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RESUMEN

INTRODUCCION. La amenaza de parto pretérmino es la causa mas frecuente de
hospitalizacion durante el embarazo. Afecta entre el 10 y 23% de todos los
embarazos. Es de suma importancia reconocer los factores de riesgo para realizar
un diagnostico oportuno y establecer a tiempo el tratamiento mas adecuado y
evitar serias complicaciones al recién nacido prematuro, pues la prematuridad
causa del 75% de la mortalidad neonatal. La etiologia es multifactorial y el factor
de riesgo méas importante que se reconoce es el antecedente de un parto
pretérmino. No existe una linea de primera eleccion para el tratamiento de esta
patologia y actualmente éste se basa en la experiencia y preferencia del médico.
MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y
comparativo. Se analizaron los expedientes de 104 pacientes hospitalizadas por
diagnéstico de amenaza de parto pretérmino. Se obtuvieron los datos referentes a
la edad gestacional al ingreso, dilatacidbn y borramiento cervicales, tocolitico
administrado y prolongacion del embarazo obtenida, la presencia de efectos
colaterales y complicaciones asociadas al tratamiento. Se realiz6 el analisis
estadistico para determinar la eficacia de cada uno de los esquemas tocoliticos
utilizados con mayor frecuencia.

RESULTADOS. El tocolitico que se utilizd6 con mayor frecuencia fue el sulfato de
magnesio (42.3%), el que tuvo mayor eficacia fue la orciprenalina al prolongar el
embarazo por 7 dias o mas en el 93.1% de los casos en que se utiliza; el
nifedipino es el segundo medicamento mas eficaz con el 87.5% de éxito tocolitico
y presenta menores efectos colaterales que orciprenalina.

CONCLUSIONES. La orciprenalina es el medicamento mas eficaz para el
tratamiento de la amenaza de parto pretérmino, pero es también el que con mas
frecuencia presenta efectos secundarios. El nifedipino es una buena opcién
terapeltica en pacientes con cuadros iniciales de esta patologia y es bien
tolerado. Se requieren estudios prospectivos, controlados y con mayor niumero de

pacientes para evaluar con mayor precision su eficacia.
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INTRODUCCION

La amenaza de parto pretérmino (APP) es la causa mas frecuente de
hospitalizacion durante el embarazo. Esta se define como la presencia de
contracciones uterinas regulares entre las 20 y 36.6 semanas de gestacion. Se
estima una frecuencia promedio mundial entre el 10 y 23% de todos los
embarazos. En América Latina la prematuridad es responsable del 75% de la

mortalidad neonatal en recién nacidos sin malformaciones congénitas.

No se conoce la causa del fenbmeno desencadenante del parto pretérmino, sin
embargo no existe discusidbn en cuanto a que la etiologia de la APP es

multifactorial.

Se reconocen diversos factores de riesgo, de los cuales el antecedente de un
nacimiento pretérmino es el mas poderoso para futuros nacimientos pretérmino.

No existe un consenso o uniformidad en los criterios de diagnostico y tratamiento
de esta entidad, lo que supone un sobrediagndstico y mdultiples maneras de
tratarla. Se han descrito diversos medicamentos enfocados a la inhibicion de la
actividad uterina para reducir la mostalidad perinatal y la morbilidad asociada a la
prematurez. Sin embargo no esta clara una primera linea de agentes tocoliticos
para manejar la APP, las circunstacias clinicas, la preferencia y experiencia del
médico dictan actualmente el tratamiento. Entre las revisiones mas actuales,
aparecen el atosiban y el nifedipino como los medicamentos mas prometedores, al

ser los que presentan menores efectos colaterales maternos y fetales.

Los tocoliticos deben prolongar el embarazo el tiempo necesario para administrar
un esquema de inductores de madurez pulmonar, basados en esto, es importante
conocer la eficacia de estos medicamentos en nuestra poblacion para ofrecer un
manejo oportuno y disminuir asi las complicaciones asociadas al nacimiento

pretérmino.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1.1 Definicion

La amenaza de parto pretérmino se define como la presencia de contracciones
uterinas regulares acompafiadas o0 no de modificaciones cervicales y que ocurren

entre las 20 y 36.6 semanas de gestacion.®

1.2 Generalidades

En Estado Unidos, la Amenaza de Parto Pretérmino es el diagndstico que mas a
menudo conduce a hospitalizacion durante el embarazo. En América Latina
existen diversos estudios que estiman que la frecuencia con que se presenta varia
del 10 al 23 % de todos los embarazos.

La prematuridad es responsable del 75% de la mortalidad neonatal en recién
nacidos sin malformaciones congénitas y del 50% de los nifios con secuelas

neurolégicas.?3)

1.3 Factores de Riesgo

Toda gestante con riesgo de parto pretérmino debe considerarse como
embarazada de alto riesgo obstétrico y, en consecuencia, han de incrementarse el
control prenatal.
Holbrook propuso los siguientes factores de riesgo:
Mayores: Gestacion multiple
Antecedente de parto pretérmino
Antecedente de amenaza de parto pretérmino con parto a término
Cirugia abdominal durante el embarazo actual
Exposicion a dietilestilbestrol

Polihidramnios



Malformaciones uterinas

Conizacion cervical

Utero irritable

Dos 0 mas abortos de segundo trimestre

Dilatacion cervical de mas de 1 cm a la semana 32

Cérvix acortado (menos de 1 cm por tacto vaginal) a la semana 32
Menores:  Enfermedad febril durante el embarazo

Metrorragias después de la semana 12

Pielonefritis

Fumadora de mas de 10 cigarrillos al dia

Aborto de segundo trimestre

Dos 0 mas abortos de primer trimestre “.5)

1.4 Prediccién de la amenaza de parto pretérmino

Existen basicamente 2 métodos para identificar a las pacientes con potencial
riesgo de parto pretérmino, al determinacion de fibronectina fetal en secreciones
vaginales y la medicion por ultrasonido de la longitud cervical y el funneling.

