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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue determinar la efectividad del
Nifedipino e Isoxuprina como tocolitico en la Amenaza de parto
pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica 2015, teniendo el tipo de
investigacion descriptiva, transversal y comparativa; la muestra estuvo
conformada por 84 gestantes con amenaza de parto pretérmino en quienes
se utilizo Nifedipino o Clorhidrato de Isoxuprina.

Los resultados a los que se llegé fueron que el Nifedipino tiene mejor efecto
tocolitico que el Clorhidrato de Isoxuprina, encontrando una inhibicion de
las contracciones uterinas en un 59.5% de gestantes siendo este tocolitico
el mas utilizado en un 63.1%; el tiempo de cese de contracciones uterinas
con el Nifedipino fue mayor a 60 minutos con un 36.9% y con la Isoxuprine
también mayor a 60 minutos en un 11.9%; el tocolitico con mayores efectos
secundarios fue la isoxuprina en un 23.6%; la edad de las gestantes

oscilaron entre 20 a 35 afios con un 55.9% y las nuliparas en un 60.7%.

Palabras claves: Amenaza de Parto Pretérmino — Nifedipino — Clorhidrato

de Isoxuprina



ABSTRACT

An investigation was carried out whose objective was to determine the
effectiveness of Nifedipine and Isoxuprine as tocolytic in preterm labor, Hospital
Santa Maria del Socorro, Ica 2015, taking the kind of descriptive, transversal and
comparative research; the sample consisted of 84 pregnant women with preterm
labor in those Nifedipine or Isoxuprine hydrochloride was used.

The results that were reached were that the Nifedipine has better tocolytic effect
Hydrochloride Isoxuprine, finding inhibition of uterine contractions in pregnant
women 59.5% of this being the most widely used tocolytic in 63.1%; the time of
cessation of uterine contractions with Nifedipine was more than 60 minutes with a
36.9% and also greater than the 60 minutes Isoxuprine 11.9%; tocolytic with major
side effects was 23.6% in Isoxuprine; the age of pregnant women ranged from 20
to 35 years with 55.9% and 60.7% in gilts.

Keywords: preterm labor - Nifedipine — Hydrochloride of Isoxuprine



INTRODUCCION

Una vez asumido el diagndéstico de Amenaza de Parto Pretérmino es necesario
evaluar las opciones de tratamiento disponibles. Los procesos celulares y
moleculares implicados en el comienzo y mantenimiento del parto pretérmino y a
término son muy complejos y conocido solo parcialmente. De esta forma, las
alternativas terapéuticas ensayadas para su inhibicion (agonistas de las vias
relajantes o antagonistas de las vias que activan la contractilidad uterina), no han

demostrado una solucién completa al problema.

Un aspecto fundamental en el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino es
valorar si el riesgo del parto supera al de prolongar la gestacion. Tedricamente,
pareciera que lo ideal es prolongar la gestacion en todos los casos, para que el

desarrollo del feto sea el maximo, pero esto no siempre es posible.

El tratamiento se basa en 3 pilares, el reposo fisico y psiquico, la inhibicion de las
contracciones uterinas y la estimulacion de la formacién de surfactante pulmonar
fetal. A lo largo del tiempo se han estudiado multiples esquemas de tratamiento
para la amenaza de parto pretérmino, es por ello que existe una amplia gama de
farmacos usados para tal fin, dentro de los cuales encontramos a los Utero
inhibidores o tocoliticos, ellos son: betamiméticos, inhibidores de la sintesis y
liberacion de prostaglandinas, bloqueantes de canales de calcio, sulfato de

magnesio, entre otros.

Es por ello que realizo esta investigacion para saber estadisticamente que Utero
inhibidor es el que tiene mejores resultados para el tratamiento de la Amenaza de

Parto Prematuro.

Este trabajo consta de tres capitulos debidamente estructurado donde
encontramos el planteamiento metodoldgico donde se plantea el problema, los
objetivos e hipoétesis, el marco teérico con los antecedentes del estudio y las bases

tedricas que son el sustento de este trabajo y el andlisis e interpretacion de



resultados donde encontramos que la efectividad de Nifedipino es mayor en

relacion a la isoxuprina.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Amenaza de Parto Pretérmino y el Parto Pretérmino contindan siendo
una de las complicaciones mas frecuentes en la obstetricia, a pesar de los
grandes avances de la medicina moderna, por lo que constituye un reto y
punto de atencion continua.

Los avances en los cuidados prenatales durante las ultimas décadas, en
especial en la deteccion de “Embarazo de Alto Riesgo”, han permitido
disminuir la mortalidad materna, sin embargo es poco lo que se ha logrado
disminuir la frecuencia de prematurez. La identificacion oportuna de
factores de riesgo de parto prematuro es imprescindible para instituir un
tratamiento adecuado y asi poder entregar al pediatra recién nacidos de
mayor madurez y peso, y a la madre un bebé sano, como es el objetivo final
de la obstetricia.t

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal
y cerca de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en América
Latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios: 400,000
mueren antes de cumplir cinco afos, 270,000 en el primer afio de vida,
180,000 durante el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad). La
situacion es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema (menos
de 32 semanas de embarazo), entre quienes una quinta parte no supervive
el primer afio y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidades
neurologicas. Este problema de salud también existe en las regiones del
pais con mayor desarrollo socioeconémico, aun cuando su magnitud es

menor que en las areas con mayor rezago social.'?

El estado que precede al parto prematuro es la amenaza de trabajo de
parto prematuro, que en Estados Unidos representa el diagndstico que mas

a menudo conduce a hospitalizacion durante el embarazo. El estudio
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1.2.

Pregnancy, Infection, and Nutrition (PIN), disefiado para establecer los
condicionantes del parto prematuro, identificé que su antecedente (RM: 2.6;
IC 95%, 1.7-3.8), el informe materno de infeccion de transmision sexual
antes de las 24 semanas de embarazo (RM: 1.6; IC 95%, 1.0-2.3) y de
vaginosis bacteriana (RM: 1.8; IC 95%, 1.3-2.6) se relacionaron
significativamente con admision por amenaza de parto prematuro en
cualquier momento del embarazo?.

Villanueva J y col. estima que en los paises desarrollados la prematuridad
abarca entre 6 %-10 % de todos los nacimientos. El nacimiento de un nifio
prematuro es una de las principales causas de morbimortalidad perinatal en
el ambito mundial.?

Constituyéndose de esta manera en un problema de salud publica de suma
importancia, especialmente en Latinoamérica.

Una muestra de ello se observa en el Instituto Materno Perinatal, donde la
tasa de mortalidad de nifios menores de 37 semanas de gestacion es de
14,15%.1

En este lugar se atiende el 17% de los partos de los servicios de salud, los
cuales representan 89,9% de los partos en la ciudad de Lima
Metropolitana!

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

e Delimitacion Conceptual.- El estudio tiene el propdsito de explicar el
efecto Tocolitico del Nifedipino e Isoxuprina en Amenaza de Parto
Pretérmino

e Delimitacion Temporal.- La investigacion se llevdé a cabo durante el
afio 2015.

e Delimitacion Espacial.- Se llevo a cabo en servicio de hospitalizaciéon
de Obstetricia del Hospital Santa Maria del Socorro.

e Delimitacion Social.- El estudio se realizé en gestantes con Amenaza
de Parto Pretérmino que recibieron tratamiento con Nifedipino o

Isoxuprina.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1 PROBLEMA PRINCIPAL
e ¢ Cual es la Efectividad del Nifedipino e Isoxuprina como
Tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa
Maria del Socorro, Ica-2015?

