabetismo
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Narcoadiccion
Infeccion:
v’ Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)

Intramnidtica (con membranas ovulares integras)

<

Urinaria (pielonefritis)

<

Enfermedad de Trasmisién Sexual (ETS)

<

TORCH

Hepatitis

Anomalias uterocervicales:

v" Incompetencia cervical

v Malformaciones uterinas

v" Miomatosis uterina
Patologias que producen hipoxia:
v’ Cardiopatias

Asma

Alteraciones hematoldgicas

Diabetes Mellitas

D N N NN

Hipertension arterial cronica o inducida por el embarazo
v' Anemia

Antecedente de aborto o de partos prematuros

Cirugia abdominal previa durante el embarazo.

Conizacion

Rotura prematura de membranas (RPM) y Corioamnionitis
Traumatismos

El esfuerzo fisico y el estrés psiquico

Prematurez iatrogénica por induccion o cesarea anticipada
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b. Fetales
e Embarazo multiple
e Malformaciones congénitas
e Retardo en el crecimiento intrauterino(RCIU)
¢ Obito fetal
c. Liquido amniotico
e Polihidramnios
e Oligohidramnios
e Infecciones intercurrentes
d. Placentarios
e Placenta previa
e Desprendimiento prematuro
e Placenta circunvalada

e Insercién marginal del cordon umbilical

<% ETIOLOGIA

Se conoce que la amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. Sin

embargo, tradicionalmente sus posibles causas se han seleccionado en tres grandes grupos (30)

- latrogénico: por indicacion médica se finaliza el embarazo antes del término. Ejemplo:
secundario a alguna patologia materna, que impida lograr el avance de la gestacion.
- Secundario a Rotura Prematura de Membranas (RPM)

- ldiopatico: sin causa aparente o conocida.

Recientemente, segun experiencias clinicas y experimentales, la mayoria de los partos

prematuros secundarios a causas idiopaticas y por RPM se ligan a cuatro procesos: (31)
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a) Activacion del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal materno o fetal.

b) Inflamacion decidual y amniocorionica

¢) Hemorragia decidual.

d) Distension uterina patologica: embarazos maltiples y polihidramnios.

Los procesos mencionados generalmente ocurren simultaneamente; sin embargo, cada uno tiene
una caracteristica Unica bioquimica. Estos procesos convergen en una via final comin en donde
se produce liberacion de mediadores bioquimicos, aumento de proteasas y uterotoninas de
membranas fetales y decidua. Por consiguiente, se produce el inicio de las contracciones uterinas
con modificaciones del cérvix, con o sin RPM, y finalmente se desencadena el parto prematuro.

(32)

<% DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA

Para realizar el diagnéstico de la APP es preciso constatar la aparicion de los siguientes
parametros, edad gestacional entre las semanas 22 y 37 de amenorrea confiable, a partir de la
fecha de la altima menstruacién. Si hay dudas debe establecerse por biometria ecogréfica, e

independientemente de la integridad o no de las membranas: (22)

Contracciones uterinas: debe tenerse en cuenta la posibilidad de parto pretérmino en todas las
mujeres que presenten sintomas de hiperactividad uterina, al menos > 1 contraccion en 10
minutos, de > 30 segundos de duracion, antes de la semana 37 (22) , las cuales se pueden
manifestar como contracciones dolorosas o indoloras, presion pélvica, dolor lumbar, sangrado
vaginal, entre otras. (30) Sin embargo, los signos y sintomas son poco especificos, ya que es

normal que las gestantes presenten contracciones durante su embarazo y estas, al ser indoloras,
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pueden confundirse con las de Braxton Hicks, diferencidndose Unicamente por su persistencia.
(33). Para nuestro trabajo, se tomara en cuenta las contracciones que ocurran con frecuencia
mayor de 1 en 10 minutos, duracion mayor de 30 segundos, durante un periodo de 60 minutos.

(22,29)

Modificacion cervical: se ha asociado con el parto prematuro la existencia de una dilatacion
cervical > 2 cm y/o un borramiento > 80%. La exploracion clinica del cérvix es subjetiva e
inexacta, por lo cual tiene una reproducibilidad imitada entre los examinadores. Por este motivo
se recomienda no utilizar el examen clinico del cérvix de manera rutinaria para evaluar pacientes

con riesgo de amenaza de parto pretérmino. (33)(34)

Para nuestro estudio se tomara borramiento del cérvix del 50% o menos y con una dilatacion

menor de 3 cm. (22, 29)

<% PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Ecografia transvaginal y Longitud cervical: Se realizara entre la semana 20 y 34 de gestacion
(19), si es posible como complemento del examen cervical, si la contractibilidad no es franca o
las modificaciones cervicales son dudosas (35). Una longitud cervical < 25 mm se asocia con
un riesgo relativo de parto prematuro de 4,8. El mayor valor predictivo positivo se obtiene con
una longitud cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud
superior a 30mm. Por lo tanto, una longitud cervical de 25 mm en presencia de contracciones
con las caracteristicas mencionadas anteriormente es diagnostico de APP. Si la longitud cervical
es mayor, la probabilidad de APP es muy baja independientemente de la frecuencia de

contracciones. (33)
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Test de fibronectina: Se realizara entre las semanas 24-34 de edad gestacional en pacientes
con riesgo de parto pretérmino. (34) La fibronectina es una proteina extracelular que se
encuentra en las membranas, decidua y liquido amni6tico, con una funcién adhesiva entre el
feto en desarrollo y la superficie interna del utero (interfase coriodecidual). Tras la implantacién
del saco gestacional aparece fibronectina en las secreciones cervicovaginales. Puede
encontrarse normalmente en ellas antes de la semana 20 — 22 y al final del embarazo. Su
presencia entre las semanas 24 y 34 es poco frecuente, y puede indicar separacion de las
membranas fetales de la decidua. (33) Un valor mayor a 50 ng/ml representa un riesgo

incrementado de amenaza de parto pretérmino. (35)

Ambas pruebas tienen un alto valor predictivo negativo, de ahi su importancia, por lo tanto el
uso Unico o de ambas permite determinar cuales pacientes necesitardn ser hospitalizadas y

recibir tratamiento tocolitico. (34)

s+ TRATAMIENTO

Medidas generales: se ha demostrado que el reposo en cama y la hidratacion no disminuyen la

frecuencia de nacimientos pretérmino, por lo cual no deben recomendarse rutinariamente.(31)

Progesterona: debe ser usada para la prevencion del parto pretérmino en pacientes con
antecedente de dicha entidad. Su funcion es mantener la quiescencia uterina mediante la
supresion de los efectos proinflamatorios de los estrogenos. Es preferible utilizarlo via vaginal,
iniciando entre (31) la 16-24 semana de gestacion. Su uso ha demostrado disminucion en las

tasas de parto pretérmino de 45% en pacientes con cuello corto.