La fibronectina fetal es una glucoproteina de la matriz extracelular que cuando se
encuentra en la vagina o el cérvix es un marcador de disrupcién corio-decidual.
Normalmente la fibronectina fetal esta ausente en las secreciones cervio-vaginales
a partir de la semana 20 hasta cerca del término, se estima que aparece entre 1y
2 semanas previas al inicio del trabajo de parto, he ahi la utilidad de su
determinacion.

Muchos estudios han establecido la utilidad de la determinacién de la fibronectina
fetal, y esta se centra mas que como un predictor positivo, como un predictor
negativo, ya que menos de 1% de las pacientes que tienen la prueba positiva
tendran trabajo de parto dentro de las primeras 2 semanas. La prueba se

considera positiva cuando se detectan niveles de 50 ng/ml o0 mas.



Existen protocolos en los que dicha determinacion se realiza en pacientes con
factores de riesgo en las semanas 24, 28 y 32.

La medicion de la longitud cervical se ha establecido como un factor predictivo
importante, los cambios cervicales que ocurren previos al parto como
acortamiento, reblandecimiento, centralizacion, dilatacion, pueden detectarse
mediante exploracion fisica hasta 3 semanas previas al parto. Sin embargo los
hallazgos ultrasonograficos que se corresponden a dichos hallazgos clinicos,
pueden detectarse hasta con 10 semanas de anticipacion al parto.

Los hallazgos ultrasonograficos que deben buscarse son el acortamiento cervical y
el funneling (embudizacion). Se ha establecido que la mejor via para realizar las
mediciones es la ultrasonografia transvaginal.

Una longitud cervical menor a 25 mm entre las semanas 22 y 24 de gestacion
tiene una sensibilidad de 40.8% y una especificidad de 89.5% con un valor
predictivo positivo de 42.6% y un valor predictivo negativo de 88.8%.

Tiene gran importancia medir la longitud cervical en pacientes que previamente
han tenido un parto pretérmino. Ya que diversos estudios han mostrado que el
riesgo de parto pretérmino es hasta 5 veces mayor en pacientes a las que se les
trata con cerclaje profilactico que en aquellas en que la longitud cervical
permanecio por arriba de los 25 mm y no fueron tratadas.

En cuanto a la embudizacion cervical como predictor de parto pertérmino existen
multiples estudios con resultados discordantes, por lo que hasta el momento por la

presencia de este Unico hallazgo no se puede correlacionar. 7

1.5 Etiologia

No existe discusion en cuanto a que la etiologia de la Amenaza de Parto
Pretérmino es multifactorial.

Los procesos infecciosos a cualquier nivel se han vinculado estrechamente como
la causa mas comun de Amenaza de Parto Pretérmino, siendo de éstas las de las

vias urinarias, las que superan por mucho en frecuencia a las demas.



Existe una respuesta tanto fetal como materna a la cascada de inflamacion
iniciada por el proceso infeccioso, que con la participacion del corion y la decidua y
con las endotoxinas, citocinas y el factor de liberacién de corticotropina como
mediadores, resultan en la produccién de contracciones miometriales por un lado y
el debilitamiento del amnios con ruptura del mismo por el otro, ademas de que
existe un aumento en las prostaglandinas y metalo-proteasas que resultan en
maduracion cervical.

Otros factores que influyen sobre la respuesta del corion y la decidua con los
mismos resultados pero mediante diferentes mediadores bioguimicos son el

estrés, la sobredistension uterina, la isquemia uteroplacentaria y la hemorragia. ¢
8)

1.6 Diagndstico

La Amenaza de Parto Pretérmino, es cominmente sobrediagnosticada. Existe
tendencia a utilizar los predictores tanto ultrasonograficos como bioquimicos como
auxiliares de diagnéstico. No obstante, el diagnéstico de la Amenaza de Parto
Pretérmino continda siendo clinico.

Al interrogatorio la paciente referird percepcibn de la actividad uterina
comunmente dolorosa, habra que indagar en el momento de inicio de la misma,
ritmo y frecuencia de las contracciones, si existe 0 no, pérdida de liquido amnidtico
o sangrado transvaginal. Buscar sintomatologia concomitante, polaquiuria, disuria,
presion suprapubica, lo que nos puede ayudar a identificar alguna causa
desencadenante.

Mediante exploracion fisica, se corroborara mediante palpacién abdominal la
presencia de la actividad uterina, asi mismo se determinara la frecuencia y
duracion de las mismas, puede realizarse tococardiografia.

La especuloscopia, es util para realizar toma de muestras para cultivos y en caso

de presencia de liquido amniético realizar en él, pruebas de madurez fetal.



El tacto vaginal en busca de modificaciones cervicales, si bien ha quedado claro
gue no son necesarias éstas para establecer el diagnostico, si es de utilidad para

evaluar la forma de tratamiento. G47)

1.7 Tratamiento

El tratamiento esta trazado basicamente con dos objetivos: inhibir la actividad
uterina y acelerar la maduracién pulmonar fetal.