1.3.2 PROBLEMAS SECUNDARIOS

e ¢Cual es la incidencia del uso del Nifedipino e Isoxuprina
como Tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino en el
Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015?

e ¢ Cual es el tiempo de cese de las contracciones uterinas con
el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la Amenaza de
Parto Pretérmino en el Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-
20157

e . Cudles son los efectos secundarios maternos con el uso del
Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la Amenaza de
Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-
20157.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Determinar la efectividad del Nifedipino e Isoxuprina como
Tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa
Maria del Socorro, Ica-2015.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la incidencia del uso del Nifedipino e Isoxuprina como
Tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino en el Hospital

Santa Maria del Socorro, Ica-2015

o Determinar el tiempo de cese de las contracciones uterinas

con el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la Amenaza
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de Parto Pretérmino en el Hospital Santa Maria del Socorro,
Ica-2015

e Conocer los efectos secundarios maternos con el uso del
Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la amenaza del

Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015

1.5. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
1.5.1 HIPOTESIS GENERAL

El Nifedipino tiene mejor Efectividad que la Isoxuprina como
Tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria
del Socorro, Ica-2015

13



1.5.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION TIPO DE NATURALEZA | ESCALA | UNIDADES | PRUEBA DE FUENTE
VARIABLE DE SIGNIFICACION
MEDIDA
Medicamentos
o . Independiente Cualitativa Nominal Via oral
Nifedipino, | tocoliticos
Isoxuprine utilizados para Via
relajar la Endovenosa
musculatura Distribucion Ficha de
Contracciones porcentual. Chi | recoleccion
uterinas y ) cuadrado, de datos
Amenaza e Dependiente Cuantitativa | Nominal Si
modificaciones
de Parto .
cervicales
Pretérmino. del
antes de las No.
37 y después
de las 22
semanas de
gestacion.
1.6. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es No experimental porque no se modificaran las

variables de estudio.

1.6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion correlacional, transversal y comparativa.

Es correlacional ya que tiene como objetivo medir el grado de relaciéon que

existe entre dos o mas variables en un contexto en particular

La investigacion es transversal porgue este tipo de investigacion es apropiado

cuando se observa las variables en un solo momento.

Es comparativa porque tiene como objetivo lograr la identificacion o

semejanzas con respecto a dos variables motivo de estudio como en este caso

14




1.7.

comparar el efecto del Nifedipino e Isoxuprine como tocoliticos en la Amenaza
de parto pretérmino.
Es retrospectiva porque los datos se obtendran de meses pasados

1.6.2. NIVEL DE INVESTIGACION
El nivel de investigacion es observacional y analitica ya que tratara de explicar

y comparar el comportamiento de las variables.

POBLACION Y MUESTRA DE INVESTIGACION

1.7.1. POBLACION

La poblacién seleccionada para este estudio estuvo representada por las
pacientes con diagnéstico de Amenaza de Parto Pretérmino que ingresaron
al servicio de obstetricia del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica en el
afno 2015.

1.7.2. MUESTRA

La muestra estuvo conformada por todas las gestantes hospitalizadas con
Amenaza de Parto Pretérmino quienes recibieron Nifedipino o Isoxuprina
como tocoliticos; es decir serd una muestra por conveniencia que hace un

total de 84 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias clinicas con datos completos.

e Gestantes con Amenaza de Parto Pretérmino que recibieron tratamiento
con Isoxuprine.

e Gestantes con Amenaza de Parto Pretérmino que recibieron tratamiento
con Nifedipino.

e Gestante sin ninguna otra patologia.

15



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas con datos incompletos.

e Gestantes a término.

e Gestantes con Amenaza de Parto Pretérmino que no recibieron tratamiento
con Nifedipino o Isoxuprine.

e Gestantes con otras patologias.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICAS
Para la recoleccion de los datos se empleé la técnica documental ya que

los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de las gestantes.

Se solicité permiso a la direccion del hospital a fin de acceder al libro de
hospitalizacion de gestantes y a las historias clinicas para recabar los

datos.

Se seleccionaron pacientes que cumplan con los pardmetros de
Amenaza de Parto Pretérmino.

Después de seleccionada las historias clinicas de las pacientes de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién se procedi6 a la
recoleccion de los datos de acuerdo a lo establecido en ficha de

recolecciéon de datos.
1.8.2. INSTRUMENTOS

El instrumento que se utilizé fue la ficha de recoleccibn de datos

debidamente validados y las historias clinicas.

16



1.9

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Este trabajo se realiz6 con la finalidad de dar a conocer la efectividad del
Nifedipino frente al Isoxuprina en la Amenaza del Parto prematuro.
Teniendo un diagndstico oportuno de esta patologia que afecta a muchas
embarazadas y dando un tratamiento adecuado para evitar que esta
complicacion se desencadene en parto pretérmino estamos contribuyendo
a la disminucién de la morbi mortalidad materna perinatal.

También serd muy beneficioso para investigaciones futuras, ya que servira
como referencia bibliografica.

Es conveniente para la rama de la Gineco-obstetricia, ya que estas
investigaciones ayudan a tener mas evidencia acerca del uso de tocoliticos
en la amenaza del parto pretérmino en la localidad.

Las mas beneficiadas con los resultados de la investigacion seran las
gestantes que presentan esta complicacion ya que va a mejorar el
tratamiento tocolitico en ellas.

La investigacion contribuy6 a tener mayores evidencias de que tocolitico
utilizar en la amenaza de parto pretérmino y con cudl de ellos se alcanza el

cese de contracciones uterinas.

17



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

INTERNACIONALES

1.- Holbrook RH Jr, Gibson R, Chitkara U.: Diltiazem para la tocolisis de
mantenimiento del trabajo de parto prematuro : comparacion con nifedipina
en un ensayo aleatorio - Matern Fetal Med., Hungria - 2011

El resultado primario fue el porcentaje de pacientes que alcanzaron las 37
semanas de gestacion. También se evaluaron las alteraciones cardiovasculares
maternas y neonatales. Sesenta y nueve pacientes estaban disponibles para el
andlisis final. Menos pacientes en el diltiazem en comparacion con nifedipina
lograron 37 semanas (15,1% vs. 41,7%, p = 0,019). La edad gestacional al
momento del parto también fue menor para los pacientes que recibieron diltiazem
(35,5 +/- 3,5 semanas frente a 33,4 +/- 3,9 semanas, p = 0,022). Hubo menos dias
ganados en el utero desde la aleatorizacion hasta la entrega con diltiazem en
comparacion con la nifedipina; sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (22,4 +/- 16,3 dias frente a 31,2 +/- 24,4 dias, p =
0,084). la presion arterial materna y el pulso durante la tocélisis no difirieron
significativamente entre los grupos. A pesar de las ventajas tedricas de la tocdlisis
diltiazem, tocélisis de mantenimiento con diltiazem ofrecié ningun beneficio sobre
la nifedipina en el logro de las 37 semanas de gestacion. Las alteraciones
cardiovasculares con cualquiera de los farmacos en normotensos, los pacientes

embarazadas aparecen minima.3
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2.-Torres, D.,Guerra,M.,Reyna,E. y Colab. “Tocélisis con clorhidrato de
Isoxuprina o Nifedipino en la Amenaza de Parto Pretérmino” Servicio de
Obstetricia y Ginecologia - Maternidad “Dr. Nerio Belloso”. Hospital Central
“Dr. Urquinaona”. Maracaibo, Estado Zulia - Venezuela 2010

Se seleccionaron 82 pacientes con edad gestacional entre 24 y 34 semanas y
diagnostico de amenaza de parto pretérmino. Las pacientes se dividieron al azar
en 2 grupos para recibir clorhidrato de isoxuprina (grupo A) o Nifedipino (grupo B).