Tocoliticos: El uso de tocoliticos no se asocia con la reduccion de la mortalidad perinatal y

neonatal o de la morbilidad neonatal (28) .Su principal indicacion es para las mujeres que estan
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en amenaza de parto pretérmino, y de esta forma prolongar el nacimiento, por lo menos en 48
horas, para permitir el efecto 6ptimo de los glucocorticoides antenatales que disminuyen la
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros. No esta definido un tocolitico de
primera eleccion para el manejo de parto pretérmino. (36) Las circunstancias clinicas, la
preferencia y experiencia del médico dictaran el tratamiento. (31) Los tocoliticos disponibles
para el manejo de la amenaza de parto pretérmino son: calcioantagonistas, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), agonistas de los receptores beta adrenérgicos (terbutalina), sulfato de
magnesio, e inhibidores de los receptores de oxitocina (atosiban). EI Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia recomienda como tratamiento de eleccién los calcioantagonistas; el
nifedipino es el mas utilizado por tener menos efectos colaterales, los AINES 'y los agonistas B
adrenérgicos. Sin embargo, el atosiban y la indometacina, que deben usarse antes de las 32
semanas y no mas de 48 horas, son los que presentan menos efectos adversos, por lo cual son
en muchas ocasiones el tratamiento de primera linea (9). Dentro de las contraindicaciones de
tocolisis se encuentran: preeclampsia y eclampsia, malformaciones congénitas o cromosémicas
letales, abruptio placenta, dilatacion cervical avanzada, insuficiencia placentaria y sangrado

materno con inestabilidad hemodinamica. (19,28)

Nifedipino: Dosis de inicio: 10 mg. VO, cada 15 minutos hasta en 4 oportunidades, seguida de

10 mg cada seis horas durante el primer dia. (29)

Corticoides: segun revisiones de Cochrane, los corticoides reducen la morbilidad y mortalidad
neonatal en 34% y 31%, respectivamente, ya que estimulan el desarrollo pulmonar por medio
de la sintesis de factor surfactante, aumentan la compliance pulmonar y disminuyen la
permeabilidad vascular. (19) Son candidatas a corticoides toda mujer embarazada con alto

riesgo de parto pretérmino entre las 24 y 34 semanas de gestacion.
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Se pueden incluso indicar corticoesteroides sobre las 34 semanas si existe evidencia de
inmadurez pulmonar fetal. Toda mujer que curse con las condiciones mencionadas
anteriormente debe ser tratada siempre que el parto no sea inminente (menos de una hora).
Pueden tratarse mujeres embarazadas con ruptura prematura de membranas siempre que no
existan signos de corioamnionitis, tampoco es contraindicacion la diabetes gestacional pero
requiere estricta monitorizacion de la glicemia. La terapia recomendada es betametasona 12 mg
IM separadas por 24 horas. Otra terapia alternativa es la dexametasona, 6 mg cada 12 horas
cuatro dosis. Segun la Academia Americana de Ginecologia y Obstetricia no esta recomendado

cursos repetidos de corticoesteroides. (37)

Antibidticos: No se recomienda su uso de rutina, ya que no prolongan la edad gestacional ni
mejoran el prondstico en mujeres con riesgo de amenaza de parto pretérmino. Deben utilizarse
en infecciones que lo ameriten como profilaxis de Estreptococo del grupo B intraparto y

corioamnionitis. (28)
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2.3.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Amenaza de parto pretérmino: Presencia de contracciones uterinas evidenciables al tacto (con
frecuencia de una cada 10 minutos y 30 segundos de duracion, en un lapso de 60 minutos) que
puede cursar con borramiento del cérvix uterino menor del 50 % y/o dilatacion menor a 3

cm.(22,29)

Tocdlisis con nifedipino: Inhibicion de las contracciones uterinas utilizando nifedipino como

farmaco. Puede hacerse durante el embarazo para prevenir el parto prematuro. (22,29)

Maduracion pulmonar fetal: Aceleracion farmacoldgica (corticoides) del proceso fisioldgico
de maduracion pulmonar en aquellas gestantes entre 24 a 34 semanas que presenten alguna

condicion materna y/o fetal que amenace o determine interrumpir el embarazo. (22,29)
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CAPITULO Il
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3. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

¢, Tuvo efectividad el uso de la tocolisis con nifedipino en las gestantes con amenaza de parto
prematuro en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca
durante el periodo Enero — Diciembre del 2016, teniendo en cuenta la prolongacion del parto

hasta lograr administrar el tratamiento corticoesteroides para maduracion pulmonar?

3.2. DEFINICION DE VARIABLES

Principales:

o Prolongacion de la gestacion de al menos 48 horas usando tocolisis con

nifedipino.

o Administracion de corticoesteroides para maduracion pulmonar fetal.
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4. METODOLOGIA
4.1. METODO
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.
4.2. TECNICA DE MUESTREO
Se realizé un muestreo no probabilistico.
4.2.1. POBLACION
El presente estudio tiene como poblacion al total de gestantes con
diagnostico amenaza de parto prematuro, a las cuales se les administrd tocolisis
con nifedipino al menos 4 tomas de 10 mg cada 15 minutos y/o mantenimiento
10 mg cada 6 horas durante su tiempo de hospitalizacion. Los datos de esta
poblacién fueron obtenidos mediante la revision de historias clinicas e informe

de alta de las madres y de sus recién nacidos.

La poblacién para el estudio fue la que cumplié los siguientes criterios:

< CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con edad gestacional entre las 22 y 37 semanas (de 22 semanas + 1
dia hasta las 36 semanas + 6 dias) determinados por ecografia y/o fecha de

ultima regla.

e Presencia de contracciones uterinas con frecuencia de > 1 en 10 minutos

durante >30’’, durante un periodo de 60 minutos.

e Presencia de incorporacion cervical en < 0 = 50% y/o dilatacion < 3 cm ambos

documentados.
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Gestantes con diagndstico amenaza de parto prematuro con complicaciones
obstétricas (Embarazo multiple, RPM, ITU, preeclampsia, hipertension

gestacional, diabetes).

Gestantes con diagndstico amenaza de parto prematuro que recibieron

tocdlisis con nifedipino una o mas veces durante la hospitalizacion.

< CRITERIOS DE EXCLUSION

4.2.2.

