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RESUMEN

El trabajo de parto pretérmino es una entidad frecuente en todos los hospitales a
nivel mundial, en la actualidad uno de los grandes desafios de la medicina es buscar
la forma inmediata de detener este proceso con la finalidad de evitar un recién
nacido pretérmino mediante un medicamento ideal con pocos efectos indeseables
pero efectivo.

Los uteroinhibidores son farmacos dirigidas a inhibir las contracciones uterinas,
estos son utilizados en el manejo del parto pretérmino. Se realiz6 un estudio
Descriptivo, de Corte Transversal con el objetivo de ldentificar la efectividad del
nifedipino al ser administrado como agente tocolitico a mujeres con amenaza de
parto pretérmino en el area de alto riesgo obstétrico del Hospital Bertha Calderén
Roque, durante el periodo de Enero a Junio del 2014. La poblacién de estudio son
178 pacientes, que fueron atendidas en el Area de gineco-obstetricia, la muestra
consta de 27 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion, se
obtuvo la informacién por medio de una ficha de recoleccién de datos, la misma que
se obtuvo de las historias clinicas, se analizaron e interpretaron los datos.

El estudio determina que en un total 12 pacientes (44.4%) el efecto del nifedipino
inicio entre 20 a 40 minutos. De las 27 pacientes estudiadas, 16 casos (59.3%)
tuvieron una respuesta satisfactoria al tratamiento con nifedipino, obteniéndose la
prolongacion de la gestacion, mientras que en que en 11 casos (40.7%) se
considerd como falla terapéutica por no haber logrado la prolongacion del embarazo,
pues terminaron en trabajo de parto pretérmino.

La administracion de Nifedipina segun nuestro estudio, demostré que el 100% de las
gestantes no presento efecto adverso y ninguna complicacion comprobando que es
mejor tolerado que otros tocoliticos.

Por lo tanto, concluimos que el Nifedipino es un farmaco seguro, efectivo y de bajo
costo, lo que hace de este una herramienta necesaria en el manejo de Amenaza de
Parto Pretérmino en nuestras unidades de salud.

PALABRAS CLAVES: Nifedipino, tocolitico, uteroinhibicion, amenaza de parto
pretérmino.
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INTRODUCCION

En Nicaragua, las embarazadas que son atendidas por amenaza de parto
pretérmino constituyen el 18%, siendo asi el segundo motivo de consulta segun
referencias del hospital Bertha Calderdon. El manejo de ésta se encuentra descrito en
el protocolo para el abordaje de las patologias mas frecuentes de Alto Riesgo
Obstétrico, Normativa — 077.

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino también un
verdadero problema de salud publica. Segun los datos aportados por la OMS, son
de esperar cerca de 14.000.000 casos de prematuridad al afio; siendo ésta la causa
de mortalidad perinatal en un 70%, representando asi la primera causa de muerte
infantil tras el primer mes de vida.

Los progresos realizados durante los Ultimos afios en el campo de la perinatologia
han hecho posible que aumente la supervivencia de los recién nacidos de bajo peso,
aunque se continlan presentando una serie de complicaciones respiratorias,
visuales, auditivas, neuroldgicas, cognitivas y de comportamiento en el neonato.

Existen numerosas controversias con respecto a su prevencion, diagnostico y
tratamiento, por lo anterior el objetivo de este trabajo se enmarca en la efectividad
del tratamiento oportuno con Nifedipina en la practica clinica en beneficio de la salud
materno — infantil.



ANTECEDENTES

El parto prematuro, definido como el parto que ocurre entre las 20 y las 36 semanas
de gestacion, es uno de los factores mas importantes que contribuyen a la
morbimortalidad perinatal y afecta aproximadamente del 6% al 7% de los partos
ocurridos en paises desarrollados. (Lumley 1993). El nacimiento de un recién nacido
prematuro que requiere cuidados intensivos para su supervivencia representa una
crisis no solo para el recién nacido, sino también para los padres (McCain 1993).

De todas las muertes perinatales, aproximadamente el 75 % se producen en
neonatos prematuros, aunque muchos de estos fetos ya estdn muertos o poseen
malformaciones letales al inicio del trabajo de parto (Keirse 1989). Durante las dos
Ultimas décadas no se han logrado avances en la reduccion de la incidencia del
parto prematuro, pero se han identificado algunos beneficios obtenidos mediante la
prolongacion del embarazo permitiendo la administracion de corticosteroides para
acelerar la maduracion pulmonar del feto (Crowley 1998) y facilitar el traslado a un
centro con servicio de cuidados intensivos neonatales (Powell 1995).

Se ha utilizado una variedad de farmacos (tocoliticos) para inhibir el trabajo de parto
prematuro, con el objetivo de ganar tiempo que permitiera administrar estas
cointervenciones. Tocoliticos ampliamente evaluados son los betamiméticos
(ritodrina, salbutamol y terbutalina) demostrandose que son efectivos en el retraso
del parto en siete dias y mas, sin embargo presentan una alta frecuencia de efectos
secundarios maternos indeseables, en ocasiones severos, como taquicardia,
hipotension, temblores y un rango de alteraciones bioquimicos. Ademas, se ha
informado que el tratamiento con betamiméticos se asocio con al menos 25 muertes
maternas, principalmente por edema pulmonar (Papatsonis 2001).

Por lo tanto, se requiere un agente tocolitico efectivo con menos efectos
secundarios que los betamiméticos.

Los bloqueantes del canal de calcio o antagonistas del calcio son relajantes no
especificos del muasculo liso, usados predominantemente en el tratamiento de la
hipertension en adultos. Ejercen su efecto tocolitico al evitar la entrada de iones de
calcio extracelular a las células miometriales. Son totalmente no especificos para las
células uterinas, a diferencia de otras células de muasculos lisos, pero se ha
demostrado in vitro que poseen un efecto relajante potente sobre el miometrio
humano (Saade 1994). El bloqueante del canal de calcio mas ampliamente usado y
estudiado es la Nifedipina, que pertenece al grupo de las dihidropiridinas.



En un estudio observacional realizado en 1980, se informd por primera vez que la
Nifedipina era un efectivo agente tocolitico con efectos secundarios minimos
(Ulmsten 1980).

Se dispone de Revisiones Sistematicas y Meta-analisis como Conde-Agudelo A,
Romero R, Kusanovic JP. Nifedipine in the management of preterm labor: a
systematic review and metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2011; Evalia la
efectividad y seguridad de la Nifedipina en APP que incluyd 26 estudios (total 2179
mujeres) Nifedipina, comparada con los agonistas beta2 adrenérgicos, se asoci6 a
una reduccion significativa del riesgo de parto prematuro dentro de los siete dias de
iniciado el tratamiento y antes de las 34 semanas de gestacién (48.4% vs 62.2%;
RR, 0.77; IC 95% 0.66-0.91); NUmero necesario para obtener un beneficio (NNT) 7;
IC 95% 5-24).