Se determinaron el tiempo de cese de las contracciones, tension arterial materna,
concentraciones de glucosa y efectos adversos maternos.

Se logré una tocdlisis efectiva en las primeras 24 horas en 61,0 % y 70,7 % de las
pacientes del grupo A y B, respectivamente (P = ns). Después de 7 dias de
tratamiento, 36,6 % de las pacientes en el grupo Ay 31,7 % de las pacientes en el
grupo B aun permanecian sin contracciones (P = ns). Se logré un retraso del parto
hasta las 34 semanas 0 mas en 26,8 % y 29,3 % de las pacientes de los grupos A
y B, respectivamente. En el grupo de pacientes tratadas con clorhidrato de
isoxuprina se observo un aumento significativo de las concentraciones séricas de
glucosa (P < 0,001). Los efectos adversos maternos fueron significativamente
mas frecuentes en el grupo de clorhidrato de isoxuprina después de 2 y 24 horas
de tratamiento (P < 0,05).

Conclusion: La Nifedipino es igual de efectiva que el clorhidrato de isoxuprina en la

tocolisis de la amenaza de parto pretérmino y produce menos efectos adversos.*
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3.- Espinoza, J.; Martinez, M.; Salazar, J.” Estudio comparativo entre
Nifedipino y Lactato de Ringer en Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona, Estado Anzoéategui. abril — junio
2009, Venezuela.

Se realizd estudio comparativo en 45 pacientes con diagnéstico de amenaza de
parto pretérmino que ingresaron a la sala de partos del Hospital Universitario “Dr.
Luis Razetti”, Barcelona, estado Anzoategui. Venezuela; con el propdsito de
determinar la efectividad de la Nifedipino y el ringer lactato en la inhibicion de las

contracciones uterinas. Estas pacientes se seleccionaron de forma aleatoria, 15
pacientes recibieron Nifedipino, 15 ringer lactato y 15 terapia combinada
(Nifedipino + ringer lactato). Encontrdndose: en 60% de las pacientes que
recibieron Nifedipino se inhibieron las contracciones uterinas al recibir la segunda
dosis (30mg); un 93,7% de las pacientes que recibieron ringer lactato no
presentaron mejoria; al combinar Nifedipino y ringer lactato el 86,6% de las
pacientes que recibieron este tratamiento se inhibieron las contracciones uterinas.
Se concluyé que el tratamiento con Nifedipino es efectivo en la inhibicién de las
contracciones uterinas en la amenaza de parto pretérmino y ocasiona menos

efectos secundarios en el binomio madre-feto.®
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4.- Cérdova, E.: Efecto del Nifedipino como agente tocolitico en la amenaza
de parto pretérmino. Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta de
Septiembre del 2012 a febrero del 2013, Bolivia.

La incidencia de amenaza de parto pretérmino fue del 7.07%. El estudio determina
que en un total 34 pacientes (40%) el efecto del Nifedipino inici6 entre 20 a 40
minutos. El 93% de las pacientes no necesito repetir el ciclo de Nifedipino. El 92%
tuvieron una respuesta satisfactoria al tratamiento con Nifedipino, obteniéndose la
prolongacion de la gestacion, mientras que en el 8% se las considero como falla
terapéutica por no haber logrado la prolongacién del embarazo, pues terminaron
en trabajo de parto pretérmino. No existié ningun efecto adverso del Nifedipino en
el 96% comprobando que es bien tolerado. En el 95% de los neonatos no existio
ninguna complicacion. El Nifedipino es una buena opcion en el tratamiento de la

amenaza de parto pretérmino, encontrandose buenos resultados neonatales®

NACIONALES

1.- Medina, C. : Estudio retrospectivo en Historias Clinicas de Nifedipino versus
Sulfato de Magnesio como agente tocolitico del Hospital Victor Ramos Guardia de
Huaraz durante el periodo enero — diciembre 2013.

Se encontrd que de las 113 pacientes del grupo de Nifedipino, 82 respondieron o
tuvieron un tiempo de inicio del efecto tocolitico menor a 20 minutos, mientras que
en el grupo de Sulfato de magnesio el inicio de efecto tocolitico se produjo entre
los 21 y 60 minutos, antes de los 20 minutos no se encontraron pacientes. En
cuanto numero de efectos adversos, se encontré que la mayoria de los pacientes
el grupo tratado con Nifedipino presentaron entre 1 y 2 efectos adversos, siendo
menores en cantidad comparados con el numero de efectos adversos presentados
en el grupo tratado con Sulfato de Magnesio, que fueron de 2 a 4 efectos

adversos.
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Conclusiones: El Nifedipino tiene un tiempo de inicio de efecto tocolitico menor
que el Sulfato de Magnesio por lo que se considera mas eficaz el uso de
Nifedipino como tocolitico comparado con el uso del Sulfato de Magnesio. Ademas
el Nifedipino tiene un nimero de efectos adversos menor al Sulfato de Magnesio
con lo cual se demuestra que el Nifedipino es mas seguro que el Sulfato de

Magnesio como tocolitico.’

2.- Preciado A, Gonzales G. “Amenaza De Parto Pretérmino — Factores De
Riesgo” En El Hospital “Jamo” — Tumbes - Pert 2010

Los resultados establecen una frecuencia de 3,04 % cifra menor a lo reportado a
nivel nacional e internacional, la edad de los pacientes oscilaba entre 15 — 35
afos, procedian de zonas urbano marginales, no se controlaron el 41,92 %, la de
edad gestacional al momento de la amenaza de parto fue entre 32 — 35 semanas,

el parto se resolvid por via vaginal y a término, la mayoria de recién nacidos
tuvieron un peso mayor de 2 450 g. Los principales factores de riesgo de amenaza

de parto pre-término son: ITU, HTA, Hemorragias del 3er. Trimestre, Vaginitis.

LOCALES

1.-Jer6énimo C.. Factores de Riesgo Materno para Parto Prematuro en

Gestantes del Hospital “Félix Torrealva Gutiérrez”, Ica 2011.

Resultados: El estado civil (p=0,035), el grado de instruccion (p=0,001), el
periodo internatal (p=0,013), la anemia ferropénica (p=0,003) y el control pre-natal
menor de 4 veces (p=0,000) se encontrd asociacién con la culminacion en parto

pretérmino®.
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2.2. BASES TEORICAS

La Amenaza de Parto Pretérmino se define como la presencia de contracciones
uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion
palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del
cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm., entre las
20 a 36 semanas + 6 dias de gestacion.

El trabajo de parto pretérmino se define como dindmica uterina igual o mayor a la
descrita para la definicibn de amenaza de parto pretérmino, pero con
modificaciones cervicales tales como borramiento del cérvix mayor al 50% y una
dilatacion de 4cm o mas.

A pesar de los avances que se han producido durante los ultimos afios en el
diagnéstico y prevencion del parto pretérmino asi como en el control del
embarazo, la prematuridad y las consecuencias que ocasiona es uno de los
mayores problemas al que se enfrentan cada dia el equipo médico.

Los sintomas de amenaza de parto pretérmino son el resultado de una serie de
fendbmenos fisiopatologicos diferentes que tienen como efecto final el
desencadenamiento de contracciones uterinas y eventualmente el parto. Los
fenébmenos primarios, en gran parte de origen desconocido, pueden ser

infecciosos, isquémicos, mecanicos, alérgicos, inmunes.