Pacientes con dilatacion cervical >4 cm.

Tratamiento de la gestante con otro tocolitico diferente.
Presion arterial materna basal < 90/50 mmHg
Corioamnionitis.

Sufrimiento fetal agudo.

Antecedente de disfuncién renal, hepética o cardiaca.

Historias clinicas incompletas.

MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de las gestantes con diagnostico

amenaza de parto prematuro hospitalizadas en el servicio de Gineco Obstetricia

del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero - Diciembre

del 2016 y que cumplieron los criterios de seleccion correspondientes.

31



43. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

4.3.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Ingresaron al estudio aquellas mujeres gestantes con diagnostico de amenaza de parto
prematuro en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca
durante el periodo Enero — Diciembre del 2016 y que cumplieron los criterios de
seleccion correspondientes. Los datos de esta poblacion fueron obtenidos mediante
revision de la historia clinica e informe de alta de las pacientes con los criterios

seleccionados. Donde se procedio a:

1. Recoger los datos pertinentes correspondientes a los eventos en estudio las cuales

se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos.

2. Se recogi6 la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos y se de
elabor6 la base de datos respectiva para proceder a realizar el analisis

correspondiente.
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4.3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Naturaleza
DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL d(? la INDICADOR VALOR
variable
. i <
Tiempo transcurrido 15 _1525
Edad desde SU nacimiento, Cuantitativa ARoS 26 — 35
consignado en el
expediente 3645
' > 45
Lugar geografico de
Procedencia donde acude la Cualitativa Origen URBANO
paciente, consignado g RURAL
en el expediente.
ANALFABETA
PRIMARIA
Grado de Nivel de Estudios Ultimo grado SECUNDARIA
Instruccion académico alcanzado | Cualitativa a robgdo UNIVERSITARIO
en el expediente P SUPERIOR NO
UNIVERSITARIA
GaPb,c,de
Doénde:
a: gestaciones
Es un resumen en una I
. . S b: a término
Férmula linea de los I Historia i o
o Cualitativo o c: pretérmino
Obstétrica antecedentes clinica i
. d: abortos,
obstétricos.
molas,
ectopicos
e: vivos
NUmero de embarazos
con ur:la}llémlbramlento o NULIPARA
. mas alla de la semana I istoria PRIMIPARA
Paridad 22 0 con un producto Cualitativo clinica MULTIPARA
de peso mayor de GRANMULTIPARA
500g.
Parto prematuro es aquel
gue ocurre antes de las
37 semanas de gestacion.
Antecedente El limite inferior entre s
de parto parto prematuro y aborto | Cualitativo H:§tqua I\SI (I)
prematuro es, de acuerdo a la OMS, clinica

22 semanas de gestacion,
500 g de peso 0 25 cm de
longitud céfalo-nalgas.
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Fgcha de Primer dia de la Gltima Historia DIA
Ultima Menstruacion Cuantitativa clinica I\/IlES
Menstruacion ANO
Es el tiempo
transcurrido desde el Dias
Edad primer dia de la Gltima — Semanas Entre 22 — 37
. L, Cuantitativa
Gestacional menstruacion hasta Meses semanas
momentos determinado completos
0 dado (fecha actual)
Intearidad de Estado de continuidad
9 de las membranas o . INTEGRAS
las . L Cualitativo | Tacto Vaginal
corioamnioticas ROTAS
Membranas
durante el embarazo.
i ] ] <
T.'e.”.‘po de Medida en minutos en 20
inicio del o . 20 - 40
que se reduce la Cuantitativa Minutos
efecto actividad uterina 41-60
tocolitico > 60
Efectos
secundarios R_espues_ta nociva y no o Historia S|
maternos, intencionada por el Cualitativo .
. clinica NO
fetales y medicamento
neonatales
Inhibicion de las
contracciones uterinas
Tocodlisis con utlllzan,do Nifedipino o Historia Sl
P como farmaco. Puede Cualitativo .
Nifedipino clinica NO
hacerse durante el
embarazo para prevenir
el parto prematuro
Aceleracién
farmacologica del
proceso fisioldgico de
Uso de maduracion pulmonar
Corticoesteroi | en aquellas gestantes .
. Historia Sl
desen la entre 24 a 34 semanas Cualitativo .
., clinica NO
maduracion presenten alguna

pulmonar fetal

condicion materna y/o
fetal que amenace o
determine interrumpir
el embarazo.
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4.3.3. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se realizd un anélisis de la efectividad de la tocolisis con nifedipino en las gestantes con
diagndstico amenaza de parto pretérmino en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016, considerando la
prolongacion del parto por mas de 48 horas, administracion de corticoesteroides y los efectos
adversos maternos, fetales y del recién nacido teniendo en cuenta la presion arterial materna,
frecuencia cardiaca materna, actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal; dichos valores se

obtuvieron de la historia clinica.

Se registrd el valor del APGAR, condicién fetal, morbimortalidad neonatal.

El registro de datos : Diagnostico de Amenaza de Parto Prematuro, semanas de gestacion,
duracion de la prolongacion del embarazo, dosis de nifedipino y de betametasona y/o
dexametasona recibidos , efectos secundarios maternos y fetales, datos que estuvieron
consignados en las correspondientes hojas de recoleccién se procesaron utilizando los
programas Excel, Word y el paquete estadistico SPSS 23, y se presentan en forma descriptiva
y utilizando cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos de relevancia, los resultados

de efectividad y seguridad de la tocolisis con nifedipino.
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5. RESULTADOS

ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS
TABLA N° 1. Namero de pacientes estudiadas y motivos de su exclusion.

N° de Casos Porcentaje

N.° Mujeres estudiadas 177 67.3 %

N.° Mujeres excluidas 86 32.7%
TOTAL 263 100.0 %

MOTIVOS DE LA EXCLUSION N° de Casos

No se usé Nifedipino 41

Se us6 Sulfato de Magnesio 33

Historias Clinicas incompletas 10

Hipotensién Materna 2

GRAFICO N° 1. Gestantes con diagnostico de APP excluidas y estudiadas del servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —
Diciembre del 2016.

M ESTUDIADAS ® EXCLUIDAS

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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GRAFICO N° 2. Motivos de la exclusion de gestantes con diagnostico de APP del servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —

Diciembre del 2016.