Se observo también que con Nifedipina hubo un incremento significativo en la edad
gestacional al momento del parto de 0.7 semanas; IC 95% 0.3-1.2) y se asocio con
menos eventos adversos maternos que los agonistas beta 2 adrenérgicos y que el
sulfato de magnesio.

Nifedipina comparada con Ritodrine se asocié con un menor riesgo de eventos
adversos maternos (19.5% vs 56.1%; RR, 0.31; IC 95% 0.18-0.54); NNT para
obtener un beneficio 3; IC 95%, 2-5), y discontinuacion del tratamiento por efectos
adversos (0.6% vs 8.8%; RR, 0.14; IC 95% 0.06—0.31); NUmero necesario a tratar
(NNT) para obtener un beneficio 13; IC 95% 12-21).

No se encontraron diferencias en el riesgo de parto dentro de las 48 horas de
iniciado el tratamiento o antes de la semana 37 de gestacion. Nifedipina también se
asocio con menor riesgo de distress respiratorio del neonato, enterocolitis
necrotizante, hemorragia intraventricular, ictericia neonatal, y admision a la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal comparada con Ritodrine, concluyen que la Nifedipina
es superior a los agonistas beta 2 adrenérgicos y al Sulfato de Magnesio como
tratamiento tocolitico en mujeres con APP.



Cochrane: Bloqueantes célcicos en tratamiento tocolitico agudo: King JF, Flenady
VJ, Papatsonis DN, Dekker GA, Carbonne B. Calcium cannel blockers for inhibiting
preterm labour. Cochrane Database Syst Rev 2003.

La revisibn y Meta-andlisis de Cochrane incluyd 12 estudios randomizados y
controlados (de los cuales 10 utilizaban la Nifedipina) involucrando 1029 pacientes.
La revision concluyé que los bloqueantes calcicos (principalmente Nifedipina)
reducen el riesgo de parto pretérmino dentro de los siete dias de iniciado el
tratamiento (RR: 0.76; IC95%: 0,60 a 0,97) y antes de la semana 34 de gestacion
(RR 0,83; 1C95% 0,69 a 0,99).

La reaccion materna adversa al farmaco se redujo (RR: 0.32; IC 95%: 0.24 a 0.41) y
la interrupcion del tratamiento por reaccion materna adversa al farmaco se redujo
considerablemente (RR: 0.14; IC 95%: 0.05 a 0.44, también di6 como resultado un
aumento estadisticamente significativo en la edad gestacional con mejoria en
algunos puntos finales neonatales de importancia como: reduccién del sindrome de
dificultad respiratoria (RR: 0.63; IC 95%: 0.46 a 0.88), hemorragia
intraventricular(RR: 0.59; IC 95%: 0.36 a 0.98), enterocolitis necrotizante (RR: 0.21;
IC 95%: 0.05 a 0.96) e ictericia neonatal (RR: 0.73; IC 95%: 0.57 a 0.93), al
compararlo con otros tocoliticos (principalmente agonistas beta 2 adrenérgicos).

Las Guias de Practica Clinica de los Britanicos recomienda como “grado A” en el
tratamiento tocolitico de eleccion los medicamentos Nifedipina o Atosiban. Y sugiere
gue éstos reemplacen al Ritodrine, basandose en que tienen menos efectos
adversos y efectividad comparable.(TOCOLYTIC DRUGS FOR WOMEN IN
PRETERM LABOUR. Guidelines and Audit Committee of the Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists. Miss LMM Duley FRCOG, Oxford. Clinical
Guideline No. 1(B) October 2002.).
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JUSTIFICACION

A pesar de estas elevadas cifras de mortalidad, la supervivencia de los pretérmino
ha mejorado de forma sustancial en los ultimos afios debido a una mejor atencién
prenatal, el empleo cada vez méas generalizado de la uteroinhibicion, de
corticoides antenatales, la mejoria en las técnicas de reanimacion postnatal y la
administracion de surfactante, a manera de profilaxis y como tratamiento de la
enfermedad de membrana hialina. Sin embargo, el impacto de los citados
procedimientos sobre la evolucion a largo plazo de estos recién nacidos ha sido
mucho menor de lo que se podia esperar.

Otras alternativas terapéuticas son los betamiméticos, como el Ritodrine. Esta
comprobado que prolongan el embarazo pero so6lo por un corto tiempo, el cual
puede utilizarse para tomar medidas para mejorar la supervivencia del neonato. Sin
embargo, en un estudio en Canada, mas del 50% de las pacientes tuvieron efectos
adversos desde palpitaciones hasta edema pulmonar. El sulfato de magnesio se
utiliza sin que se haya evaluado adecuadamente su efectividad, pero se ha
encontrado que provoca efectos adversos tanto maternos como fetales. Los
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, como la indometacina, tienen
efectividad para evitar el parto pretérmino en las 48 horas posteriores al inicio del
tratamiento hasta los 10 dias; sin embargo, puede producir efectos adversos en el
feto, tales como constriccion del conducto arterioso, efectos en la funcién de las
plaquetas y la hemodinamica de lechos esplacnicos, principalmente el renal.

Por lo expresado anteriormente, el Ministerio de Salud (MINSA), ha definido
conductas de diagndstico temprano y atencion oportuna de embarazadas con
amenaza de parto pre término basados en el uso de Nifedipina V.O ya que su uso
es efectivo y se asocia con menos efectos adversos siendo de bajo costo, segun
evidencia cientifica, aportando de esta forma informacién que permitira mejorar la
practica clinica en beneficio de la salud Materno — Infantil.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En paises como el nuestro, la incidencia de parto pretérmino continla en ascenso y
se debe principalmente a la utilizacion de técnicas de reproduccion asistida y el
incremento de las intervenciones médicas por complicaciones del embarazo.

El parto prematuro espontdneo es responsable de aproximadamente el 80% de los
nacimientos pre términos; el 20% restante se debe a causas maternas o fetales. Por
otro lado, estd ademas relacionado a complicaciones neonatales a corto y largo
plazo, las cuales suelen ser graves y en muchos casos invalidantes, con
repercusiones tanto a nivel individual como familiar.

Con el objetivo de prevenirlo se ha creado un protocolo para la atencién de la
amenaza de parto pretérmino, plasmado en la Normativa - 077 “Protocolo para el
abordaje de las patologias mas frecuente del Alto Riesgo Obstétrico” del 2011, en el
cual se estipula que el tratamiento farmacologico es Nifedipina como primera
eleccion, y Ritodrine.

Es por ello que con el presente estudio pretendemos dar respuesta a la siguiente
interrogante:

¢,Como es la efectividad del uso de Nifedipina via oral, en el manejo de
amenaza de parto pre término en las mujeres embarazadas del Servicio de
ARO del HBCR, | semestre 20147

12



OBJETIVOS

General

Identificar la efectividad del uso de dosis de Mantenimiento de Nifedipina via
oral, en mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de ARO del
HBCR, | semestre 2014.

Especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas del grupo de pacientes en
estudio.

Describir las caracteristicas Gineco-obstétricas del grupo de Mujeres en
estudio.

Describir las caracteristicas clinicas de las condiciones de las contracciones
uterinas.

Identificar las caracteristicas de las modificaciones cervicales del grupo de
pacientes en estudio.

Describir el tiempo de Inicio del efecto Tocolitico de la Nifedipina.

Identificar los efectos secundarios maternos por el uso de la Nifedipina en la
madre.

13



MARCO TEORICO

Amenaza de Parto Pretérmino
l. Definicién

Se define Amenaza de Parto Pretérmino como la presencia de contracciones
uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos 6 6 en 60 minutos, sin
dilatacion cervical o menor a 3 cm, entre las 22 y las 36 semanas de gestacion.

1. Epidemiologia

El parto pretérmino es la principal causa de morbi-mortalidad en paises
desarrollados puesto que se le acredita 75% de la mortalidad perinatal y mas de la
mitad de la morbilidad inmediata y a largo plazo, principalmente complicaciones
neuroldgicas, respiratorias y gastrointestinales. Su frecuencia es del 12 al 13 % en
Estados Unidos, y del 5 al 9% en otros paises desarrollados.

En Nicaragua, 18% de las embarazadas presentan amenaza de parto pretérmino, el
cual constituye el segundo motivo de consulta en el hospital de referencia nacional
de gineco-obstetricia: Hospital Bertha Calderén Roque.

Un tercio de los casos se debe al parto pretérmino espontaneo, otro tercio esta
asociado a la ruptura prematura de membranas; sin embargo, el incremento de su
incidencia se debe principalmente a la intervencion médica por distintas razones:
preeclampsia grave, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, placenta previa sangrante, etc.

[l Factores de Riesgo

e Infecciones periodontales y/o genito-urinarias durante la gestacion
Bacteriuria asintomatica

Gestacion maltiple actual

Metrorragia en la segunda mitad del embarazo

Polihidramnios

DIU concomitante con el embarazo

Cérvix con longitud menor a 25mm

Desprendimiento pretérmino de placenta normoinserta

IMC menor a 20

Permanencia de pie mayor de 2 horas durante la gestacion.

14



V. Diagndstico
Los pilares fundamentales para el diagndstico son:

e Edad gestacional.

e Caracteristicas de las contracciones.

e Estado del cuello uterino.

e L a valoracion fetal y datos complementarios

Caracteristicas clinicas:

a) Gestacion entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de dultima
menstruacion confiable.

b) Para confirmar el diagndéstico, se debe apoyar y/o correlacionarse los
aspectos clinicos y de gabinete (Ultrasonografia).

c) Si existe duda sobre la fecha de la dltima menstruacion o ésta se
desconoce, el peso y la madurez fetal son los signos de mayor importancia.

d) La medida de la altura uterina (cuando no dispongamos de ultra sonido) y la
biometria (medicion de antropometria fetal) por ultrasonografia cuando exista
un ultra sonido previo de referencia son los elementos mas importantes que
ayudan al diagnostico del embarazo pretérmino.

e) Sintomas: sensacion de peso en hipogastrio, puede o0 no existir dolor
intermitente abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la
region lumbo-sacra.

f) Signos: salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones
uterinas persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clinicamente y/o
registros electrénicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracion
palpatoria de 30 segundos y que estan presentes durante un lapso de 60
minutos o mas, también hay modificaciones cervicales con dilatacion menor
de 3cm.

g) Presencia de contracciones uterinas regulares (dos 6 mas contracciones en
10 minutos) mas de 6 en una hora.

Modificaciones cervicales:

a) Amenaza de parto pretérmino: Borramiento del cérvix 50% o0 menos y con
una dilatacion menor de 3cm. Inicio del trabajo de parto.

b) En Nuliparas: Borramiento del 100% vy Dilatacion de 3cms y 3-4
contracciones en 10 minutos de 40-45 segundos de duracién.

c) En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3-4cms y 3-4
contracciones en 10minutos de 40-45 segundos de duracién.

d) Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatacién: 4-10 cm,
(cuello uterino se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares,
comienza descenso fetal. Segun Normas y protocolos de parto de bajo riesgo
del MINSA.

No realizar tactos vaginales innecesariamente.
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Coincidiendo con el Protocolo Nacional para el abordaje del alto Riesgo
Obstétrico, la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) expresa que
el diagnostico de amenaza de parto pretérmino es inminentemente clinico, y que se
basa en la aparicion de contracciones uterinas y  modificaciones cervicales,
independientemente de que se asocie 0 no rotura prematura de membranas o
hemorragia genital. La exploracién clinica debe incluir un examen del cérvix con
espéculo para descartar RPM y un examen digital para determinar las condiciones
del cuello.

Exdmenes Complementarios:

a) Ultrasonido debe  documentar el peso fetal, presentacion,
localizacién placentaria, perfil de crecimiento fetal, volumen de liquido
amnidtico y otras condiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el
manejo de la amenaza de parto pretérmino.

b) Medicion del cuello con ultrasonido:
o La medicion de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a
las pacientes con disfuncion cervical.
o Doppler de la arteria uterina.

c) Fibronectina en sangre materna mayor o igual a 50 ng por mL (actualmente
no disponible en el MINSA).

V. Manejo

a) Manejo Ambulatorio

De forma ambulatoria se atenderan a embarazadas que cursen con amenaza de
parto pretérmino diagnosticada clinicamente durante la atencion y sin
modificaciones cervicales. Se debe observar por 2 horas durante el cual se enviaran
examenes complementarios basicos e identificar la posible causa y tratarla. Si la
dinamica uterina cesa y continua sin modificaciones cervicales, se manejara
ambulatoriamente.
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Tratamiento no farmacolégico:
No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto Unico.

o Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizacion de
actividades fisicas excesivas incluyendo relaciones sexuales.

o Ingesta de liquidos a demanda.

o Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo pan integral, repollo, papa
sin cascara, coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja.

o Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino.

o Explicar los posibles efectos adversos de los medicamentos utilizados.

o Dar cita abierta para atencion.

Tratamiento farmacologico:

La embarazada debe permanecer en el establecimiento de salud por 2 horas por lo
menos, para administrar y vigilar el efecto de:
v Nifedipina

Dosis de Ataque:
Tabletas de 10 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis previa valoracion de la actividad
uterina y si no hay actividad suspenderla.

Dosis de Mantenimiento:
20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.7 Si hay hipotension arterial no utilice Nifedipina.