Para el primer objetivo, es necesario identificar y tratar la causa desencadenante.
La primer pauta a seguir ante la dinamica uterina, es la hidratacion materna,
mediante ésta, se logra disminuir los niveles de hormona anti-diurética y oxitocina
secretadas, con la disminucion del 50% de las supuestas Amenaza de Parto
Pretérmino. Aquellas pacientes que posterior a la administracion de una carga de
solucion fisioloégica o Hartmann de 500 ml, continGan con la actividad uterina, son
candidatas a uteroinhibicion con agentes especificos. Debemos tener en cuenta
que existen estudios que han demostrado que la hidratacién por si sola no
representa ningun beneficio, y por el contrario, conlleva un aumento en el riesgo
de edema agudo pulmonar en pacientes que posterior a la hidratacion reciben
tratamiento con agentes tocoliticos. 19

Dentro de los medicamentos utilizados para la tocolisis, encontramos 5 grandes
grupos: Betamiméticos, sulfato de magnesio, blogueadores de los canales de

calcio, inhibidores de la prostaglandin sintetasa y antagonistas de la oxitocina.)

Betamiméticos.- Se han descrito 2 tipos de receptores B adrenérgicos, los
receptores 1, predominan en el intestino delgado, corazén y tejido adiposo,
mientras que los B2, se encuentran en el musculo liso de los vasos sanguineos,
Gtero, bronquios y diafragma. Los agonistas 32 actuan sobre los receptores en el
utero incrementando el AMP ciclico en las células de musculo liso, disminuyendo
el calcio libre en la célula y fosforilando la miosin cinasa de cadena ligera,

inhibiendo asi la contractilidad del miometrio. Sin embargo no tienen efectos



selectivos, por lo que también se estimulan los receptores B1 con causando
efectos colaterales de importancia. Dentro de este grupo de medicamentos,
encontramos la terbutalina, el ritodrine, albuterol, fenoterol, orciprenalina, por
mencionar los mas comunes. Siendo los 2 primeros los mas utilizados en Estados
Unidos, en México, la Orciprenalina es el agente betamimético mas utilizado como
agente tocolitico.

El indice tocolitico de Gruber-Baumgarten, estima la probabilidad de éxito de la
tocolisis con betamiméticos a 1 semana. La mayoria de la bibliografia no toma
importancia de dicho indice en la decision de la terapeutica a utilizar y anicamente
se mantiene como prondstico. (10-11)

Dosis de ataque: Infusién continua de orciprenalina a 5 — 7.5 mcg/min, se inicia a
dosis baja modificandola segun la respuesta.

Se suspende si se encuentra hipotension (90/50 mmHg), taquicardia materna
=120 latidos por minuto, taquicardia fetal = 180 latidos por minuto.

Dosis de mantenimiento: Orciprenalina via oral 20 mg 3 veces al dia, con

disminucion progresiva a una semana.

Sulfato de Magnesio.- El mecanismo de accién tedrico de este medicamento, es
un antagonismo competitivo con el calcio en las células miometriales,
disminuyendo asi el calcio intracelular, disminuyendo asi la contractilidad uterina.
Dosis de ataque: Bolo inicial intravenoso de 4 a 6 grs. en 20 minutos.

Dosis de mantenimiento: Infusién continua de 4 a 6 grs. por hora.

Vigilar los niveles de magnesio en sangre, encontrando la toxicidad en un rango
que va de los 10 a los 15 mg/dL. Por tal motivo, alguno autores sugieren
disminucion de la infusion cuando los niveles alcanzan los 8 mg/dL. Vigilar la
uresis y ajustar segun sea necesario o suspender en caso de falla renal. Vigilar de

rutina el reflejo patelar, primero en disminuir como signo de toxicidad.?

Blogueadores de los canales de calcio.- Los antagonistas de calcio inhiben la
entrada de los iones de calcio a través de la membrana de las células musculares

y reduce la resistencia vascular uterina. La disminucién de calcio intracelular,

7



resulta también en la disminucién de la actividad uterina. El nifedipino es el
medicamento mas utilizado con este fin, y tiene un inicio de accion de menos de
20 minutos con una vida media de 3 hrs. Est4 contraindicado en pacientes
hipotensas (90/50 mmHg) y conjuntamente con SOMg.

Dosis de ataque: Nifedipino 30 mg. Puede administrarse el bolo inicial 10 mg
sublingual cada 20 minutos hasta completar 3 dosis, 10 mg sublingual y 20 mg via
oral, 0 30 mg via oral.

Dosis de mantenimiento: 10 a 20 mg via oral cada 4 a 6 hrs.

Inhibidores de la prostaglandin sintetasa.- Estos medicamentos, inhiben a la
ciclooxigenasa disminuyendo la sintesis de prostaglandinas, y bloquea la
conversion de acido araquidonico libre en prostaglandinas. Ya que las
prostaglandinas E y F son mediadores de las contracciones uterinas, una
disminucién en su produccion resulta en una disminucion en la contractilidad
uterina.

La indometacina es el agente més utilizado de este grupo, pero existen otros bajo
investigaciéon, como el sulindac y el ketorolaco. Para la administraciéon de la
indometacina, se prefiere la via oral, ya que la absorciéon es mas rapida que por
via rectal.

La administracion de estos medicamentos se limita a 48 a 72 hrs y en embarazos
de 32 semanas 0 menos, ya que la administracion fuera de estos rangos pueden
llevar a oligpamnios o cierre prematuro del conducto arterioso.