45 -+
41
40 -
35 - 33
30 -
o
Q 25 A
S
o 20 -
2
15
10
10 -
5 | i 2
0 [
NO SE USO SE USO SULFATODE  HC INCOMPLETAS PRESION ARTERIAL
NIFEDIPINO MAGNESIO MATERNA < 90/50

FUENTE: Historias clinicas del HRDC

ANALISIS DE LA TABLA N° 1 Y GRAFICOS N° 1 y 2: En total 263 gestantes
hospitalizadas con diagndstico de Amenaza de Parto Prematuro (APP) de las cuales 86 se
excluyeron por diferentes motivos, siendo el més frecuente: 41 casos (48%) en los cuales no se
uso el Nifedipino como tocolitico, 33 casos (38%) en los cuales se us6 Sulfato de Magnesio, 10
casos (12%) en los que la historia clinica estaba incompleta y 2 casos (2%) en los que las
gestantes presentaron presion arterial < 90/50 mmHog.

Por lo que podemos decir que el estudio se realizd sobre las 177 mujeres gestantes que

cumplieron los criterios de inclusion.
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TABLA N° 2. Distribucién por Edad de las Gestantes con diagnostico de APP hospitalizadas
en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016.

EDAD Frecuencia Porcentaje
<=15 6 3.4 %
16 - 25 76 42.9 %
26-35 66 37.3%
36-45 29 16.4 %
TOTAL 177 100.0 %

GRAFICO N° 3. Edad de las Gestantes con Diagnostico de APP del servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del

2016.

M<=15 H16-25 M26-35 H36-45

4%

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 2 Y GRAFICO N° 3: En el estudio realizado se encontrd que
en las 177 mujeres gestantes que cumplieron los criterios de inclusién, la edad media fue de
27.09 afios (DE 7.414; IC 95%: 25.3 — 28.9), predominando entre 16 y 35 afos
aproximadamente en el 80%, y en una minoria las gestantes menores de 15 afios que representan

el 4%.
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TABLA N° 3. Distribucion por Paridad de las Gestantes con diagnostico de APP hospitalizadas
en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016.

PARIDAD Frecuencia Porcentaje
Gran multipara 3 17 %
Multipara 55 31.1%
Nulipara 77 43.5%
Primipara 42 23.7%
TOTAL 177 100.0 %

GRAFICO N° 4. Paridad de las Gestantes con Diagndstico de APP del servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del

2016.

2%

H GRAN MULTIPARA
H MULTIPARA

kd NULIPARA

E PRIMIPARA

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 3 Y GRAFICO N° 4: En nuestro estudio se pudo establecer
que hay predominio de la incidencia de APP en las mujeres nuliparas (43%) en relacion

multiparas (31%), primiparas (24%) y gran multiparas (2%).

Eso significa que las gestantes nuliparas prestan menos importancia o desconocen los signos y

sintomas que presenta esta patologia.
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TABLA N° 4. Distribucion por Grado de Instruccién de las Gestantes con diagndstico de APP
hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

GRADO DE INSTRUCCION Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 9 51%
Primaria completa 39 22 %
Primaria incompleta 34 19.2%
Secundaria completa 37 20.9 %
Secundaria incompleta 30 16.9 %
Superior no universitaria completa 5 29%
Superior universitaria completa 15 8.5%
Superior universitario incompleta 8 4.5 %
TOTAL 177 100 %

GRAFICO N° 5. Grado de Instruccion de las Gestantes con Diagndstico de APP del servicio
de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —

Diciembre del 2016.

SUPERIOR UNIVERSITARIO INCOMPLETA ﬁ 21

SUPERIOR UNIVERSITARIA COMPLETA 15

SUPERIOR NO UNIVERSITARIA COMPLETA 5

SECUNDARIA INCOMPLETA W 30
SECUNDARIA COMPLETA W 37
PRIMARIA INCOMPLETA W 34

PRIMARIA COMPLETA W 39
ANALFABETA 9

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 4 Y GRAFICO N° 5: Podemos identificar que en nuestro
estudio el mayor porcentaje de las gestantes tiene una instruccion primaria completa y
secundaria completa 22% y 20.9% respectivamente, siguiéndole la instruccion primaria
incompleta (19.2%), secundaria incompleta (16.9%), superior universitaria completa (8.5%),
analfabeta (5.1%), superior universitaria incompleta (4.5%) y superior no universitaria completa
(2.9%). Por lo que se podria considerar que el nivel educativo estaria relacionado a la APP
considerando la falta de informacion acerca de la importancia de los controles prenatales durante

el embarazo para prevenir las causas de esta patologia.
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TABLA N° 5: Distribucion por Procedencia de las Gestantes con diagnéstico de APP

hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

PROCEDENCIA

Frecuencia Porcentaje

Rural 110 62,1 %
Urbano 67 37.9%
TOTAL 177 100,0 %

GRAFICO N° 6. Procedencia de las Gestantes con Diagnostico de APP del servicio de Gineco

Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del

2016.

#RURAL
@ URBANO

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 5 Y GRAFICO N° 6: En nuestra investigacion la mayoria de
las gestantes con APP proceden de las areas rurales (62%) y urbanas en menor porcentaje (38%).
Infiriendo que esto tiene gran influencia sobre nuestra patologia de estudio (APP) por la
dificultad a la accesibilidad a los servicios de salud, que hasta la actualidad representa una de

las demoras en la atencién en salud.
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TABLA N° 6 : Distribucion por Edad Gestacional de las Gestantes al momento del diagndstico
de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

EG EN SEMANAS Frecuencia Porcentaje
22,1a27,0 11 6.2 %
27,1a31,6 38 21.5%
32,02 36,6 128 72.3%

TOTAL 177 100.0 %

GRAFICO N° 7. Edad gestacional al Momento del Diagnéstico de APP del servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del
2016.

H22,1227,0 ®27,1a31,6 32,0a36,6

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 6 Y GRAFICO N° 7: Considerando que Amenaza de parto
prematuro cuando hablamos de edad gestacional entre 22 y 37 semanas (22 + 1 dia — 36 + 6
dias), en nuestro estudio se encontrd que hay mayor frecuencia de esta patologia entre las 32 y

36,6 semanas, seguido de 27.1 a 31.6 semanas (22%) y finalmente entre 22 y 27 semanas (6%)
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TABLA N° 7. Distribucion por Tipo de Gestacion de las Gestantes con diagnéstico de APP

hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

TIPO DE GESTACION Frecuencia Porcentaje
Unica 165 93.2%
Doble 12 6.8%
Triple 0 0%
TOTAL 177 100 %
TOTAL DE RECIEN NACIDOS 68

GRAFICO N° 8. Tipo de Gestacion de las gestantes al momento del diagndstico de APP del

servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016.
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Gestacion Unica
M Gestacién doble

i Gestacion triple

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 7 Y GRAFICO N° 8: En nuestro trabajo evidenciamos que se
presentaron 165 gestaciones Unicas (93%), 12 gemelares (7%) y ningun embarazo triple.