Después de 2 horas, si no hay respuesta a Nifedipina, refiera para hospitalizacion.
No utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotension
severa).
No indicar betamiméticos orales de mantenimiento.

v" Dexametasona
Dosis: 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 24 < 35 semanas (34 6/7). La

Dexametasona tiene menos reacciones adversas que la Betametasona cuando se
utiliza en embarazadas con amenaza de parto pretérmino.
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b) Manejo hospitalario

Tratamiento no farmacolégico:

Igual a manejo ambulatorio no farmacolégico més los planes de rutina por sala.

Servicio de emergencia:

o O O O

(©]

Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion.

Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido.
Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo.

Control de signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.

Toma de muestra de exdmenes de laboratorio: hematocrito, hemoglobina,
tipo y otros segun indicacion médica.

Cumplir tocoliticos segun indicacion médica con microgotero.

Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicologico a ella
y su familia.

En todo ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su representante firme
hoja de consentimiento informado.

Servicio de Maternidad:

o O

O O O O O O

©)

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino.
Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo y en
ambiente tranquilo.

Monitoreo fetal

Cumplir medicamentos segun indicacion médica.

Realizar cuidados higiénicos (bafio en cama, aseo vulvar, aseo bucal)
Reportar resultados de examenes de laboratorio a médico tratante.

Coordinar la toma ultrasonografia, si es necesario.

Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de utero-
inhibidores segun prescripcion médica.

Proporcionar apoyo al estado emocional de la paciente.

En trabajo de parto:

o

Vigilancia estricta del trabajo de parto en labor y parto: actividad uterina,
movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el
partograma.
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Tratamiento farmacoldgico:

o No indicar liquidos endovenosos si la embarazada NO esta deshidratada. En el
caso de deshidratacion, indicar administracion de SSN.

o Tocdlisis, EI empleo de tocolisis se sugiere en gestaciones menores de 35
semanas; junto a la Tocdlisis farmacol6gica se recomienda que las
pacientes estén en reposo. Solo se realizard uteroinhibicién de ataque durante
48 a 72 horas.

v Nifedipina 10 mg PO STAT. Si después de dosis de ataque la actividad
uterina continda, dar 10 mg PO cada 20 minutos por tres veces segun
respuesta de embarazada y 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.

v' Ritodrine: Si no esta disponible la Nifedipina o en casos de hipotension
arterial, se procedera a administrar Ritodrine. La ampolla utilizada para este
caso es la de50 miligramos que se diluird en 500cc de Soluciéon glucosada al
5%, la dilucion resultante es de 100 microgramos por ml.

Iniciar dosis con 100 microgramos/ml/minuto, valorando cada 30 minutos la actividad
uterina. Aumentar 50 microgramos/minuto hasta un maximo de 350
microgramos/minuto, segun cesen las contracciones, 0 si hay efectos adversos
intolerables.

VI. Nifedipina

El objetivo del tratamiento tocolitico mediante la administracion de este farmaco es
inhibir las contracciones uterinas para prolongar la gestacion y evitar el parto
pretérmino.

1. Farmacocinéticay mecanismo de accion

Los mas importantes inhibidores de calcio son Verapamil, Diltiazem y Nifedipino.
Este ultimo es el que tiene menor efecto sobre el misculo cardiaco y mayor sobre el
miometrio.

Su mecanismo de accién consiste en impedir el flujo de calcio al interior de la
célula al provocar el cierre de los canales de calcio regulados por diferencias de
potencial.

Se absorbe casi completamente por via oral. La biodisponibilidad, cuando se
administra por esta via es del 60-70% de la dosis administrada y depende del paso
hepatico, donde se inactiva el 30-40% de la dosis absorbida. La absorcion puede
ser muy rapida por via sublingual, y puede demostrarse en plasma a los cinco
minutos.
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En ambos casos, la absorcidon varia ampliamente en funcién de las caracteristicas
individuales. La concentracién plasméatica maxima generalmente se consigue entre
15-90 minutos después de su ingesta.

Se une en mas de un 90% a proteinas plasmética. La vida media es de 2-3 horas, y
la duracion del efecto de una Unica dosis es mayor a 6 horas. La eliminacién se
realiza parcialmente a través del rifion (70%) y el resto, a traves de las heces.

2. Indicacién Terapéutica

Amenaza de parto pre término (APP): Nifedipina permite retrasar el parto el tiempo
suficiente (48 horas) para inducir la maduracion pulmonar con corticoides y trasladar
a la madre a un centro de asistencia terciaria con recursos adecuados para la
asistencia al parto y nacido pretérmino.

El empleo de tocdlisis se sugiere en gestaciones menores de 35 semanas
(Recomendacion A); junto a la tocdlisis farmacoldgica se recomienda que las
pacientes estén en reposo. Solo se realizara uteroinhibicion de ataque durante 48 a
72 horas.

3. Dosis y modo de empleo

Dosis de ataque: tabletas de 10 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis previa
valoracion de la actividad uterina y si no hay actividad suspenderla.

Dosis de mantenimiento: 20 mg PO cada 8 horas por 3 dias.

Si hay hipotension arterial no utilice Nifedipina (ne-1b, gr.a). Después de 2 horas, si
no hay respuesta a Nifedipina, refiera para hospitalizacion. No utilizar Nifedipina
sublingual por sus efectos adversos (produce hipotension severa).

4. Contraindicacioén

No se debe utilizar con pacientes con insuficiencia cardiaca grave, bloqueo cardiaco
o alteraciones importantes de la funcion renal o hepética.
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5. Interacciones

Cuando se usa Quinina y Nifedipina puede haber una disminucion de los niveles de
quinina en plasma. Se ha reportado aumento de tiempo de protrombina cuando se
usa Nifedipina y agentes anticoagulantes cumarinicos, aunque su relacion sea
incierta. Nifedipina cuando se usa combinado con cimetidina presenta un aumento
de concentracién en el pico en los niveles de Nifedipino en plasma.

6. RAM

Se han observado dolor de cabeza, fatiga, malestar general, constipacion, nausea.
En menos de 3%: astenia, adinamia, dolor, palpitaciones, insomnio, nerviosismo,
parestesia, somnolencia, prurito, rash, dolor abdominal, diarrea, dispepsia,
flatulencia, artralgias, dolor en el pecho, disnea, impotencia, poliuria.

En menos de 1%: edema facial, fiebre, edema periorbitario, arritmias, hipotension,
aumento en la presentacion de angina, taquicardia, sincope, ansiedad, ataxia,
disminucién de la libido, depresion, hipertonia, hipoestesia, migrafa, paranoia,
vertigo, alopecia, aumento en la sudoracion, urticaria, purpura, reflujo
gastroesofagico, melena, vémito, aumento de peso, dolor de espalda, mialgias,
lagrimeo anormal, vision anormal y tinnitus.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo, de Corte Transversal.

Area de estudio: Servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital Bertha
Calderon Roque (HBCR).

Universo: 178 mujeres, lo constituyen las mujeres embarazadas con 22 a 36
semanas gestacionales en quienes se hizo un diagnéstico confiable de amenaza de
parto pretérmino.