Indometacina:

Dosis de ataque: 50 mg via oral 0 50 a 100 mg via rectal.

Dosis de mantenimiento: 25 mg via oral cada 4 hrs hasta por 48 hrs.

Ketorolaco:

Dosis de ataque: 60 mg intramuscular.

Dosis de mantenimiento: 30 mg intramuscular cada 6 hrs hasta por 48 hrs.
Sulindac:

Dosis: 200 mg via oral cada 12 hrs hasta por 48 hrs.



Antagonistas de la oxitocina.- Actian inhibiendo la accion de la oxitocina por
competencia sobre los receptores en el miometrio.

Atosiban.

Dosis de ataque: Administracion de 6.75 mg intravenosos para pasar en 1 minuto,
seguida de una infusién continua de 300 mcg/min por 3 horas.

Dosis de mantenimiento: Infusion de 100 mcg/min minimo por 6 hrs y maximo por

45 hrs. Si se requiere puede repetirse hasta 3 ciclos.(%10:13.14)

En lo referente a acelerar la maduracion pulmonar fetal, desde 2010, se tiene
consenso sobre el uso de 1 solo esquema a base de betametasona 2 dosis de 12
mg IM cada 24 hrs o dexametasona 4 dosis de 6 mg IM cada 12 hrs. A fetos de
entre 24 y 34 semanas que tienen riesgo de nacer hasta 7 dias posteriores a la

administracion del esquema. No se recomienda dosis de refuerzo. (15.16)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La amenaza de parto pretérmino es la causa mas frecuente de hospitalizacion
durante el embarazo. Se estima una frecuencia promedio mundial entre el 10 y
23% de todos los embarazos. En América Latina la prematuridad es responsable
del 75% de la mortalidad neonatal en recién nacidos sin malformaciones
congénitas.

Existe sobrediagnostico de esta patologia lo que ocasiona hospitalizaciones y
tratamientos innecesarios.

No existe un consenso en cuanto al manejo tocolitico, al mismo tiempo existe
controversia en cuanto a la eficacia de cada uno de los agentes utilizados para
este fin.

En general el tratamiento tocolitico logra prolongar el embarazo no mas de 1
semana, no obstante, es tiempo suficiente si se considera que el mayor beneficio
de los corticoides utilizados para inducir la madurez pulmonar fetal se da
precisamente en este periodo de tiempo.

Existen 5 grupos de agentes tocoliticos, de los cuales, a nivel mundial son
tradicionalmente los betamiméticos y el sulfato de magnesio los que mayormente

se utilizan y de los que existe mayor referencia bibliogréfica.

2.1 Pregunta de investigacion
¢ Cuél es la eficacia clinica de los diferentes esquemas tocoliticos empleados en

las pacientes con Amenaza de Parto Pretérmino en el Hospital de la Mujer

Aguascalientes?
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3. JUSTIFICACION

La prematuridad es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad
neurolégica a corto y largo plazos. Este problema de salud tiene un costo
econdmico y social considerable para las familias y los gobiernos. Su frecuencia
varia entre el 5y 12 % en los lugares mas desarrollados del mundo, llegando
hasta el 40% en los lugares mas pobres.

Por ello el tratamiento adecuado de la amenaza de parto pretérmino tiene gran
importancia, sin embargo no existe uniformidad en los criterios que se utilizan para
establecer un manejo tocolitico ni en los medicamentos a utilizar para este fin.
Dado que el sulfato de magnesio y la orciprenalina son los dos tocoliticos con
mayor utilizacion en nuestro medio para pacientes hospitalizadas, el conocer el
éxito tocolitico obtenido con cada uno de ellos en nuestro hospital, nos permitira
brindar a nuestra poblacién una atencion con mayor oportunidad y disminuir las

complicaciones perinatales que derivan de la prematuridad.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la eficacia de los diferentes esquemas de medicamentos
tocoliticos utilizados en el tratamiento de la amenaza de parto

pretérmino.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar la eficacia de los esquemas tocoliticos utilizados en el
tratamiento de la amenaza de parto pretérmino.

e Comparar el éxito tocolitico pronosticado segun el indice de Gruber
Baumgarten y el obtenido.

e Describir los efectos secundarios frecuentemente encontrados con la
utilizacién de los diferentes esquemas tocoliticos.

e Describir las complicaciones encontradas con la utilizaciéon de los
diferentes esquemas tocoliticos.

e Determinar cual es el tocolitico que requiere mayor estancia

intrahospitalaria.
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis alterna
El sulfato de magnesio es el tratamiento tocolitico mas eficaz entre los diferentes

esquemas utilizados en el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino en el

Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

5.2 Hipotesis nula
El sulfato de magnesio no es el tratamiento tocolitico mas eficaz entre los

diferentes esquemas utilizados en el tratamiento de la amenaza de parto

pretérmino en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes.
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6. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

6.1 Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:
Estudio transversal, retrospectivo y comparativo.

6.2 Poblacion en estudio:

Pacientes que hayan sido hospitalizadas por diagndéstico de amenaza de parto
pretérmino entre el 1 de enero de 2010 y el 30 de junio 2011, en el servicio de

Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer de Aguascalientes.
6.3 Variables

EDAD GESTACIONAL

o Definicion operacional: Espacio de tiempo transcurrido entre la fecha de la
tltima regla y el dia en que se establece el diagnéstico.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa continua.