EPIDEMIOLOGIA:

La frecuencia de la prematuridad, lejos de disminuir, va en aumento constante;
observando se en todos los paises. La prematuridad se ha convertido en la
actualidad en un verdadero problema de salud publica. A partir de los datos
aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con las tasas actuales
de prematuridad, son de esperar cerca de 12.000.000 de pretérminos al afio.
Considerandose la prematuridad uno de los problemas mas importantes para la
salud maternos infantil, su etiologia aun estd poco establecida. Tras la
prematuridad se encuentra un amplio conjunto de factores estrechamente
relacionados entre ellos; y que cada vez mas de tiende a una explicacion multi

causal de la prematuridad. Parece obvio pensar que los condicionantes que
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acompafan al estatus socioeconomico regulan diversos aspectos ambientales,
psicoldgicos e incluso comportamentales de la gestante, que a su vez inciden en

la prematuridad verdadera epidemia.

ETIOLOGIA

El Parto Pretérmino se ha asociado a mdultiple factores, entre ellos
socioecondmicos y culturales, complicaciones médicas y obstétricas durante la
gestacion, mala historia obstétrica, habitos de consumo de tabaco y drogas.”’
El peso bajo al nacer y el parto pretérmino son los principales factores de riesgo
de la morbilidad y mortalidad infantil del mundo y ambos comparten los mismos
factores predisponentes.
Debido a que el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal cerca del término es
bajo, mayor atencién al nacimiento pretérmino menor de 32 semanas de
gestacion. 12
a) Factores SocioeconOdmicos:
Diferentes estudios han demostrado una relacion directa entre bajo nivel
socioeconémico y mayor incidencia bajo peso al nacer. Dentro de estos
factores tenemos la pobreza, desempleo, estado socioeconémico bajo,
ausencia de seguro médico, pobre acceso a la alimentacion. %3
b) Factores Maternos:
Hay una serie de condiciones maternas que aumentan el riesgo de nacimiento
de nifilos prematuros.
La embarazada menor de 15 afios tiene una alta frecuencia de nacimientos
prematuros (15,8%).11
Esta frecuencia va disminuyendo a medida que avanza la edad y entre 20 y 29
anos es de 6,1% con una tendencia ligera a aumentar nuevamente por encima
de los 40 afios. !
El habito de fumar muestra también una fuerte asociacion con el bajo peso al
nacer y se conoce como los recién nacidos hijos de madres fumadoras tienen

entre 70 y 250 g de peso menos que los hijos de madres no fumadoras. 3
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Las madres adictas a la cocaina tienen mayor incidencia de parto pre-término

(el 32%) y sus neonatos al compararlos con un grupo control tienen menor

peso (154 g en promedio), menor talla (1,02 cm en promedio) y menor

circunferencia cefalica (0,69 cm en promedio) 12

Las alteraciones Uutero — cervicales congénitas o adquiridas
(Incompetencia istmico cervical, Malformaciones Uterinas, Miomas)
Estan asociadas al parto pretérmino especialmente al comienzo de la
segunda mitad de la gestacion (entre 20 y 30 semanas de amenorrea).
Aungue la incompetencia istmico — cervical se diagnostica solamente en
el 1 a 3 % de los embarazos pre-término, el reconocimiento precoz de
esta patologia es muy importante para su manejo quirdrgico ya que las
probabilidades de éxito en el cerclaje del cérvix incompetente son
inversamente proporcionales a la edad de la gestacion. 12

Infecciéon Materna: Particularmente la infeccion de las vias urinarias
también ha sido asociada al incremento en partos prematuros.

Como quiera que la incidencia de bacteriuria asintomatica en el
embarazo es alta (5 al 10 % de todas las embarazadas) y el 25% de
estas mujeres desarrollan pielonefritis aguda con alta incidencia de parto
pre-término (el doble en relacion con las embarazadas que no tienen
bacteriuria). Por otra parte, cada vez hay mayor evidencia de que la
micro flora cérvico vaginal y/o la respuesta inflamatoria que ella produce,
genera factores que predisponen el parto pre-término y/o ruptura
prematura de membranas. 12

Vaginosis Bacteriana: Las bacterias que se puede aislar en la vagina y
que, ademas, estan fuertemente asociadas al parto pretérmino se
clasifican en dos grupos: 13

Los gérmenes mas prevalentes son el U. Urealyticum y G. Vaginalis, los
cuales se han aislado en el 49 y 23% respectivamente en la vagina de

embarazadas con trabajo de parto pretérmino. *?
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Se ha demostrado como cualquier infeccion materna, particularmente la
del tracto urinario produce lisis de lisosomas en la placenta y decidua
con liberacién de fosfolipasa A2, la cual, libera &cidos grasos de los
fosfolipidos intracelulares, especialmente acido araquidonico. Este acido
graso incrementa la sintesis de prostaglandina sintetasa y la produccion
local de prostaglandinas con el consiguiente aumento en la
contractilidad uterina en el embarazo de pretérmino. 2

c) Factores Fetales y Ovulares

La presencia de malformaciones congénitas fetales se asocia al

desencadenamiento del trabajo de parto en el embarazo pretérmino.

Es por ello que en toda paciente con amenaza de parto pretérmino

simultdneamente con la farmacoterapia utilizada, debe realizarse un estudio

ecografico a fin de detectar malformaciones congénitas, particularmente

defectos del tubo neural.

El embarazo multiple también tiene alta incidencia de bajo peso al nacer por

inicio pretérmino de contracciones uterinas especialmente entre 32 y 35

semanas de amenorrea. 12

Entre los factores ovulares relacionados al bajo peso al nacer se destaca en

primer lugar la ruptura prematura de membranas.

Otros factores ovulares que producen bajo peso al nacer se destaca son: el

aumento o la disminucion en el volumen del liquido amniético (polihidramnios,

oligohidramnios). *?

CUADRO CLINICO

Contracciones cada 10 minutos, presion sobre el pubis y el periné, dolor en la
zona lumbar, puntadas o sensacién de vacio en la zona vaginal profunda,
aumento de las secreciones vaginales cambios en el flujo vaginal, flujo vaginal

amarronado o sanguinolento. Rotura de bolsa, hemorragia vaginal*?
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El Trabajo de Parto Pretérmino es una complicacion muy grave que puede
manifestarse durante el embarazo.!3

El diagnostico se basa en la presencia de uno o mas de los parametros:
contracciones uterinas prematuras, y/o cambios cervicales (dilatacion y/o
borramiento), sangrado vaginal, consecuencia de la activacion de la interfase

decidua-membranas corioamnidticas.*

En algunos casos el diagnostico es seguro, en otros serdn necesarias
reevaluaciones clinicas y/o pruebas adicionales; hay sobre diagndsticos y sub
diagnoésticos, situacibn mas riesgosa considerando que la respuesta

terapéutica depende de la rapidez de su inicio.