El total de recién nacidos (RN) fue de 68.
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TABLA N° 8. Distribucion por: Prolongacion del Embarazo por mas de 48 horas de las
Gestantes con diagndstico de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

PROLONGACION DEL EMBARAZO POR > 48 HRS
N° Casos Frecuencia
Sl 136 (77 %)
NO 41 (23 %)
TOTAL 177 (100 %)

GRAFICO N° 9. Prolongacion del Embarazo de las Gestantes con APP que recibieron tocolisis
con Nifedipino en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

ESI ®ENO

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 8 Y GRAFICO N° 9: En nuestra investigacion, del total de
mujeres que recibieron tocolisis con Nifedipino (n= 177) se logrd prolongar la gestacion mas
alla de las 48 horas en 136 casos, es decir, un 77%, principal objetivo de nuestra investigacion,

y en 41 casos (23%) no se logro dicho objetivo.
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TABLA N° 9. Distribucion por Uso de Corticoesteroides y Maduracion Pulmonar
Satisfactoriamente Completa de las Gestantes con diagnostico de APP hospitalizadas en
Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo
Enero — Diciembre del 2016.

USO CORTICOESTEROIDES
N° Casos Porcentaje

Sl 137 774 %
NO 40 22.6 %
TOTAL 177 100.0 %

MADURACION PULMONAR Frecuencia Porcentaje

Betametasona 24mg/dosis total 102 58 %
Dexametasona 24mg/dosis total 5 3%

Incompleta 30 17 %
NO 40 22 %
TOTAL 177 100 %

GRAFICO N° 10. Administracion de Corticoesteroides en las gestantes con APP que recibieron
Tocolisis con Nifedipino del servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

N
EHNO

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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GRAFICO N° 11. Maduracion Pulmonar Completa en las gestantes con APP que recibieron
Tocdlisis y Corticoesteroides (n: 137) del servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional

Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

M BETAMETASONA & DEXAMETASONA 4 INCOMPLETA

4%

FUENTE: Historias clinicas del HRDC

ANALISIS DE LA TABLA N° 9 Y GRAFICOS 10y 11: Del total (n: 177), en 137 pacientes
(77.4%) se utilizd tocolisis con nifedipino y también maduracion pulmonar con
corticoesteroides, en 40 casos (22.6 %) no se uso corticoesteroides.

De ellos (n: 137) se obtuvieron los siguientes resultados: se usd 24mg/dosis total de
betametasona en 102 casos (74 %) y 24mg/dosis total de dexametasona en 5 casos (4 %), es
decir, en 107 gestantes con APP (78 %) se realiz6 maduracion pulmonar completa, objetivo

principal de nuestro estudio.
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TABLA N° 10. Distribucion por Finalizacion del Embarazo en las Gestantes con diagndstico

de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

FINALIZO EL EMBARAZO Frecuencia Porcentaje

Antes de las 24 horas 19 10.73 %
Entre las 24 y 48 horas 22 12.43 %
Después de la 48 horas 27 15.26 %
No finalizé 109 61.58 %
TOTAL 177 100.0 %

GRAFICO N° 12. Finaliz6 en Embarazo de las gestantes con APP que recibieron tocélisis en

el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo

Enero — Diciembre del 2016
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALSIS DE LA TABLA N° 10 Y GRAFICO N° 12: Del total de mujeres (n: 177) que
recibieron tocélisis con nifedipino, el parto se produjo antes de las 24 horas en 19 ocasiones
(10.73%), entre las 24 y 48 horas en 22 casos (12.43%), despues de las 48 horas en 27 casos
(15.26%) y en 109 gestantes (61.58%) no se produjo el parto y se les dio el alta medica, por lo
tanto fue aproximadamente en el 77% de las pacientes que se prolongo el embarazo por mas de

48 horas, mencionado anteriormente como el objetivo principal de nuestro trabajo.
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TABLA N° 11. Distribucion por Inicio de Efecto de la Tocolisis con Nifedipino y Repeticién
de la Tocdlisis con el mismo en las Gestantes con diagndstico de APP hospitalizadas en Servicio
de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero —
Diciembre del 2016.

EFECTO DE LA TOCOLISIS CON NIFEDIPINO

CASOS NO FINALIZO  FINALIZO DESPUES DE NO HIZO

LA GESTACION 48 HORAS EFECTO
<20 min 13 1 -
20 A 40 min 7 0 -
41 A 60 min 4 2 -
> 60 min 85 24 -
TOTAL 109 (61.58%) 27 (38.42 %) 41 177 (100%)

REPETICION DE LA TOCOLISIS

Sl NO TOTAL
Casos 60 117 177
Porcentaje (33.9%) (66.1%) (100%)
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GRAFICO N° 13. Efecto de la Toc6lisis Usando Nifedipino en las gestantes con APP que
recibieron tocdlisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016
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N° CASOS

FUENTE: Historias clinicas del HRDC

GRAFICO N° 14. Repeticion de la Tocdlisis en las gestantes con APP que recibieron tocolisis
en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el

periodo Enero — Diciembre del 2016

ESl uNO

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 11 Y GRAFICOS N° 13 y 14: En nuestro trabajo de
investigacion, en 109 casos (61.58 %) no se finalizo el embarazo y las pacientes fueron casa con
alta médica, el tiempo de inicio del efecto tocolitico fue > 60 minutos en 85 casos, es decir, en
mas de la mitad, la repeticion de la tocdlisis en las primeras 48 horas fue en 32 casos (29.4 %);
datos muy similares se obtuvieron en el grupo de gestantes que recibieron tocdlisis y maduracién
pulmonar con corticoesteroides (n:137).