. Escala de Medicion/Unidades: Semanas

DILATACION CERVICAL

. Definicion operacional: Diametro de la abertura del cérvix uterino medido
mediante exploracién vaginal al ingreso de la paciente.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa discontinua

. Escala de Medici6on/Unidades: Centimetros/1 a 10

BORRAMIENTO CERVICAL
o Definicion operacional: Acortamiento de la longitud del cérvix uterino
medido mediante exploracion vaginal al ingreso de la paciente.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa discontinua
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o Escala de Medicién/Unidades: Porcentaje/10 a 100

INDICE DE GRUBER-BAUMGARTEN
o Definicion operacional: Puntaje calculado al ingreso de la paciente de

acuerdo a los siguientes parametros clinicos.

0 1 2 3 4
Actividad Irregular Regular
Uterina
Ruptura de Alta o Baja
Membranas Sospecha
Hemorragia Escasa o Severa

Moderada

Dilatacion - 1 2 3 4
Cervical
o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa discontinua
o Escala de Medicién/Unidades: Puntos/1 a 12

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

o Definicion operacional: Espacio de tiempo transcurrido entre la fecha en
gue la paciente es hospitalizada y el alta.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa discontinua

. Escala de Medicion/Unidades: Dias

PROLONGACION DEL EMBARAZO ALCANZADA

o Definiciobn operacional: Espacio de tiempo transcurrido entre la fecha en
gue la paciente es hospitalizada y la fecha del parto.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa discontinua

. Escala de Medicién/Unidades: Dias
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TOCOLITICO UTILIZADO

Definicion operacional: Es el medicamento empleado para inhibir la
actividad uterina.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Orciprenalina, Indometacina + Orciprenalina,

Sulfato de magnesio, Indometacina + Sulfato de magnesio, Otro.

EFECTOS SECUNDARIOS

Definicion operacional: Consecuencia de la accion del medicamento
administrado a sus dosis habituales y que son conocidos y hasta cierto
grado esperados.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Taquicardia materna, taquicardia fetal,
hipotensién materna, nerviosismo, disnea, dolor precordial, disminucion del
reflejo patelar, nauseas, vomito, rubor, cefalea, debilidad muscular, diplopia,
letargia, sequedad de boca, disminucién del reflejo patelar, vision borrosa,

RCTG no reactivo, no se registra.

COMPLICACIONES

Definicion operacional: Consecuencia de la accion del medicamento
administrado a cualquier dosis y que pueden ser conocidos 0 no.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Edema Agudo Pulmonar, depresion

respiratoria, isquemia cardiaca.

MIGRACION DE TRATAMIENTO

Definicion operacional: Necesidad de cambio de medicamento con el que
se pretende inicialmente la inhibicién de la actividad uterina.
Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Si/No
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CAUSA DE MIGRACION DE TRATAMIENTO

Definicién operacional: Es el motivo por que se da la necesidad de cambio
de medicamento tocolitico inicial.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Falla al tratamiento, Efectos secundarios,
Otra.

TOCOLITICO DE MANTENIMIENTO UTILIZADO

Definicién operacional: Medicamento empleado para lograr la inhibicion de
la actividad uterina que se administra por via enteral cuando la paciente es
egresada del hospital.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Nifedipino/Orciprenalina/Indometacina

UTILIZACION DE ANTIBIOTICO

Definicion operacional: Es la necesidad de utilizar conjuntamente con el
medicamento tocolitico un antimicrobiano.
Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Si/No

ANTIBIOTICO UTILIZADO

Definicion operacional: Es el esquema antimicrobiano que se utiliza
conjuntamente con el tratamiento tocolitico.

Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

Escala de Medicion/Unidades: Cefalosporina;  Aminoglucésido;
Cefalosporina + Aminoglucésido; Macrélico; Cefalosporina + Macrélido;
Otro
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ADMINISTRACION DE ESQUEMA DE INDUCTORES DE MADUREZ

PULMONAR

o Definicion operacional: Es la administracion conjunta al tocolitico de un
esquema de corticoides indicado para acelerar la maduracion pulmonar
fetal.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cualitativa nominal

. Escala de Medicion/Unidades: Si/No

EDAD POR CAPURRO

o Definicién operacional: Edad gestacional calculada por el pediatra mediante
el examen fisico del recién nacido.

o Tipo y caracteristica de la variable: Cuantitativa continua.

. Escala de Medicion/Unidades: Semanas

6.4 Seleccién de la muestra:

6.4.1 Tamaio de la muestra:

e Se calculé mediante la siguiente formula:

n= (p1g1 + p2g2)(k)
(p1—p2)

Obteniendo como resultado 25 pacientes por grupo.

6.4.2 Criterios de seleccién:

Criterios de inclusion:
e Pacientes ingresadas al servicio de Embarazo de Alto Riesgo con
diagnostico de Amenaza de Parto Pretérmino entre el 1 de enero de 2010 y
el 30 de junio de 2011.

18



Criterios de exclusion:

e Pacientes con expediente incompleto.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no hayan sido atendidas para resolucion del embarazo en el

Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

6.5 Recoleccion de lainformacion:

6.5.1 Instrumento:

Cédula de recoleccion de datos foliada con niumero consecutivo. (Anexo 1)

6.5.2 Logistica:

Se revisara la libreta del censo de pacientes hospitalizadas del servicio de
embarazo de alto riesgo del afio 2010 y 2011, en busca de los nombres de las
pacientes ingresadas al servicio con diagnostico de amenaza de parto pretérmino
entre el 1 de enero de 2010 y el 30 de junio de 2011.