En caso de existir factores, es necesario instruir a la gestante para que
reconozca los sintomas de parto pretérmino y avise a su obstetra si se
presentan. En caso de que se presente el trabajo de parto pretérmino hay que
descartar la presencia de infecciones y evaluar a la mujer embarazada para
determinar si se trata de una amenaza de parto prétermino o de un trabajo de parto

pretérmino.3
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnéstico de amenaza de parto pretérmino se basa en tres criterios

fundamentales:

e Edad gestacional: Entre las 20 semanas y las 36 semanas + 6 dias.

e Contracciones uterinas: Se caracterizan por ser dolorosas (valorando el
namero, intensidad, duracion, tono y frecuencia) detectables por
palpacion abdominal y tocografia externa.

e Condiciones de cérvix: Los principales signos a valorar son el
borramiento o la dilatacion del orificio cervical interno y la posicion del
cuello uterino, asi como el apoyo de la presentacion sobre el mismo y el

estado de las membranas ovulares.
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e Datos complementarios que ayudan al diagndéstico: Percepcion de
molestia dolorosa en pelvis (pesadez) o dolor que se irradia a region
lumbar, altura de fondo uterino menor de 29cms., pérdidas
sanguinolentas por la vagina o expulsioén del tapdn mucoso.

e Los antecedentes que orientan de forma importante al diagnostico son:
ruptura de membranas, distencién uterina, partos prematuros previos,
trabajo o esfuerzo fisico intenso de parte de la madre, las enfermedades
maternas en el embarazo (pre-eclampsia, infeccion urinaria, infeccion

vaginal, incompetencia istmico-cervical, etc.)

Tratamiento Farmacol6gico

1. Hidroterapia: Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que
contienen agua, electrolitos y/o azlUcares en diferentes proporciones y que

pueden ser hipotdnicas, hipertonicas o isotdnicas respecto al plasma.

Su capacidad de expandir volumen va a estar relacionada con la
concentracion de sodio de cada solucion, y es este sodio el que provoca un
gradiente osmotico entre los compartimentos extravascular e intravascular.

2. Farmacos Utero-Inhibidores o Tocoliticos: Pueden ser clasificados en
varios grupos dependiendo del mecanismo de accion de los mismos.

e Farmacos Betamiméticos: Los receptores adrenérgicos en los
diferentes tejidos fueron inicialmente clasificados en dos grandes
grupos (alfa y beta) de acuerdo con sus propiedades vasoactivas.
Posteriormente, se subdividieron funcionalmente y de acuerdo a su
localizacion, los receptores beta en dos grupos: los beta-1
localizados en el corazén (taquicardia), tejido adiposo (lipdlisis) e
intestino delgado (relajacion). Los receptores beta-2 localizados
principalmente en atero (relajacion), bronquiolos (relajacion), vasos
sanguineos (hipotension), musculo e higado (glucogendlisis). Lo
ideal en la prevencion y manejo de la amenaza de parto pretérmino

seria seleccionar un farmaco que sea estimulante selectivo o casi
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selectivo de los receptores beta-2 miméticos con poco 0 ningdn
efecto sobre los receptores beta-1'2

Estos farmacos se unen al receptor beta-2 situado en la membrana
celular. Al producirse este complejo agonista-receptor, se estimula
una enzima (adenilciclasa), la cual acelera la conversion de
adenosina 5- trifosfato (ATP) en adenosina 5 mono fosfato ciclico
(AMPc). Al disminuir el calcio intra citoplasmatico se inhibe la miosina
produciéndose relajacion muscular.

El AMPc a su vez fosforila las proteinas de la membrana celular las
cuales aumentan el secuestro de calcio en el reticulo sarcoplasmico
con disminucion del mismo intra citoplasmético. Al disminuir el calcio
intra cito plasmatico se inhibe la miosina produciéndose relajacion
muscular. ?Por otra parte, el AMPc es metabolizado por la
fosfodiesterasa produciéndose 5' AMPc. De manera que si se inhibe
la accién de la fosfodiesterasa se puede mantener aumentados los
niveles de AMPc y producir una mayor relajacion de la fibra muscular
uterina.

Inhibidores de Prostaglandinas: Las prostaglandinas han sido
implicadas en el inicio de las contracciones uterinas. Actlan
inhibiendo la adenilciclasa (en la membrana celular) disminuyendo,
ademas, la conversion de ATP en AMPc con el consiguiente
aumento del calcio libre intracelular. Al aumentar el calcio, éste
alcanza la miofibrilla y activa la accion ATPasa de la miosina,
liberdndose energia y produciéndose un deslizamiento de los
filamentos de actina entre los de miosina generandose el
acortamiento muscular.*?

Por otra parte, se ha demostrado que la sintesis y liberacién de las
prostaglandinas en las células miometriales puede ser inhibida en
aproximadamente el 80 a 90% por farmacos anti-inflamatorios del
tipo de la indometacina, la aspirina, el ibuprofeno, el naproxeno o el

acido flufenamico, inhibiendo la contractilidad uterina en el trabajo de
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parto prétermino. De estos farmacos se ha observado que la
indometacina (inhibidor no selectivo) es el que tiene mayor accién
Utero-inhibidora con menos efectos colaterales, lo cual ha llevado a
un uso mas generalizado, especialmente con embarazos antes de la
37 semanas .

La dosis de indometacina es de 100mg por dia, via oral, durante tres
dias. Los antiinflamatorios ya mencionados se pueden utilizar
simultaneamente con los estimulantes de los adrenorectores beta, lo
cual ademas de potenciar los efectos utero-inhibidores permite
reducir la dosis y los efectos colaterales de los betamiméticos.

Para estos farmacos se han descritos algunos efectos adversos
sobre el binomio madre-feto. Los efectos colaterales sobre la madre
incluyen Ulcera péptica, perforacion gastrointestinal, hemorragia,
depresion de médula 6sea y estan en relacion directa con la dosis y
el tiempo de administracion. Entre los efectos perinatales han sido
descritos: cierre prematuro del ductus arterioso que puede llevar a
falla cardiaca derecha y muerte fetal, persistencia de hipertension
pulmonar neonatal, incremento en el numero de &reas de
micronecrosis*?.

Bloqueadores de los Canales de Calcio: Los calcio antagonistas
se dividen en tres grupos: Dihidropiridinas (Nifedipino),
Fenilalkilaminas (Verapamil) y Benzodiacepinas (Diltiazen). Este
grupo de farmacos actian bloqueando parcialmente la entrada de
calcio a las células disminuyendo la contractilidad muscular de Gtero,
corazén vasos sanguineos, etc. Inhibe el flujo trans membrana de los
iones de calcio en el musculo cardiaco y en el musculo liso. Son
relajantes inespecificos del musculo liso.

De todas ellas la mas ampliamente utilizada es el Nifedipino, que
tiene pocos efectos sobre la conduccion auriculo ventricular y mas
efecto sobre el miometrio. El Nifedipino es rapida y se absorbe casi

totalmente a partir del tracto gastrointestinal. Su accion biologica
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depende en gran medida de su primer paso al torrente circulatorio.
La absorcion puede ser muy rapida por via sublingual, y puede
demostrarse en plasma a los 5 minutos. La concentracion plasmatica
maxima generalmente se consigue entre 15 - 90 minutos después de
su ingesta. La vida media es de 2 — 3 horas, y la duracién del efecto
de una simple dosis es superior a 6 horas. Nivel terapéutico 25-100
mg/ml.%6

La droga se transporta mediante union proteica y se metaboliza casi
completamente antes de su excrecion en forma de dos metabolitos
inactivos. La eliminacion se realiza parcialmente por via renal (70%),
y el resto, a través de las heces (cerca del 30%).

La dosis como tratamiento Gtero inhibidor se inicia con 20mg. via
sublingual, a los 20 minutos puede administrarse una segunda dosis
de 10mg.; si tras 1 hora y después de administrar 40mg. sublinguales
si persiste la dinAmica uterina, se suspende esta farmacoterapia. En
cambio, si se observa inhibicion de la dinamica se usa una dosis de
transicion 20mg. cada 6 horas, via oral durante 24 horas, si aparece
dinamica uterina antes de 6 horas se puede prescribir cada 4 horas
en las primeras 12-24 horas.