Se produjeron en total 68 partos (41 partos que no respondieron a la tocolisis con Nifedipino y

27 partos 48 horas después de la tocolisis).
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TABLA N° 12. Distribucion por Efectos Adversos Maternos y Fetales en las Gestantes con
diagnostico de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional

Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

EFECTOS ADVERSOS MATERNOS Frecuencia  Porcentaje
S 109 61.6 %
NO 68 384 %
TOTAL 177 100 %
DESCRIPCION DE LOS EFECTOS EN LA MADRE  Frecuencia Porcentaje
Taquicardia 76 429 %
Hipotension 38 21.5%
Cefalea 14 7.9 %
Néauseas 6 3.4%
Vémitos 5 2.8%
Otros 2 1.1%
e
EFECTOS ADVERSOS FETALES Frecuencia Porcentaje
S 44 (24.9 %)
NO 133 (75.1 %)
TOTAL 177 (100 %)
DESCRIPCION DE LOS EFECTOS EN EL FETO Frecuencia  Porcentaje
Parto prematuro 36 20.3%
Taquicardia fetal 4 2.3%
Bradicardia fetal 3 1.7%
Obito fetal 1 0.6 %
Otros efectos fetales 0 0%
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GRAFICO N° 15. Efectos Adversos Maternos en las gestantes con APP que recibieron
tocdlisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante

el periodo Enero — Diciembre del 2016

80

70

60

50

40

N° CASOS

30

20

14

10

6 5

H u
B—

TAQUICARDIA HIPOTENSION CEFALEA NAUSEAS VOMITOS OTRO
EPISODIOS DE:

FUENTE: Historias clinicas del HRDC

60



GRAFICO N° 16. Efectos Adversos Fetales en las gestantes con APP que recibieron tocolisis

en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el

periodo Enero — Diciembre del 2016
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 12 Y GRAFICOS N° 15y 16: Durante el periodo de estudio
fueron 109 las gestantes (61.6%) que presentaron efectos adversos, los cuales fueron: 76
episodios de Taquicardia (42.9%), 38 de Hipotension leve (21.5%) con PA <90/50, 14 de
Cefalea (7.9%), 6 de Nauseas (3.4%), 5 de Vémitos (2.8%), 1 caso Edema Aguo de Pulmon y
1 de Bradicardia materna, en uno de ellos se habia repetido el ciclo de Nifedipino en 2
oportunidades antes de las 48 horas; los efectos adversos fetales fueron en 44 casos (24.9%) de
los cuales: 36 casos (20.3%) fueron planteados como Parto Prematuro, 4 casos (2.3%) de
Taquicardia fetal que estan incluidos dentro de los casos que fueron parto prematuro, 3 casos

(1.7%) de Bradicardia y 1 (0,6%) fue Obito fetal.
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TABLA N° 13. Distribucion por Edad Gestacional de los RN al Momento del parto de las 68
Gestantes con diagndstico de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016 que finalizaron el

embarazo.

EDAD GESTACIONAL DEL RN EN
SEMANAS Frecuencia Porcentaje
22 - 27 4 5.9%
28 -31 4 59%
32-36 29 42.6 %
> 37 31 45.6 %
TOTAL 68 100.0 %

GRAFICO N° 17. Edad gestacion de los Recién los Nacidos de las gestantes con APP que
recibieron tocolisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

M22-27 ®28-31 M32-36 ™ >37

FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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ANALISIS DE LA TABLA N° 13 Y GRAFICO N° 17: Como ya se mencion6 anteriormente,
en 109 casos no se produjo el parto, pero en 68 si; entre los 68 RN evaluados, la edad gestacional
media por Capurro al momento de nacer fue 35 semanas (DE 3,422; IC 95%: 34.2 — 35.5),
considerando 4 casos (5.9%) de prematuridad extrema o inmaduro, 4 (5.9%) de prematuridad

intermedia 0 muy prematuro, 29 (42.6%) de prematuros moderados a tardios y 31 casos (45.6%)

de RN a término.
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TABLA N° 14. Distribucion por Morbimortalidad y Acontecimientos Adversos en los RN (n:
68) de las Gestantes con diagnéstico de APP hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia

del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

MORBI-MORTALIDAD NEONATAL N° Casos Porcentaje
Mortalidad perinatal 2 (2.9 %)
Morbilidad neonatal 29 (42.6 %)
No 37 (54.5%)
Total 68 (100 %)

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS EN LOS RN N° Casos Porcentaje

Enfermedad de membrana hialina 7 (10.3 %)
Enterocolitis necrotizante 1 (1.5 %)
Sepsis neonatal 9 (13.2 %)
Ictericia neonatal 15 (22.1 %)
Hemorragia intraventricular 1 (1.5 %)
Encefalopatia hipoxico isquémica 0 (0 %)

OTROS ACONTECIMIENTOS ADVERSOS EN EL RN N° Casos Porcentaje
Atresia esofagica con fistula 1 (1.5 %)
Depresion al nacer 4 (5.9 %)
Meningoencefalitis 2 (2.9 %)
Neumonia connatal 2 (2.9 %)
Neumonia connatal y displasia broncopulmonar 1 (1.5 %)
Persistencia del conducto arterioso 1 (1.5 %)
Sindrome de distrés respiratorio 3 (4.4%)




GRAFICO N° 18. Morbi-mortalidad neonatal de los RN (n: 68) de las gestantes con APP que
recibieron tocdlisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente
Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC

GRAFICO N° 19. Acontecimientos adversos en los Recién Nacidos (n: 68) pos parto y durante
su hospitalizacion de las gestantes con APP en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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GRAFICO N° 20. Otros Acontecimientos Adversos en los Recién Nacidos pos parto y durante
su hospitalizacion de las gestantes con APP en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Regional Docente Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC

ANALISIS DE LA TABLA N° 14 Y GRAFICOS N° 18, 19 y 20: En los RN estudiados (n:
68) se encontrd: 2 casos (2.9%) de mortalidad perinatal y en ambos la EG fue de 22 semanas
por Capurro, 29 casos (42.6.7%) de morbilidad donde las principal patologia fue Ictericia
neonatal con 15 casos (22.1%), seguido de Sepsis neonatal con 9 casos (13.2%), Enfermedad
de membrana hialina en 7 casos (10.3%), Enterocolitis necrotizante en 1 caso (1.5%),
Hemorragia intraventricular también en 1 (1.5%) caso, no se presentd ningin caso de

Encefalopatia hipoxico isquémica y en menor cantidad otros acontecimientos en el RN.
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TABLA N° 15. Distribucion por Patologias Asociadas en las Gestantes con diagndstico de APP

hospitalizadas en Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca

durante el periodo Enero — Diciembre del 2016.