Muestra: La muestra es de 27 mujeres ingresadas en el servicio de ARO del HBCR
con amenaza de parto pretérmino y cumplen los criterios de inclusién y exclusion.

Unidad de analisis: Expedientes de mujeres con amenaza de parto pretérmino
ingresadas en el servicio de ARO del HBCR.

Criterios de inclusion: Expedientes Completos.

Criterios de exclusion: Expedientes Incompletos.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Elaboracion del instrumento: Para cumplir con los objetivos se elabor6 una ficha
de recoleccion de informacion que contiene elementos necesarios para dar
respuesta al problema.

Validacién del instrumento: Se verifica mediante el cumplimiento del llenado del
instrumento de recoleccion de la observacion.

Recoleccién de la informacién: Solicitar permiso a la Direccion del hospital para
realizar el presente estudio y se procede con la revision de expedientes de
usuarias que cumplan los criterios de inclusion.

Aspectos éticos de la investigacion: No se modifica las respuestas obtenidas en
los expedientes clinicos.

Plan de analisis:

Caracteristicas sociodemograficas/ Edad Gestacional

Edad gestacional/ Respuesta al tratamiento

Edad gestacional / Tiempo de inicio del efecto tocolitico
Numero de contracciones / Tiempo de inicio del efecto tocolitico
Dilatacion/ Respuesta al tratamiento con Nifedipina

Tiempo de inicio del efecto tocolitico / Respuesta al Tratamiento

0 O O O O O

23



Variables:

1. Caracteristicas sociodemogréficas
Edad
Procedencia
Escolaridad
Ocupacion
Estado civil

2. Datos Gineco-obstétricos
Gestaciones
Paridad
Abortos
Cesareas
Legrados
FUM
Semanas de Gestacion

3. Caracteristicas Clinicas de las contracciones
Numero de Contracciones
Intensidad
Frecuencia
Duracion

4. Caracteristicas cervicales
Borramiento
Dilatacion
Altura de la presentacion
Integridad de las Membranas
5. Tiempo de inicio del efecto tocolitico de la Nifedipina

6. Respuesta al tratamiento con Nifedipina

7. Complicaciones.

8. Efectos secundarios maternos por el uso de Nifedipina.



Operacionalizacion:

Variables Definicion Indicador Valor
operacional
Tiempo transcurrido desde <20
Edad Su nacimiento, consignado ARos 20— 34
en el expediente 35-49
> 50
Lugar geogréafico de donde
acude la paciente, Urbano
Procedencia [consignado en el Origen Rural
expediente
Analfabetos
Nivel de Estudios Primaria
Escolaridad |académico alcanzado en el Ultimo grado Secundaria
expediente aprobado Universitario
Ama de casa
Ocupacion  [Es la relacion de Tarea Desempleada
desempeiio que tiene la desempefnada Profesional
mujer dentro de la sociedad Técnica
Es la relacion que la incluye Soltera
Estado Civil |dentro de un aspecto de| Condicion de Casada
legalidad en el ndcleo Pareja Acompafada
familiar Divorciada
Primigesta
Gestaciones |[NUumero de embarazos Historia clinica Multigesta

(anamnesis)

Granmultigesta

Numero de embarazos con

un alumbramiento mas alla Nulipara
Paridad de la semana 20 o con un Historia clinica Primipara

producto de peso mayor de| (anamnesis) Multipara

500g. Granmultipara

Expulsion espontanea o

provocada del producto de Sl
Abortos la concepcidén antes de las| Historia clinica

22 semanas de gestacion y  (anamnesis) NO

con peso menor de 500gr.
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Cesareas

Es el procedimiento que
consiste en extraer el feto vy
SuUs anexos por  vid
transabdominal, a través de
una incision quirdrgica en el
abdomen y utero. La
operacién se realiza bien
con anestesia epidural o
aeneral

Historia clinica
(anamnesis)

Sl

NO

Legrados

Un legrado es el raspado de
la mucosa o membrana
interior del atero
(endometrio).

Historia clinica
(anamnesis)

Sl

NO

FUM

Primer dia de la tltimal

Menstruacion

Historia clinica
(anamnesis)

Dia
Mes
ARNo

Edad
Gestacional

Es el tiempo transcurrido
desde el l1er dia de la Ultimal
menstruacion hasta
momentos determinado o
dado (fecha actual)

Dias
Semanas
Meses
completos

De 22 sem — 36
sem

Intensidad

Es el grado de contraccion
gue alcanza el utero, o sed
la fuerza derivada como
consecuencia de la
amplitud y la duracion de |4
onda contractil.

mmhg

30-50mmhg

No de
Contracciones

Num. de Contracciones en
10 min que aumentan
progresivamente segun la
evolucion del trabajo de
parto.

Minutos

En 10 min 2-5
contracciones

Frecuencia

Es el ndmero de
contracciones en 10
minutos

minutos

En 10min 2-5
contracciones

Duracion

Es el tiempo que demora
cada contraccion

Segundos

60-90seg
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Es el acortamiento de Id
porcion vaginal del cérvix vy
adelgazamiento de sus
Borramiento |paredes, conforme es| Tacto Vaginal 50-100%
extendida y dilatada por el
feto durante el parto.

Es la fase del primer
periodo del trabajo de parto,
desde su inicio hasta su
Dilatacion  |dilatacion completa, medido| Centimetros 0-10 cm
por exploracion vaginal.

Es la relacion que guardan

Alturadela |los parietales de la cabeza Libre
Presentacion ffetal con el estrecho Maniobras de Abocado
superior de la pelvis Leopold Encajado
materna. (Planos |, 11, 111, 1V)
Estado de Continuidad de
Integridad de las|las membranas Integras
Membranas |corioamnioticas durante el Tacto Vaginal Rotas
embarazo
<20
Tiempo de |[Medida en minutos en que 20 - 40
inicio del efecto se reduce la actividad Minutos 41 - 60
tocolitico uterina > 60
Comportamiento en Satisfactoria
Respuesta al |dependencia de las
tratamiento |semanas de gestacion Cumplimiento No satisfactoria
Fendmeno que sobreviene
Complicaciones|en el curso de una Sl
enfermedad, distinto de las Comprobacion
manifestaciones habituales NO
a esta
Efectos Respuesta nociva y no Sl
secundarios |intencionada por el Comprobacion
maternos medicamento NO

Analisis estadistico: Una vez recolectada la informacién, se realiz6 el control de
calidad. Los datos fueron procesados y analizados en SPSS version 22 para
Windows 7, Microsoft Excel 2010, Microsoft office 2010.