Se consultara mediante el sistema de archivo los nimeros de expediente de cada
una de las pacientes obtenidas. Se revisara cada uno de los expedientes
obtenidos. Se obtendran los datos de las notas de ingreso y evoluciéon de las
pacientes asi como de la hoja de indicaciones y de alta. Se asignara y llenara por

completo una hoja de recoleccién de datos por cada expediente.

6.5.3 Proceso de informacion:

Se realizara el vaciado de los datos a hojas de calculo del programa Excel, de

acuerdo a las claves de cada respuesta.
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6.6 Analisis de los datos:

Se realizard un andlisis descriptivo considerando para las variables cualitativas,
frecuencias y porcentajes y para variables cuantitativas medidas de tendencia
central y dispersion y/o cuartiles. Lo anterior previa revision de distribucién normal
con prueba de Komogorov Smirnov.

Para estadistica inferencial o analitica se utilizaran tablas de cruce, t de Student

para variables numéricas y chi cuadrada para variables cualitativas en general.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

En base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud (1974), titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion de
seres humanos, que en su capitulo I, con respecto a investigaciones comunes y
de acuerdo con el Art. 13; a los participantes del estudio, se respetara su dignidad
y protegeréan sus derechos y bienestar. Ademas, segun la fraccion VIl el estudio
se llevard a cabo cuando se obtenga la autorizacion del titular del hospital. Es
importante mencionar que los resultados obtenidos no seran utilizados de forma
comparativa entre los hospitales y, por ultimo, en observacion al articulo 17 en su
fraccion |, se mantendra como una investigacion sin riesgo y se guardara la

confidencialidad de la informacion relacionada con el personal.

8. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos: En la recoleccién de los datos participara Unicamente un
médico residente, quien es autor del presente estudio.

Recursos Materiales: Se requiere el uso de la computadora del servicio de archivo
clinico, asi como la computadora personal del autor.

Recursos Financieros: No se requiere partida especial.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MES
S
E
P
ELABORACION DEL | P
PROYECTO R
RECOLECCION DE DATOS | P X
R X
VACIAMIENTO DE LA|P
INFORMACION R
ANALISIS DE LOS DATOS | P
R
IMPRESION DE LA | P

VERSION FINAL
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10. RESULTADOS

Para el presente estudio se obtuvieron un total de 128 casos de pacientes que
ingresaron al servicio de embarazo de alto riesgo con diagnéstico de amenaza de
parto pretérmino de enero de 2010 a junio de 2011, de las cuales 15 tuvieron
expediente incompleto o no se localizé el expediente y en 9 casos se resolvio el
embarazo fuera del Hospital de la Mujer, por lo que no se consideraron en el
andlisis de los datos. En total se analizaron 104 casos.

En relacion a las variables estudiadas, se obtuvieron los siguientes datos:

TABLA 1. CARACTERISTICAS CUANTITATIVAS DE LAS PACIENTES
INGRESADAS AL HOSPITAL DE LA MUJER CON DIAGNOSTICO DE AMENAZA
DE PARTO PRETERMINO

Media DE
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 2.76 1.362
EDAD GESTACIONAL AL INGRESO * 32.6 1.7458
INDICE TOCOLITICO DE GRUBER BAUMGARTEN 2.83 1.310
AL INGRESO
DILATACION CERVICAL AL INGRESO 1.33 .929
BORRAMIENTO AL INGRESO 44.23 26.391
CAPURRO AL NACIMIENTO 36.68 2.235
Fuente: Encuesta de investigacion. *Variable con distribucién normal.

El 14.4% (15 pacientes) reingresaron en 1 sola ocasién por el mismo diagnostico.

Los diagnésticos concomitantes valorados fueron la ruptura prematura de
membranas, la falla renal y la diabetes mellitus. Se encontré que el 9.6% (10
pacientes) presentaban ruptura prematura de membranas, 1% (1 paciente) con
falla renal y 8.7% (9 pacientes) presentaban diabetes mellitus. El 80.8% (84

pacientes) se ingresaron con diagndéstico Unico de amenaza de parto pretérmino.
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Gréfica 1. Diagnosticos concomitantes en las
pacientes ingresadas por amenaza de parto
pretérmino
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m Ninguna

9.6 8.7
0_

Diagnosticos concomitantes

Fuente: Encuesta de investigacion.

En cuanto a los tocoliticos utilizados en el tratamiento de la amenaza de parto
pretérmino, se encontraron los siguientes datos. El sulfato de magnesio como
tocolitico Unico es el medicamento que con mayor frecuencia se empled,
encontrandolo en el 42.3% (44 pacientes) seguido de la orciprenalina como

tocolitico Gnico con un 27.9% (29 pacientes).

TABLA 2. FRECUENCIA DE UTILIZACION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS
TOCOLITICOS EN LAS PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Tocolitico Numero de casos | Porcentaje
Orciprenalina 29 27.9
Sulfato de Magnesio 44 42.3
Indometacina + Orciprenalina 13 12.5
Indometacina + Sulfato de 10 9.6
Magnesio

Otro * 8 7.7

Fuente: Encuesta de investigacion. *En los 8 casos en que se utilizé otro tocolitico fue el
nifedipino.
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El 9.6% (10 pacientes) requiri6 cambio en el tratamiento tocolitico establecido
inicialmente y 90.4% (94 pacientes) continué con el mismo tratamiento. De las
pacientes que requirieron migrar el tratamiento inicial el 30% (3 pacientes) fue a

causa de efectos secundarios y el 70%(7 pacientes) por falla al tratamiento.