PATOLOGIA ASOCIADA

Frecuencia Porcentaje

Si

114 64.4%

No

DESCRIPCION DE PATOLOGIA ASOCIADAS Frecuencia Porcentaje

63 35.6%

OTRAS PATOLOGIA

Gestacion doble 12 6.78 %
Gestacion tripe 0 0%

Infeccién urinaria 43 24.3 %
Rotura prematura de membranas 33 18.6 %
Preeclampsia 7 3.9%
Diabetes mellitus 2 1.1%
Otros 17 9.6 %

Frecuencia Porcentaje

Anhidramnios 1 0.6 %
Ascitis fetal 1 0.6 %
Asma 1 0.6 %
Cesareada anterior 11 6.2 %
Cesareada anterior y HTA cronica 1 0.6 %
Colecistitis aguda 1 0.6 %
Condilomatosis Vulvar 2 1.1%
Dispepsia 1 0.6 %
Faringitis aguda 1 0.6 %
Feto podalico 18 10.2 %
Feto podalico e hipotiroidismo 1 0.6 %
Feto podalico y cesareada anterior 2 1.1%
Feto transverso 1 0.6 %
Hemorragia ii trimestre 1 0.6 %
Hipotiroidismo 1 0.6 %
Miomectomia anterior 2 1.1%
Oligohidramnios 1 0.6 %
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GRAFICO N° 21. Presencia de Complicaciones Obstétricas Asociadas en las gestantes con
APP que recibieron tocolisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC

GRAFICO N° 22. Complicaciones Obstétricas Asociadas en las gestantes con APP que
recibieron tocolisis en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente

Cajamarca durante el periodo Enero — Diciembre del 2016
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FUENTE: Historias clinicas del HRDC
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GRAFICO N° 23. Otras Patologias Asociadas en las gestantes con APP que recibieron tocolisis

en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Cajamarca durante el

periodo Enero — Diciembre del 2016

OLIGOHIDRAMNIOS

MIOMECTOMIA ANTERIOR
HIPOTIROIDISMO

HEMORRAGIA Il TRIMESTRE

FETO TRANSVERSO

FETO PODALICO Y CESAREADA ANTERIOR
FETO PODALICO E HIPOTIROIDISMO
FETO PODALICO

FARINGITIS AGUDA

DISPEPSIA

CONDILOMATOSIS VULVAR
COLECISTITIS AGUDA

CESAREADA ANTERIOR Y HTA CRONICA
CESAREADA ANTERIOR

ASMA

ASCITIS FETAL

ANHIDRAMNIOS

=
==
=
==
=
18
=
=
=
=
d 11
=
=
=
0 12 14 16 18 20
N° CASOS

FUENTE: Historias clinicas del HRDC

ANALISIS DE LA TABLA N° 15 Y GRAFICOS N° 21, 22 y 23: En nuestro estudio notamos

gue en mas de la mitad de los casos (64.41%) estuvo presente alguna complicacion obstétrica,

de las cuales la patologia que con mas frecuencia se presentd fue la Infeccidén Urinaria en 43

casos (24.3%), seguido de la Rotura prematura de membranas 33 casos (18.6%) y por Gltimo y

no menos importante la gestacién doble, preeclampsia, diabetes mellitus, hipertension

gestacional y otros.
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6. DISCUSION

Para el tratamiento de la Amenaza de Parto Prematuro se han propuesto 4 grupos terapéuticos
que han mostrado eficacia (38): betamiméticos (ritodrine), antagonistas de los canales de calcio
(nifedipino), antagonistas de la oxitocina (atosiban) e inhibidores de las prostaglandinas
(indometacina). Hasta el momento la Food and Drug Administration (FDA) solo ha autorizado
con esta indicacion la utilizacion de betamiméticos, si bien en la bibliografia americana e
internacional se constata una amplia utilizacion del nifedipino (9). En Europa ni la indometacina
ni el nifedipino contemplan esta indicacion en su ficha técnica; debido a este hecho la indicacion
de nifedipino en APP ha sido off label o “indicacion no habitual”. Ello ha contribuido a la
amplia variabilidad clinica que se presenta en el manejo de la APP; asi en EE.UU. (no esta
autorizado el nifedipino, ni el atosiban) predomina el uso de sulfato de magnesio, nifedipino e
indometacina, por ese orden (39). En Europa (con atosiban y betamiméticos autorizados, pero
no el nifedipino) varia entre Francia (40), en la que bloqueantes de los canales del calcio ocupan
el primer lugar (53,7%), seguidos de los betamiméticos (34,7%) y atosiban (8,8%), y Espafia,

en donde solo utilizan los bloqueantes de los canales del calcio el 2,9% (41).

La efectividad de nifedipino en nuestro estudio se refleja en aproximadamente un 76.83% de
gestantes que prolongaron la gestacion mas de 48 horas. En la revision sistémica de King (16)
se consigue aplazar el embarazo méas de 48 horas en el 81% y en la de Conde-Agudelo (9) en el
79%. En el estudio de Francesc Puigventos (4) la prolongacion del embarazo por mas de 48
horas fue en el 56% Y en el estudio randomizado de Jacob (51) se lleg6 a prolongar el embarazo
por 48 horas hasta en el 92%. Los resultados de nuestro estudio se acercan a los mencionados

anteriormente a excepcion del estudio de Francesc Puigventos (4) en el cual la efectividad fue
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menor en comparacion a nuestro trabajo. Por otro lado se realizd alrededor de 78.1% de
maduracion pulmonar completa usando 24mg/dosis total de betametasona (74.45%) y
24mg/dosis total de dexametasona (3.65), y se contribuyo a la maduracion pulmonar fetal,

principal objetivo de la prolongacion del embarazo.

En cuanto a la seguridad sobre la madre en mas de la mitad de las pacientes (61.6%) hubo efectos
adversos, cabe mencionar 76 casos (42.9%) de Taquicardia, 38 casos (21.5%) de Hipotension
leve con PA <90/50, 14 (7.9%) de Cefalea, 06 (3.4%) de Nauseas, 05 (2.8%) Vomitos, 01 caso
de Edema Agudo de Pulmoén en, el cual se habia repetido el ciclo de Nifedipino en 2
oportunidades antes de las 48 horas, y 01 caso de Bradicardia. En una revision de 7 estudios
recientes (42 - 48) los rangos de reacciones adversas maternas detectadas con mayor frecuencia,
ademas de la hipotension leve (6-32%) son: rubor (2-32%), cefalea (1-21%), palpitaciones (1-
20%), taquicardia (3-15%), nduseas (0-9%) y vomitos (0-4%), podemos apreciar que en nuestro
trabajo la taquicardia es el efecto adverso més frecuente en relacion a los otros efectos adversos
en los cuales son similares a estudios anteriores. Se podria plantear la hipétesis de que la
repeticion de la tocdlisis con nifedipino estaria relacionada con los efectos adversos, pero seria

motivo de otros estudios.