La dosis de mantenimiento es de 10-20mg/8 hrs via oral, por una
semana o hasta 37 semanas. 16

Sus efectos secundarios son poco importantes y suelen aparecer al
inicio del tratamiento, se tiene una buena respuesta al disminuir la
dosis o suspender el tratamiento. Suelen estar relacionados con la
accion vasodilatadora del farmaco: Hipotension, cefalea, sensacion
de calor, rubefaccién, nauseas, vértigo, palpitaciones y edema en
extremidades inferiores. Otros: disnea, tos, congestion nasal y
dolores articulares. Excepcionalmente puede aparecer dolor
anginoso e insuficiencia cardiaca debiéndose suprimir el tratamiento.

Sulfato de Magnesio (SO4MgZ): Su intrinseco mecanismo de accion

no es del todo conocido. Al elevarse el nivel de SO, Mg, disminuye
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niveles de acetilcolina a nivel de la terminacion nerviosa motora. La
sensibilidad de la placa motora a la acetilcolina y la amplitud del
potencial en ese mismo lugar también disminuye, probablemente
gracias al desplazamiento del calcio en la conduccion del impulso
nervioso realizando un efecto bloqueante.

Asi mismo, los elevados niveles de magnesio causan una
disminucién del impulso en el foco del sistema nervioso central
(SNC) que inicia episodios convulsivos, provocan también
disminucion de la contractilidad de la musculatura lisa. Todo ello
hace sugerir que el magnesio ejerce su accion tanto a nivel celular
como a nivel de la conduccién nerviosa.

Con fines uatero inhibidores se administra por via endovenosa, con
una carga inicial de 4-6g. seguida de una infusién de 1-4g. por hora.
La disminucién de la dinamica uterina se observa cuando el nivel del
mismo en sangre alcanza valores de 6-8mEg/L, y su toxicidad es
dosis dependiente apareciendo con concentraciones superiores a
8mg/dl. 16

CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Son basicamente aquellas patologias en las cuales el intento de prolongar
la gestacibn comprometa seriamente el bienestar fetal. Por otra parte,
existen algunas entidades nosoldgicas maternas que restringen o
contraindican el uso de betamiméticos, antiprostaglandinas y
calcioantagonistas.’

1.- Absolutas:

Ruptura prematura de membranas (RPM) con sospecha o evidencia
de infeccion.

e Abrupto placentae.

e Placenta previa con hemorragia abundante.

e Malformaciones congénitas fetales graves.
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e Nefropatia crénica en evolucién.

2.- Relativas:

e Enfermedad hipertensiva del embarazo en su forma severa o
eclamptica.

e Eritroblastosis fetal.

e Restriccion de crecimiento intrauterino.

e Insuficiencia Utero-placentaria cronica.

e Trabajo de parto con dilatacion cervical mayor de 5 cm.

NIFEDIPINO

El Nifedipino es un bloqueante célcico dihidropiridinico con efectos

relajantes sobre el musculo liso vascular y miometrial.

Mecanismo de Accion

Actlan sobre los canales de calcio tipo L desde el exterior celular,
provocando su inactividad. Si bien estos canales se encuentran distribuidos
en el aparato cardiovascular, utero, musculo esquelético, neuronas y
células secretoras, el efecto de Nifedipino es relevante solamente en los

primeros dos.

Efecto Tocolitico:

Puesto que el Ca2+ es responsable del acoplamiento excitacion contraccion
en todos los musculos del organismo y los antagonistas del calcio bloquean
también los canales de tipo L y la entrada de calcio en el musculo liso
uterino, pueden ser Utiles para inhibir las contracciones musculares del
mismo.

Sobre el aparato cardiovascular: Al provocar vasodilatacion
preferentemente en el lecho arterial (muscular, coronario, y en menor

medida cerebral y esplacnico). A dosis usuales no afectan la frecuencia
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cardiaca o la conduccion auriculo-ventricular. Sin  embargo la
vasodilatacion, en ausencia de inhibicion sobre el sistema de conduccion,
puede provocar taquicardia simpatica refleja. Esta es mas intensa cuanto
mas brusca sea la oscilacién de la presion arterial, y en ocasiones puede

ocasionar aumento del consumo de oxigeno miocardico.

Otros efectos:

El Nifedipino puede aumentar la secrecion de renina, pero esto no se
acomparfa de aumento en la secrecion de aldosterona. Puede provocar una
ligera natriuresis y diuresis en los primeros momentos del tratamiento, que
no suele compensarse con retencion de sodio, como ocurre con otros
antihipertensivos. Se sospecha que esto es debido a un efecto sobre las

células tubulares renales.

Farmacocinética

Administracion oral. Esta contraindicada la administracion sublingual. Esta
es empirica y conlleva un gran riesgo para la paciente.

Presenta metabolismo hepatico y tiene alta unidn a proteinas plasmaticas y
elevado volumen de distribucién. EI metabolito conjugado no es activo y es

eliminado a nivel renal.

Efectos adversos:

e Cardiovasculares: Por su mecanismo de accion pueden provocar
hipotension, sincope, cefaleas, mareos, rubor facial, edema maleolar,
taquicardia refleja.

e Oftros: Constipacion, nauseas, epigastralgia, mialgias, calambres,
hepatotoxicidad o insuficiencia renal. Estos ultimos son poco

frecuentes.
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Contraindicaciones y Advertencias

Su uso esta contraindicado en encefalopatia hipertensiva, miocardiopatia
hipertréfica obstructiva, y en la angina inestable de alto riesgo. Al igual que
el resto de los tocoliticos, su uso se contraindica en pre-eclampsia severa,
infeccion intrauterina, abrupto placentae, dilatacion cervical avanzada,
malformaciones congénitas o cromosomicas letales, evidencia de
compromiso fetal o insuficiencia placentaria.

No se recomienda en APP el uso de Nifedipino de accién prolongada.

Esta contraindicado su uso por via sublingual, ya que puede desencadenar
0 agravar hipotension brusca, cuadros anginosos, ACV isquémico e infarto
retiniano. Su uso en pacientes con antecedentes coronarios o infarto debera
ser consultado con el especialista en cardiologia, dado que el aumento de
la actividad simpética refleja puede provocar taquicardia con incremento en
el gasto cardiaco y riesgo de isquemia. En pacientes con insuficiencia renal
su uso debe ser monitoreado por el riesgo de hipotension arterial.’

Se contraindica el uso conjunto con sulfato de Magnesio.

ISOXUPRINA

Representa el Beta 2 adrenérgico receptor agonista simpéatico mimético,
gue disminuye el calcio i6nico intracelular, produciendo de esta manera,
relajacion uterina a través del efecto directo sobre los musculos lisos. Se
absorbe bien por via gastrointestinal, su biotransformacion es a nivel de la
sangre donde se conjuga parcialmente. La vida media es aproximadamente
1,25 horas en adultos. Comienzo de la accion: Oral (1 hora); Intravenosa
(10 minutos). La eliminacion es principalmente por la orina.

Se utiliza en el manejo del tratamiento del parto prematuro en las
embarazadas de 20 o mas semanas de gestacion. Su uso no esta
recomendado antes de las 20 semanas de embarazo. Para que la
Isoxuprina sea mas eficaz, se recomienda que la terapia se comience tan

pronto como el diagndstico de amenaza de parto pretermino es confirmado;
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es un medicamento conocido como "vasodilatador”’. Aumenta el tamarfio de
los vasos sanguineos para permitir un mayor flujo sanguineo, se utiliza para

el tratamiento de problemas generados por la mala circulacion sanguinea.