Gréfica 2. Migracidn del tratamiento tocolitico en
pacientes con diagnéstico de amenaza de parto
pretérmino

mSj
mNo

Fuente: Encuesta de investigacion.

Gréfica 3. Causa de migracion de tratamiento en
pacientes con diagnéstico de amenaza de parto
pretérmino

m Efectos secundarios

® Falla al tratamiento

Fuente: Encuesta de investigacion. Se muestra en porcentajes, la causa por la que se
cambié el tratamiento en los casos que lo requirieron.
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Los efectos secundarios encontrados con mayor frecuencia se destacan en el

siguiente gréfico.

Gréfica 4. Efectos secundarios encontrados durante el
tratamiento tocolitico en pacientes con diagnostico de
amenaza de parto pretérmino
90 -
80 -
70 -
() i
7 60
& 50 -
o
£ 40 -
30 -
20 -
10 1 1 1.9
0 - . . _—|
No se registra Taquicardia Fetal Taquicardia Materna

Fuente: Encuesta de investigacion. Se investigaron 17 efectos secundarios reportados en
la literatura asociados al uso de los diferentes tocoliticos, encontrando registro
Unicamente de 2 de ellos. En el 97.1% (101 pacientes) no se encontro registro.

Las 3 pacientes que presentaron efectos secundarios, fueron tratadas en el grupo
con orciprenalina. No se reportaron casos de complicaciones asociadas al uso de
tocoliticos.

De los 104 casos analizados, 77 pacientes fueron egresadas con algun

medicamento tocolitico por via oral para su uso ambulatorio, de ellas, el 58.4% (45
pacientes) utilizaron nifedipino y 41.6% (32 pacientes) orciprenalina.
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Gréfica 5. Tocoliticos utilizados ambulatoriamente en
pacientes egresadas con amenaza de parto pretérmino

m Nifedipino

m Orciprenalina

Fuente: Encuesta de investigacion. Los datos se expresan en porcentajes.

En el 76.9% de las pacientes internadas por amenaza de parto pretérmino, se
utilizé concomitante un antibiético. A continuacién se muestran por frecuencia los

mayormente utilizados en dichos casos.

TABLA 3. FRECUENCIA EN LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.

Antibiético utilizado Numero de casos | Porcentaje
Aminoglucésidos 11 13.6
Cefalosporinas 55 67.9
Macrdlidos 10 12.3
Aminoglucésido + Cefalosporina 5 6.2

Fuente: Encuesta de investigacion. El 93.8% de las pacientes fueron tratadas con un
anico antibiético. Las cefalosporinas son el antibiético que se utilizé con mayor frecuencia
en las pacientes hospitalizadas por amenaza de parto pretérmino ocupando el 67.9%.

El uso de inductores de madurez pulmonar fetal se representa en la siguiente
grafica. Donde destaca que en el 48.1% de los casos se utilizé.

27



Gréfica 6. Uso de inductores de madurez pulmonar
fetal en pacientes con amenaza de parto pretérmino

u Sj
mNo

Fuente: Encuesta de investigacion.

Al analizar y comparar los datos entre los tocoliticos utilizados y el nUmero de dias

que se logro prolongar el embarazo se encontro lo siguiente.

TABLA 4. PROLONGACION DEL EMBARAZO ALCANZADA SEGUN
TOCOLITICO EMPLEADO EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

TOCOLITICO EMPLEADO PROLONGACION DEL TOTAL

EMBARAZO
3 dias 3ab6 7 0 mas
dias dias

Orciprenalina 0 2 27 29

Sulfato de Magnesio 7 9 28 44

Indometacina + Orciprenalina 2 2 9 13

Indometacina + Sulfato de 7 1 2 10

Magnesio

Otro (Nifedipino) 0 1 7 8

Total 16 15 13 104
Fuente: Encuesta de investigacion. p=0.001.
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Cuando se considero el éxito tocolitico a partir de los 7 dias de prolongacion del
embarazo tenemos que la orciprenalina tuvo un 93.1% de efectividad, el nifedipino
87.5% y el sulfato de magnesio 63.6%. A continuacion se ilustra los diferentes

porcentajes de efectividad entre los tocoliticos.

Gréfica 7. Eficacia tocolitica de los diferentes
esquemas utilizados en pacientes con amenaza de
parto pretérmino.
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Orciprenalina Sulfato de Indometacina + Indometacina + Otro
Magnesio Orciprenalina Sulfato de
Magnesio

Fuente: Encuesta de investigacion. El tocolitico etiquetado como otro fue Nifedipino en
todos los casos.

Cuando se comparé la prolongacion del embarazo con los diagndsticos
concomitantes, se observd que entre las pacientes que tuvieron ruptura prematura
de membranas, en el 50% (5 pacientes) se logré una prolongacion menor a 3 dias,
en el 40% (4 pacientes) entre 3 y 6 dias y sélo en el 10% (1 paciente) igual o
mayor a 7 dias. Sélo 1 paciente ingresé con diagndstico de falla renal, en la cual
se logré la prolongacion del embarazo de mas de 7 dias. Entre las pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus, en el 22 % (2 pacientes) se prolong6 el embarazo
entre 3y 6 dias y en el 78% (7 pacientes) se logré prolongar 7 dias o mas.
Cuando se hizo referencia a las pacientes que ingresaron con unico diagnostico
de amenaza de parto pretérmino, el 13% (11 pacientes) logré una prolongacion del
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embarazo menor a 3 dias, el 11% (9 pacientes) entre 3 y 6 dias y el 76% (64

pacientes) igual o mayor a 7 dias. Tal como se muestra en el siguiente grafico.