RESULTADOS

Del periodo de estudio, el mes en el que se presentd un mayor numero de
gestantes con amenaza de parto pretérmino fue el de Enero con 9 casos
(33.3%), seguido por el mes de Febrero con 4 casos (14.8%), Marzo con 4 casos
(14.8%), Mayo con 4 casos (14.8%), luego Abril con 3 casos (11.1%) por ultimo
Junio con 3 casos (11.1%). (Ver Tabla N° 1)

El grupo etareo mas frecuente con 20 casos (74.1 %) se encontro en la edad de 20-
34 afios, seguido de 5 casos (18.5%) que correspondio a las menores de 20 afios y
en menor porcentaje con 2 casos (7.4 %) las de 35-49 afios. (Ver Tabla N° 2)

De acuerdo a la Procedencia, 21 casos (77.8%) proceden del area urbana y 6
casos (22.2%) del area rural. (Ver Tabla N° 3)

El nivel de Escolaridad mas frecuente fue secundaria con 18 casos (66.7%),
seguido de 7 casos (25.9%) tenian nivel primario y 2 casos (7.4%) nivel
universitario. (Ver Tabla N° 4)

El estado civil mas frecuente con 17 casos (63%) fue la unidn libre, seguido de 5
casos (18.5%) solteras y 5 casos (18.5%) casadas. (Ver Tabla N° 5)

De acuerdo al numero de Gestaciones, 10 casos (37%) correspondian a
Primigestas, 10 casos (37%) Bigestas y 5 casos (25.9%) fueron Multigestas.
(Ver Tabla N° 6)

Segun la paridad de las mujeres, 14 casos (51.9%) correspondio al grupo de
nuliparas, 7 casos (25.9%) primiparas, 6 casos (22.2%) a multiparas.
(Ver Tabla N° 7)

Respecto a los datos gineco-obstétricos de las gestantes 25 casos (92.6%) no
tuvieron antecedentes de aborto, sélo 2 casos (7.4%) presentaron un aborto
anterior. (Ver Tabla N° 8).

21 casos (77.8%) no tuvieron antecedentes de cesarea, 5 casos (18.5%) tuvieron
una cesarea y en menor porcentaje con 1 caso (3.7%) tuvieron dos cesareas. (Ver
Tabla N° 9)

La Semana de Gestacion en la que se presentd mayor nimero de mujeres con
amenaza de parto pretérmino correspondio a la de 28-34 SG con 15 casos (55.6%)
seguida de 11 casos que correspondia a la edad gestacional de 34 1/7- 36 6/7 SG
con 11 casos (40.7%) y en menor porcentaje con 1 caso (3.7%) a la edad
gestacional de 22 -27 6/7. (Ver Tabla N° 10)
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La Fecha de la ultima menstruacion fue confiable en 18 casos (66.6%) y no
confiable en 9 casos (33.3%). (Ver Tabla N° 11)

De acuerdo a la actividad uterina con que llegaron las mujeres, el mayor porcentaje
se encontré en las que tenian actividad uterina de 2/10°/10-30” con 17 casos (63%),
seguida de 1/10°’/10-30” con 5 casos (18.5%), luego las de 3/10°/10-30” con 4 casos
(14.8%), por ultimo las de 4/10°/10-30” con un caso (3.7%). (Ver Tabla N° 12)

La Intensidad de las contracciones de + se presentd en 24 casos (88.9%) y de ++
en 3 casos (11.1%). (Ver Tabla N° 13)

Dentro de las caracteristicas cervicales de las pacientes 11 casos (40.7%)
presentaron Borramiento cervical <50%, 9 casos (33.3%) presentd Borramiento de
60-70%, 5 casos (18.5%) Borramiento de 80-100% y en menor porcentaje 2 casos
(7.4%) no presentaron modificaciones cervicales. (Ver Tabla N° 14)

15 casos (55.6%) presentaron una dilatacion cervical de 1-2cm, seguido de 9 casos
(33.3%) presentaron de 3-5cm de dilatacion, 2 casos (7.4%) no presentaron
modificaciones cervicales y en menor porcentaje con un caso (3.7%) presentd mas
de 5cm de dilatacion. (Ver Tabla N° 15)

En relacion al tiempo de inicio del efecto tocolitico de la Nifedipina, en 12 casos
(44.4%) inici6 entre 20—40 min, en 11 casos (40.7%) inicio entre los 41-60 minutos
y en menor porcentaje con 4 casos (14.8%) inicio en mas de 60 minutos.
(Ver Tabla N° 16)

La respuesta al tratamiento con Nifedipina fue Satisfactoria en 16 casos (59.3%) y
No Satisfactoria en 11 casos (40.7%). (Ver Tabla N° 17)
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ANALISIS

El estudio sobre la efectividad del uso de Nifedipina en Amenaza de Parto
Pretérmino, se incluyen las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con
embarazo de edad gestacional de 22 a 36 semanas la mayoria con edades entre
los 20-34anos (74.10%), seguido de las menores de 20 afios (18.50%) y por ultimo
las que se encuentran entre los 35-49afios (7.4%).

Por otra parte, es importante destacar que del grupo estudiado, Unicamente 2
mujeres (7.4%) cursaron estudios universitarios, 18 (66.7%) educacion secundaria
y 7 (25.9%) educacion primaria. Se identific6 ademas, que 21 mujeres (77.8%) eran
del casco urbano y 6 (22.2%) de zona rural; todas ellas se definieron como amas
de casa; describiendo su estado civil 63% acompafiada, 18.5% casadas y 18.5%
solteras.

En cuanto a los antecedentes Gineco-obstétricos, se identificO mediante
expedientes clinicos que 10 de estas (37%) fueron primigesta, 10 (37%) bigesta, y
7 (25.9%) multigesta; sumado a ello, 6 tenian antecedente de césarea por cesarea
anterior, 2 pacientes con antecedente de aborto y el 66.6% con FUM confiable.

Entre las caracteristicas clinicas por las que ingresaron a la sala de ARO y que se
tomo en cuenta para fundamentar el diagndstico, encontramos que el 63% presenté
contracciones uterinas de 2/10'/10-30”, un 88.9% intensidad de una cruz, 40.7%
con borramiento menor del 50% y 55.6% dilatacion cervical de 1-2 cm.

En el cruce entre edad gestacional y edad de las pacientes observamos que en su
mayoria (48.1%) que ingreso con edad gestacional entre 28-34, tenian edades de
20-34afos. En cuanto al tiempo de inicio del efecto tocolitico de nifedipina y edad
gestacional se encontrd resultados variables, las mujeres con 34-36SG (25.9%)
presentaron inicio del efecto en los primeros 20-40minutos y las que tenian 28-
34SG (25.9%) reflejaron que inicié el efecto después de los 60minutos, por lo cual
no se establece relacion.

Al cruzar la frecuencia de efectos adversos con la edad gestacional no se encontrg
relacion entre ambas. En cuanto al tiempo de inicio del efecto tocolitico y respuesta
al tratamiento, la mayoria (40.7%) presentd cese o0 disminucion de las
contracciones uterinas, en 20 a 40 minutos de administrado el medicamento, lo cual
coincide con la farmacocinética conocida de este uteroinhibidor que expone que la
concentracion plasmatica maxima generalmente se consigue entre 15 y 90 minutos
después de su administracion.
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En respuesta al tratamiento segun dilatacion cervical, las pacientes con 1-2cm
(44.4%) tuvieron una respuesta satisfactoria ya que el cese de las modificaciones
cervicales no dieron paso al inicio de trabajo de parto pretérmino.