Contraindicaciones y efectos secundarios del Isoxuprina

Aungue la Isoxuprina tiene una mayor selectividad por la inhibicién de la
contractilidad uterina que otros betamiméticos, ninguno de los desarrollados
hasta el momento son del todo especificos de los receptores beta2 en el
Utero. La ausencia de selectividad es lo que explica su desfavorable perfil
de seguridad. La capacidad de estimular otros sistemas da lugar a efectos
secundarios sistémicos tanto para la madre como para el feto, siendo los
mas notorios para la primera los cardiopulmonares (taquicardia,
hipotensién, edema pulmonar) y metabdlicos (hiperglucemia,
hipopotasemia), constituyéndose en factores limitantes de su uso.
Asimismo, las gestantes con APP tratadas durante periodos prolongados de
tiempo con beta-miméticos pueden desarrollar una tolerancia al farmaco
con disminucion de su efecto tocolitico. La exposicion continua a los beta-
miméticos produce un desacoplamiento del proceso por el que la
interaccion agonista-receptor aumenta la actividad de la adenilciclasa
(desensibilizacion). A mayor exposicion del receptor al agonista, menor
namero de receptores beta-adrenérgicos, lo que aminora aun mas el efecto
del farmaco sobre los procesos intracelulares.

Por ello, las contraindicaciones para el uso de este grupo de farmacos
incluyen cardiopatia materna sintomatica, arritmia materna, hipertiroidismo
materno, diabetes materna mal controlada, uso de diuréticos depletores de

potasio.®
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2.3.

MARCO CONCEPTUAL

Amenaza de Parto Pretérmino.- Contracciones uterinas regulares que
ocurren después de las 20 semanas de gestacion y antes de las 37, estas
contracciones tienen una frecuencia de 1 en 10 minutos, de 30 segundos
de duracion, con modificaciones cervicales como incorporacion del 50% vy
dilatacion igual o menor de 3 cm.

Contracciones Uterinas.- Representa la fuerza o el motor que borra y
dilata el cuello y expulsa el feto y la placenta a través del canal del parto,
progresivamente se vuelven mas intensas y mas frecuentes hasta finalizar
con la expulsion del feto y de la placenta de la cavidad uterina.
Efectividad.- Es la capacidad de lograr un efecto deseado, esperado en el
menor tiempo y con el minimo de recurso.

Efecto Secundario.- Efecto causado por un medicamento que inicialmente
no se buscaba cuando se prescribi6 este tratamiento.

Incidencia.- Es el nUmero de casos nuevos en un determinado lugar y
periodo.

Isoxuprine.- Beta 2 adrenérgico receptor agonista simpatico mimético, que
disminuye el calcio iénico intracelular

Nifedipino.- Medicamento antagonista del calcio.

Parto Pretérmino.- expulsion del producto de la concepcion antes de las
37 semanas de gestacion y después delas 22 semanas.

Tocolitico.- son medicamentos (beta-bloqueantes, bloqueadores de los
canales del calcio o antiinflamatorios no esteroideos) que se utilizan para

interrumpir las contracciones uterinas.
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

H1 = El Nifedipino tiene mejor Efectividad que la Isoxuprina como tocolitico
en la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-
2015

Ho = EI Nifedipino no tiene mejor Efectividad que la Isoxuprina como
tocolitico en la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del

Socorro, Ica-2015

Entonces, para efectuar la prueba de hipétesis de acuerdo a los resultados
arribados en el procesamiento de datos, con un nivel de confianza del
95% y un margen de error del 5% se graficd la prueba del Chi- cuadrado

con la siguiente formula:

X% = —T"T_ Te Considerando el grado de libertad que resultan de las filas por
e
columnas:
Efectividad de Nifedipino e Isoxuprina
Inhibicién de No inhibicién
Tocolitico contracciones de
uterina contracciones | TOTAL
uterinas
N° N°
Nifedipino 50 03 53
Isoxuprina 19 12 31
TOTAL 69 15 84
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Gl=(2-1)(2-1)=1

El X? segln la tabla a 1 grado de libertad y con un nivel de

significancia del 0.05 sera 2.824

Acto requerido de acuerdo al valor critico se determino la region de

aceptacion (R.A) y la region de rechazo (RR).

2.824
Valor critico

APLICACION DE CHI-CUADRADO EN FUNCION A LAS FRECUENCIAS
OBSERVADAS

FORMUU&X2=2(§§%Z

Dénde: X?: Chi- cuadrado
Fo: Frecuencia observada
Fe: Frecuencia esperada
X2ca. =1.52 + 36.21 +12.60 + 21.43=71.76

En consecuencia, el valor obtenido es de 71.76 operando el valor critico de 2.824
segun tabla. Entonces, rechazamos la Hipotesis Nula (Ho) y aceptamos la

hipotesis planteada en su oportunidad, donde se afirma que:

El Nifedipino tiene mejor Efectividad que la Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica 2015
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 01

EFECTIVIDAD DE NIFEDIPINO E ISOXUPRINA

Inhibicion de No inhibicién de
Tocolitico contracciones contracciones TOTAL
uterina uterinas
N° % N° % N° %
Nifedipino 50 59.5 03 3.6 53 63.1
Isoxuprina 19 22.6 12 14.3 31 36.9
TOTAL 69 82.1 15 17.9 84 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Se observa que en cuanto a la efectividad de los tocoliticos empleados en la Amenaza de
parto pretérmino tenemos que el Nifedipino tuvo el 59.5% de inhibicibn de las
contracciones uterinas en relacion al 22.6% de la Isoxuprina, no se inhibi6 las
contracciones uterinas en un 14.3% con la Isoxuprina frente al 3.6 del Nifedipino.

EFECTIVIDAD DE NIFEDIPINO E ISOXUPRINA

B Inhibicién de las contracciones uterinas B No inhibicidn de las contracciones uterinas

59.5%

22.6%
14.3%

Nifedipino Isoxuprina
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 02

TIPO DE TOCOLITICO UTILIZADO

TOCOLITICO N° %
Nifedipino 53 63.1%
Isoxuprina 31 36.9%

TOTAL 84 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Encontramos que el Nifedipino se utilizé6 en un 63.1% en comparacion con el 36.9% del

uso de Isoxuprina.

Tipo de Tocolitico

H Tipo de tocolitico

63.10%

36.90%

Nifedipino Isoxuprina
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 03
TIEMPO DE CESE DE CONTRACCIONES UTERINAS

Nifedipino Isoxuprina TOTAL
Tiempo de N° N° N° % N° %
cese de C.U.
0-30 min. 01 1.2 03 3.6 04 4.8
31-60 min 18 21.4 06 7.1 24 28.5
> 60 min. 31 36.9 10 11.9 41 48.8
No inhibicion 03 3.6 12 14.3 15 17.9
TOTAL 53 63.1 31 36.9 84 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
El resultado muestra que en el 36.9% se tuvo el cese de contracciones uterinas en un
tiempo mayor a 60 minutos, el 21.4% entre 31 a 60 minutos con el Nifedipino; con el uso
del Isoxuprine en el 11.9% cesaron las contracciones en un tiempo mayor a 60 minutos,
entre 31 a 60 minutos el 7.1%. No se inhibieron las contracciones uterinas en el 14.3%

con el Isoxuprina y el 3.6% con el uso del Nifedipino.