En APP con la utilizacion de nifedipino se han descrito casos de edema agudo de pulmon, infarto
agudo de miocardio, hipoxia, fibrilacion auricular y disnea (49), Estos efectos adversos se han
dado cuando se habian obviado algunas de las precauciones de uso del nifedipino que se
describen en las publicaciones y que recoge el protocolo de manejo de APP del servicio de
Gineco - Obstetricia del HRC: criterios estrictos de indicacion de la tocolisis, administracion
via oral, respetar la dosis y la posologia recomendadas, vigilancia de la PA y de la frecuencia

cardiaca, mantener o repetir segun la evolucion de la dinamica uterina. No asociar a farmacos
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vasoactivos: ritodrine, sulfato de magnesio ni atosiban; no prescribir en caso de cardiopatia,
hipertiroidismo, hipotension (< 90/50 mm Hg) y precaucion en embarazos maltiples. En la
revision de Francesc Puigventos (4) no se presentd ningun de ellos. En nuestro trabajo se
present0: 1 caso de Bradicardia y 1 de Edema agudo de Pulmon que posiblemente estuvo
relacionado a la repeticion del ciclo de tocolisis con nifedipino, y no se aleja de lo descrito por
Nassar (1) como hallazgo raro, ademas de hipoxia, infarto de miocardio, fibrilacion auricular e

hipotension severa.

En cuanto a los efectos en el RN, en la revision de Conde-Agudelo (9) nifedipino muestra unas
tasas de presentacion del distrés respiratorio del 10,9%, enterocolitis necrosante 0,4%,
hemorragia intraventricular 8,5% y admision en UCIN del 26,6%. La revision de Khan (50)
extraida de més de 5 estudios indica distrés respiratorio en un 16%, hemorragia intraventricular
en un 2%, enterocolitis necrosante en un 2% y desaceleracion fetal en un 1%. Nuestro estudio
tiene un ndmero de casos limitado, y los resultados: Ictericia (22%), Sepsis (13.2%),
Enfermedad de Membrana Hialina (10.3%) son los mas frecuentes y el resto de efectos se

podrias considerar similares a los de ambas revisiones sistematica.

De acuerdo a los datos obtenidos, observamos la efectividad del nifedipino, se obtuvo una
respuesta satisfactoria (76.83%) de un total de 177 pacientes en estudio (100%), logrando el
objetivo de dicho farmaco como tocolitico, inhibir las contracciones uterinas y prolongar la
gestacion mas alla de las 48 horas y administrar en aproximadamente maduracién pulmonar
completa a las gestantes con APP en el 78.1%, evitando el parto prematuro y mejorando la
calidad de vida de la madre asi como la del feto. Por lo que consideramos al Nifedipino como

un medicamento efectivo y seguro, a pesar de los efectos adversos que fueron leves en su
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mayoria, con una via de administracion de facil acceso y tolerabilidad, sin costos adicionales,

lo que la hace un farmaco accesible a la salud publica.
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7. CONCLUSIONES

Podemos concluir que en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia de nuestro hospital se sigue
el protocolo de manejo de APP con Nifedipino como medicamento de eleccion. La proporcién
de casos en que la gestacion se prolong6 mas de 48 h y se pudo administrar 24mg/dosis total de
betametasona y/o 24mg/dosis total de dexametasona expresan un buen indice de efectividad.
Las reacciones adversas sobre la madre fueron leves en su mayoria, y la méas frecuente fue
taquicardia, se detectaron efectos fetales aunque no hay mucha literatura que describa ello, a
excepcion de parto prematuro que fue el efecto adverso fetal mas frecuente, la bradicardia fetal
es similar a los hallazgos en la literatura; y entre los acontecimientos adversos sobre los RN el

mas frecuente fue la Ictericia.

El Nifedipino controld la APP en el 76.83% de los casos permitiendo prolongar la edad
gestacional. Los efectos adversos maternos, fetales y neonatales son similares a los hallados en

la literatura.
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8. RECOMENDACIONES

En el nivel hospitalario que las Autoridades junto a los jefes de servicio se mantengan en una
constante vigilancia acerca del abastecimiento del Nifedipino para hacer el manejo oportuno y

adecuado de la APP.

A los jefes de servicio fortalecer lacomunicacion en relacion al trabajo en equipo con el personal
de enfermeria y obstetricia que aplica el medicamento, ya que deben extremarse las
precauciones (dosis diaria, limites de PA, contraindicaciones establecidas en el protocolo) con
tal de evitar, en lo posible, los efectos secundarios. Ello, junto con un criterio estricto de
indicacion de la tocdlisis, evitando su uso en falsas alarmas de PP y reportando al médico de
turno para la decision oportuna, son los puntos esenciales para garantizar que la relacién riesgo

beneficio sea la mas favorable para las gestantes y para los RN.

De acuerdo a los resultados obtenidos de la efectividad de la tocélisis con Nifedipino en

gestantes con APP se recomienda continuar usandolo como farmaco de primera eleccion.
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10. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. HISTORIA CLINICA: FECHA DE INGRESO:

2. EDAD ( )

3. PROCEDENCIA: URBANA ( ) RURAL ( )

5. DATOS DE LA HISTORIA

a. PARIDAD:
b. Edad gestacional al momento del ingreso:

i. FUM: Ecografia:

c. Gestante entre 22 y 37 semanas de gestacion Si ( ) No ( )

d. Cumple con criterios para Diagndstico de Amenaza de Parto pretérmino Si () No( )
e. Finalizé el embarazo en las primeras 24 horas Si () NO ()

f. Finaliz6 el embarazo en las primeras 48 horas SI( ) NO( )

g. Uso corticoides : Si () NO( ) ESPECIFICAR: N°

DOSIS:
h. Prolongacion del parto por 48 horas: SI( ) NO ( )
i. PATOLOGIA MATERNA ASOCIADA SI ( ) NO ( )

ESPECIFICAR:
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CAMBIOS
j. Administracion de Nifedipino:

CERVICALES
PA FC ACTIVIDAD
FCF Dilatacion | Borramiento
MAT MAT UTERINA
Ingreso
40
DOSIS

k. Inicio del efecto tocolitico o <20 min 020 a40 min 041 a 60 min o> 60min
6. DATOS EVOLUTIVOS

a. REPETICION DEL CICLO DE NIFEDIPINO EN LAS PRIMERAS 48 HORAS: SI ()
NO( )
b. EFECTO ADVERSO MATERNO EN LAS PRIMERAS 48 HORAS: SI( ) NO()

ESPECIFICAR:

c. EFECTO ADVERSO FETAL EN LAS PRIMERAS 48 HORAS: SI( ) NO( )

ESPECIFICAR:

d. COMPLICACIONES EN EL NEONATO Si( ) No ( )

ESPECIFICAR:

APGAR del R.N.:

Semanas de gestacion por CAPURRO del parto:
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