Nuestra revision concluydé que la respuesta al tratamiento en relacion a edad
gestacional es satisfactoria en pacientes con 28-34SG (33.3%) que recibieron el
farmaco, resultados similares a los que se obtuvieron en un meta-analisis
mencionado en los antecedentes, en el cual reflejaron que los bloqueantes célcicos
(principalmente Nifedipina) reducen el riesgo de parto pretérmino dentro de los
siete dias de iniciado el tratamiento y antes de la semana 34 de gestacion.

La elaboracién de este estudio nos permitié conocer que este farmaco ocasiona un
minimo de efectos adversos ya que al relacionar el tiempo de inicio del efecto de
nifedipina con la manifestacion de reacciones adversas y/o complicaciones,
encontramos que las mujeres que recibieron tratamiento no presentaron ningun
efecto adverso y ninguna complicacion posterior a la ingesta de dicho farmaco.

De acuerdo a los datos obtenidos, observamos la efectividad de la nifedipina, se
obtuvo una respuesta satisfactoria (59.3%) de un total de 27 (100%) pacientes en
estudio, logrando el objetivo de dicho farmaco como tocolitico, inhibir las
contracciones uterinas y prolongar la gestacion de las pacientes evitando el parto
pretérmino y mejorando la calidad de vida de la madre asi como la del feto. Por lo
gue consideramos a la Nifedipina como un medicamento seguro, 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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CONCLUSIONES

En el estudio que llevamos a cabo sobre la efectividad del uso de dosis de
Mantenimiento de Nifedipina via oral, en mujeres con amenaza de parto pretérmino
en la sala de ARO del HBCR, | semestre 2014 hemos llegado a las siguientes
conclusiones:

El grupo etareo mas frecuente de las gestantes con APP, se encontré en la edad
de 20-34 afos, El estado civil al cual pertenecian las embarazadas es la union libre;
En su mayoria las mujeres con APP proceden de zona urbana siendo la ocupacion
de éstas la administracion doméstica.

La edad gestacional que con mayor frecuencia se presentd la APP correspondi6 a
la de 28-34 SG de amenorrea.

La mayoria de las pacientes de nuestro estudio presentaron al momento de su
ingreso una actividad uterina de 2/10°/10-30".

En la Mayoria de las pacientes estudiadas el efecto uteroinhibidor de la Nifedipina
tuvo inicio entre 20 a 40 minutos.

De las 27 pacientes estudiadas, 16 casos (59.3%) tuvieron una respuesta
satisfactoria al tratamiento con Nifedipina, obteniéndose la prolongacion de la
gestacion, mientras que en 11 casos (40.7%) se consider6 como falla terapéutica
por no haber logrado la prolongacion del embarazo, pues terminaron en trabajo de
parto pretérmino.

La administracion de Nifedipina segun nuestro estudio, demostré que el 100% de
las gestantes no presentd efecto adverso y ninguna complicacion comprobando
gue es mejor tolerado que otros tocoliticos.

Por lo tanto, la Nifedipina es un farmaco seguro, efectivo y de bajo costo, lo que
hace de este una herramienta necesaria en el manejo de Amenaza de Parto
Pretérmino en nuestras unidades de salud.

En el Hospital Bertha calderon Roque se cumple el uso del protocolo establecido
por el Ministerio de Salud.
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RECOMENDACIONES

A las Autoridades del Ministerio de Salud en conjunto con el responsable del
abastecimiento técnico y material, hacer una distribucion equitativa de la Nifedipina
en todos los lugares en que se brinde atencion a la embarazada, para que se
cumpla de forma estricta el manejo de la amenaza de parto pretérmino segun el
Protocolo.

A nivel hospitalario que las Autoridades junto a los jefes de servicio se mantengan
en una constante vigilancia acerca de la existencia adecuada de la Nifedipina para
hacer el manejo oportuno y adecuado seglin normas.

A los jefes de servicio establecer una verdadera comunicacién en relacién del
trabajo en equipo con el personal de enfermeria que aplique el medicamento, a que
este cumpla con los requisitos esenciales entre una dosis y otra, tomando en
cuenta la presion arterial antes de indicar la siguiente dosis anotando en
expedientes y reportando al médico de base para la decision oportuna.

De acuerdo a estos resultados el manejo de la Nifedipina se recomienda a todas
las Unidades de Salud que asistan mujeres de amenaza de parto pretérmino.
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ANEXOS

1. Ficha de recoleccidon de la informacién

La presente ficha es para Identificar la efectividad de la dosis de Mantenimiento de
la Nifedipina via oral en las pacientes con amenaza de Parto Prematuro.

N°: Fecha:

Edad: <20 20-34 35-49 > 50

Procedencia: Urbano Rural

Escolaridad: Analfabetos Primaria Secundaria Universitario
Ocupacién: Ama de casa Desempleada Profesional Técnica Estado

civil:  Soltera Casada Acompaiiada Divorciada

Datos Gineco-obstétricos
Gesta__ Para __ Abortos Cesareas Legrados
Semanas de Gestacion: FUM

Caracteristicas Clinicas de las contracciones
No. De Contracciones Intensidad Frecuencia Duracion

Caracteristicas cervicales
Borramiento Dilatacion Altura de La Presentacion
Integridad de las Membranas

Tiempo de inicio del efecto tocolitico de la Nifedipina: 20 min 20-40min  41-
60min  >60 min

Respuesta al tratamiento con Nifedipina:  Satisfactoria No satisfactoria
Complicaciones __SI __ NO Cual:

Efectos secundarios maternos por la Nifedipina: Sl No  Tipo:
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2. TABLAS

Frecuencias Estadisticas
N Vélido 27
Perdidos |0

Tabla N° 1. Distribucién por mes de las gestantes con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderdn
Roque, | semestre 2014.

n=27
Mes en que ingresa Porcentaje | Porcentaje
la paciente Frecuencia | Porcentaje| valido |acumulado

Valido Enero 9 33.3 33.3 33.3

Febrero 4 14.8 14.8 48.1

Marzo 4 14.8 14.8 63.0

Abril 3 11.1 111 74.1

Mayo 4 14.8 14.8 88.9

Junio 3 111 111 100.0

Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 2. Distribucion por Edades de las gestantes con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon
Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Grupo Etareo | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido <20 5 18.5 18.5 18.5
20-34 20 74.1 74.1 92.6
35-49 2 7.4 7.4 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién, expedientes clinicos
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Tabla N° 3. Procedencia de las gestantes con amenaza de parto pretérmino en
la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, |

semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Procedencia Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Urbano 21 77.8 77.8 77.8
Rural 6 22.2 22.2 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 4. Distribucion por escolaridad que presentaron las gestantes con

amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Bertha Calderon Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Escolaridad Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Primaria 7 25.9 25.9 25.9
Secundaria 18 66.7 66.7 92.6
Universitario 2 7.4 7.4 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 5. Distribucion del estado civil de las gestantes con amenaza de

parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha
Calderon Roque, | semestre 2014.