TIEMPO DE CESE DE CONTRACCIONES
UTERINAS

M [soxuprina M Nifedipino

3.60% 3-60%

1.20%

0-30 min. 31-60 min. > 60 min. No cese CU
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 04

EFECTOS SECUNDARIOS

Efectos Nifedipino Isoxuprina TOTAL
Secundarios N° % N° % N° %
Taquicardia - - 10 11.9 10 11.9

Cefalea 04 4.8 13 15.5 17 20.3

Dificultad - - 01 1.2 01 1.2
respiratoria
Sin complicacién 49 58.3 07 8.3 56 66.6
TOTAL 53 63.1 31 36.9 84 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Dentro de los efectos secundarios se observa que con la Isoxuprina se presenta en un

15.5%cefalea, 11.9% taquicardia y 1.2% dificultad respiratoria; con el Nifedipino se

presentd la cefalea en un 4.8%.

EFECTOS SECUNDARIOS

M Isoxuprina M Nifedipino

58.3%

respiratoria

11.9% 15.5%
0,
4.8% 12% o
S e
Taquicardia Cefalea Dificultad Sin

complicacion
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 05

SEGUN EDAD
EDAD N° %
15-19 afios 27 32.2
20-35 afios 47 55.9
> 35 afios 10 11.9
TOTAL 84 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

En las gestantes que presentaron Amenaza de Parto Pretérmino en quienes se utilizo
Isoxuprina y Nifedipino los datos de edad oscilan entre 20 a 35 afios en un 55.9%, 32.2%

entre 15 a 19 afios y 11.9% mayores de 35 afios.

SEGUN EDAD

55.90%

11.90%

15-19 afios 20-35 afios > 35 afios
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“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la
Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2015”

CUADRO N° 06

SEGUN PARIDAD

PARIDAD N° %
Nulipara 51 60.7%
Multipara 33 39.3%

TOTAL 84 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

En este cuadro se observa que el 60.7% son nuliparas y el 39.3% corresponden a

multiparas.

PARIDAD

60.7%

39.3%

Nulipara Multipara

46



DISCUSION

1. En nuestro estudio se llegd a la conclusién en el cuadro N° Olde que el
Nifedipino es el mas efectivo en el tratamiento de la amenaza de parto
pretérmino con un 59.5% coincidiendo con el estudio de Holbrook RH,
Hungria y el de Espinoza, J. en Barcelona por lo que se aceptamos dichos
estudios; contrariamente rechazamos el estudio de Torres, D. en Maracaibo
ya que lleg6 a la conclusion de que el Nifedipino la Isoxuprina tienen el
mismo efecto tocolitico.

2. En el cuadro N° 04 se muestra que con el Clorhidrato de Isoxuprina se
presentaron mayores efectos secundarios en un porcentaje de 36.9%, lo
gue coincide con el estudio de Torres, D. en Maracaibo.

3. En el cuadro N° 05 tuvimos los resultados que en las edades en que se
presentd la amenaza de parto pretérmino fue de 20 a 35 afios con un

55.9%, lo que no coincide con el estudio de Preciado A. en Tumbes.
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CONCLUSIONES

1. El tiempo de cese de las contracciones uterinas con el Nifedipino es mayor
a 60 minutos a diferencia del Isoxuprina en que no se encontrd inhibicién de
las contracciones uterinas.

2. La Isoxuprina es el farmaco que utilizado en la Amenaza de Parto
Pretérmino presenta mayores efectos secundarios.

3. Las edades de las gestantes en quienes se presentd la Amenaza de Parto

Pretérmino oscila entre los 20 a 35 afios y en nuliparas.
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RECOMENDACIONES

1. Los profesionales de la salud del departamento de Gineco obstetricia
involucrados en la atencion materna deben protocolizar la atencion de la
gestante con Amenaza de parto Pretérmino.

2. Los profesionales de la salud deben realizar actividades preventivo
promocionales para la identificacion de los factores de riesgo con el fin de
disminuir la Amenaza de Parto Pretérmino.

3. Los profesionales de la salud deben realizar consejerias sobre los factores
que provocan la Amenaza de Parto Pretérmino en gestantes con
antecedentes de Parto Pretérmino.

4. Coordinar con los centros de salud de menor nivel para la oportuna
referencia y una atencion de calidad, segura y efectiva en la gestante y asi

evaluar complicaciones futuras.
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2.- MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en

del Socorro, Ica-2015”

la Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria

Problema Principal:

¢Cudl es la efectividad
del Nifedipino y del
Isoxuprina como
tocolitico en la Amenaza
de parto pretérmino,
Hospital Santa Maria
del Socorro, Ica 20157
Secundarios

-¢,Cual es la incidencia
de la Amenaza de parto
pretérmino en el
Hospital Santa Maria
del Socorro, Ica 20157

-¢,Qué efectividad tiene
el Nifedipino e
Isoxuprina en el cese de
las contracciones
uterinas, Hospital Santa
Marfa del Socorro, Ica
2015?

-¢,Cuéles son los
efectos secundarios
maternos del Nifedipino
e Isoxuprina en el cese
de las contracciones
uterinas, Hospital Santa
Maria del Socorro, Ica
20157

Objetivo General:

Determinar la efectividad

del Nifedipino y del
Isoxuprina como
tocolitico en la Amenaza
de parto pretérmino,
Hospital Santa Maria del
Socorro, Ica 2015
O. Especifico:

-Conocer la incidencia de
la Amenaza de parto
pretérmino en el Hospital
Santa Maria del Socorro,
Ica 2015

-Determinar la
efectividad del Nifedipino
e Isoxuprina en el cese
de las contracciones
uterinas, Hospital Santa
Maria del Socorro, Ica
2015

-Conocer los efectos
secundarios maternos
del Nifedipino e
Isoxuprina en el cese de
las contracciones
uterinas, Hospital Santa
Maria del Socorro, Ica
2015.

Hipotesis:
Hipotesis Principal:

El Nifedipino tiene mejor
efectividad que el isoxuprina
como tocolitico en la amenaza
de parto pretérmino, hospital
Santa Maria del Socorro, Ica
2015

Si

No

Dimension:

Via Oral .

Via endovenosa

40mg en Dextrosa
5% 1000cc. Goteo

regulable.

Indicadores:

Tipo de

tocolitico

10mg ¢/ 20 min.

luego c/8 hrs.

40mg en
Dextrosa 5%
1000cc. Goteo
regulable.

Fuentes de

Informacion

Historia clinica
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3.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Estudio comparativo entre el Nifedipino e Isoxuprina como Tocolitico en la Amenaza de
Parto Pretérmino, Hospital Santa Maria del Socorro — Ica 2015”

Fecha: Hora:
Edad: Edad Gestacional:
G= P=

Antecedentes personales:

Examen fisico:

Talla: Peso:

Signos vitales:

Tension arterial: mmHg Pulso: ppm FC: lpm

Frecuencia cardiaca fetal: lpm

Tacto vaginal:

Tratamiento aplicado:
Isoxuprine Nifedipino Otro

Tratamiento con Nifedipino:

1ra Dosis: Hora:

Inhibicidon de las contracciones uterinas: Si No

Efectos secundarios

2da Dosis: Hora:

Inhibicidon de las contracciones uterinas: Si No
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Efectos secundarios:

3ra Dosis: Hora:

Inhibicién de las contracciones uterinas: Si No
Efectos secundarios:

Evolucién:

Mejoria Trabajo de parto
Tratamiento con Isoxuprina:

Goteo: Hora:

Inhibicion de las contracciones uterinas: Si No
Efectos secundarios

Goteo: Hora:

Inhibicién de las contracciones uterinas: Si No
Efectos secundarios

Goteo: Hora:

Inhibicion de las contracciones uterinas: Si No

Efectos secundarios
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