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Estado Civil Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Soltera 5 18.5 18.5 18.5
Casada 5 18.5 18.5 37.0
Acompafada 17 63.0 63.0 100.0
Total 27 100.0 100.0




Tabla N° 6.

Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014.

Distribucion del niumero de gestaciones de las mujeres con
amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital

n=27
Numero de Porcentaje | Porcentaje
Gestaciones Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Primigesta 10 37.0 37.0 37.0
Bigesta 10 37.0 37.0 74.1
Multigesta 7 25.9 25.9 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 7. Paridad de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre

2014.
n=27

Porcentaje | Porcentaje
Paridad Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Valido Nulipara 14 51.9 51.9 51.9

Primipara 7 25.9 25.9 77.8

Multipara 6 22.2 22.2 100.0

Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 8. Distribucion del nUmero de abortos de las mujeres con amenaza
de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha
Calderon Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Abortos Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
valido O 25 92.6 92.6 92.6
1 2 7.4 7.4 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos
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Tabla N° 9. Distribucion del numero de cesareas de las mujeres con amenaza
de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha
Calderon Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Ceséareas | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido O 21 77.8 77.8 77.8
1 5 18.5 185 96.3
2 1 3.7 3.7 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién, expedientes clinicos

Tabla N° 10. Semanas de Gestacién de las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon

Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Semana de gestacion | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 22-276/7SG 1 3.7 3.7 3.7
28 - 34 SG 15 55.6 55.6 59.3
34 1/7 - 36 6/7 SG 11 40.7 40.7 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 11.

Roque, | semestre 2014.

Fecha de udltima regla de las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderdn

n=27
Porcentaje | Porcentaje
FUM Frecuencia | Porcentaje valido |acumulado
Valido Confiable 18 66.7 66.7 66.7
No confiable 9 33.3 33.3 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos
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Tabla N° 12. Distribucion de la actividad uterina de las mujeres con amenaza
de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha
Calder6n Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Actividad Uterina | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1/10'/10-30" 5 185 185 185
2/10'/10-30" 17 63.0 63.0 81.5
3/10'/10-30" 4 14.8 14.8 96.3
4/10'/10-30" 1 3.7 3.7 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién, expedientes clinicos

Tabla N° 13. Distribucion de la Intensidad de las contracciones de las mujeres
con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del
Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Intensidad | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido + 24 88.9 88.9 88.9
++ 3 11.1 111 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 14. Borramiento de las gestantes con amenaza de parto pretérmino
en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, |
semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Borramiento Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 0 2 7.4 7.4 7.4
<50% 11 40.7 40.7 48.1
60-70% 9 33.3 33.3 81.5
80-100% 5 18.5 18.5 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos
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Tabla N° 15. Dilataciéon de las gestantes con amenaza de parto pretérmino en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre

2014.
n=27
Porcentaje | Porcentaje
Dilatacion Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 0 2 7.4 7.4 7.4
1-2CM 15 55.6 55.6 63.0
3-5CM 9 33.3 33.3 96.3
>5CM 1 3.7 3.7 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién, expedientes clinicos

Tabla N° 16. Distribucion del tiempo de inicio del efecto tocolitico de las

mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014.

n=27
Tiempo de Porcentaje Porcentaje
Inicio Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vvalido 20-40 12 44.4 44.4 44.4
41-60 11 40.7 40.7 85.2
>60 4 14.8 14.8 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion, expedientes clinicos

Tabla N° 17. Respuesta al tratamiento con Nifedipina de las mujeres con

amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Bertha Calderon Roque, | semestre 2014.

n=27
Porcentaje | Porcentaje
Respuesta al tratamiento | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No satisfactoria 11 40.7 40.7 40.7
Satisfactoria 16 59.3 59.3 100.0
Total 27 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién, expedientes clinicos
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3. GRAFICAS

Gréafico N° 1

Mes en que ingresaron las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre
2014.
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Fuente: Tabla N°1
Gréafico N° 2

Edad de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014.
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Fuente: Tabla N°2
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Gréafico N° 3

Procedencia de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014.
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Gréafico N° 4

Escolaridad de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014.

Fuente: Tabla N°3
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Fuente: Tabla N°4

43



Grafico N° 5
Estado Civil de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre 2014.
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Fuente: Tabla N°5

Grafico N° 6

Numero de Gestaciones de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre
2014.
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Fuente: Tabla N°6
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Gréafico N° 7

Paridad de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014.
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Fuente: Tabla N°7

Gréafico N° 8

Numero de Abortos de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre

2014.

ABORTOS

® ninguno

1l

Fuente: Tabla N°8
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Gréafico N° 9

Numero de Cesareas de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre
2014.
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Fuente: Tabla N°9

Grafico N° 10

Semanas de Gestaciéon de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre
2014
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Fuente: Tabla N°10
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Gréfico N° 11
FUM de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014
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Fuente: Tabla N°11

Grafico N° 12

Actividad Uterina de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque, | semestre
2014
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Fuente: Tabla N°12
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Gréfico N° 13

Intensidad de las contracciones que presentaron las mujeres con amenaza de
parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha
Calderdn Roque, | semestre 2014
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Fuente: Tabla N°13

Grafico N° 14
Borramiento de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014
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Fuente: Tabla N°14



Gréfico N° 15
Dilatacion de las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014
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Fuente: Tabla N°15

Grafico N° 16

Tiempo de inicio del efecto tocolitico en las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén
Roque, | semestre 2014
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Gréfico N° 17

Respuesta al tratamiento con Nifedipina de las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén
Roque, | semestre 2014
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Fuente: Tabla N°17

Grafico N° 18

Cruce entre Edad Gestacional y edad de las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén
Roque, | semestre 2014.
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Gréfico N° 19

Cruce entre Edad Gestacional y respuesta al tratamiento de las mujeres con
amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014.
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Grafico N° 20

Cruce entre Edad Gestacional y tiempo de inicio del efecto tocolitico de las
mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014.
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Gréafico N° 21

Cruce entre respuestas al tratamiento con Nifedipina y dilatacion de las
mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo Obstétrico

del Hospital Bertha Calder6n Roque, | semestre 2014.
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Gréafico N° 22

T
=5CM

RESPUESTA AL
TRATAMIENTO
COR NIFEDIPIMA

] SATISFACTORIA
O MO SATISFACTORIA

Cruce entre tiempo de inicio del efecto tocolitico y respuesta al tratamiento de
las mujeres con amenaza de parto pretérmino en la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque, | semestre 2014.
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