Gréfica 8. Prolongacion del embarazo segun
diagnodsticos concomitantes en pacientes con
amenaza de parto pretérmino
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Ruptura Falla Renal Diabetes Ninguno
Prematura de Mellitus
Membranas

Fuente: Encuesta de investigacion.

Para realizar una comparacion entre la eficacia de cada uno de los esquemas
tocoliticos estudiados, se tomo en cuenta Unicamente 84 de las 104 pacientes que
incluy6 el estudio, las cuales representaron el 80.8% y son las que no tuvieron un
diagndstico concomitante que contraindicara algun tocolitico en especifico y los

resultados fueron los siguientes.
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Gréfica 9. Efectividad segln esquema tocolitico en
pacientes con diagndéstico Unico de amenaza de parto
pretérmino.
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Fuente: Encuesta de investigacion. p=0.001.

Tomando en cuenta Unicamente la efectividad tocolitica a 7 dias, y comparando

los porcentajes de cada grupo, se obtuvieron los siguientes resultados.

Grafica 10. Eficacia tocolitica a 7 dias de los diferentes
medicamentos utilizados en pacientes con
diagndstico Unico de amenaza de parto pretérmino.100
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Fuente: Encuesta de investigacion. * Nifedipino en todos los casos. p=0.001
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En cuanto a la puntuacion obtenida en el indice tocolitico de Gruber Baumgarten
al ingreso y el resultado en cuanto a la prolongacién del embarazo obtenida, se

obtuvieron los siguientes resultados.

Gréafica 11. indice tocolitico al ingreso de las pacientes
con amenaza de parto pretérmino y prolongacién del
embarazo obtenida.
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Puntaje en el indice de Gruber Baumgarten
Fuente: Encuesta de investigacion. p=0.001

Solo se incluyeron 84 de las 104 pacientes, las cuales no tuvieron diagnosticos
concomitantes.

Se agrupé a las pacientes de acuerdo al puntaje en el indice de Gruber
Baumgarten obtenido al ingreso y se calculdé el porcentaje de éxito a 7 dias
englobando todos los tratamientos utilizados, se encontré el 91%, 90%, 83%, 25%

y 25% de éxito en pacientes con 1, 2, 3, 4, 5y 6 puntos respectivamente.
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TABLA 5. EXITO TOCOLITICO PRONOSTICADO Y OBTENIDO SEGUN
PUNTAJE DEL INDICE DE GRUBER BAUMGARTEN REGISTRADO AL
INGRESO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO UNICO DE AMENAZA DE
PARTO PRETERMINO.

Puntaje obtenido al | Exito pronosticado | Exito obtenido
ingreso

1 100% 91%

2 90% 90%

3 84% 83%

4 38% 25%

5 11% 25%

6 7% -

7 0% -

Fuente: Encuesta de investigacion. El éxito obtenido es el porcentaje de pacientes que
ingresaron con determinado puntaje en el indice de Gruber Baumgarten y que se logro
una prolongacion del embarazo de por lo menos 7 dias. El éxito pronosticado es el
reportado en la literatura. So6lo se incluyeron pacientes sin diagndésticos concomitantes (84
de 104).

La siguiente tabla muestra la misma comparacion entre el porcentaje de éxito
tocolitico estimado segun el indice de Gruber Baumgarten y el obtenido, tomando

en cuenta la totalidad de pacientes estudiadas.

TABLA 6. EXITO TOCOLITICO PRONOSTICADO Y OBTENIDO SEGUN
PUNTAJE DEL INDICE DE GRUBER BAUMGARTEN REGISTRADO AL
INGRESO EN TODAS LAS PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

Puntaje obtenido al | Exito pronosticado | Exito obtenido
ingreso

1 100% 92%

2 90% 88%

3 84% 84%

4 38% 30%

5 11% 16%

6 7% 0%

7 0% -

Fuente: Encuesta de investigacion. Se incluyeron todas las pacientes estudiadas.
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Por altimo, se calculo el promedio de dias de estancia intrahospitalaria de acuerdo

a cada esquema tocolitico utilizado, se obtuvieron los siguientes resultados.

TABLA 7. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA SEGUN TOCOLITICO
EMPLEADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

TOCOLITICO EMPLEADO DEIH PROMEDIO
Orciprenalina 2.5
Sulfato de Magnesio 3
Indometacina + Orciprenalina 2.6
Indometacina + Sulfato de Magnesio 2.4
Otro (Nifedipino) 2.5
Fuente: Encuesta de investigacion. p=0.001.
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11. DISCUSION

En el presente estudio de tipo observacional descriptivo, comparativo, transversal,
retrospectivo, se analizan todos los expedientes de las pacientes que cursaron con
diagnéstico de amenaza de parto pretérmino y fueron hospitalizadas por el mismo
en el periodo comprendido entre enero de 2010 y junio de 2011. Obteniendo 128
casos registrados, de los cuales 24 se eliminaron por no contar con los
expedientes o estar incompletos y por haberse resuelto el embarazo fuera del
Hospital de la Mujer. Se analizan 104 casos en total.

En promedio la estancia intrahospitalaria de las pacientes con diagnéstico de APP
en el Hospital de la Mujer es de 2.76 dias, con un minimo de 1 dia y méaximo de 8.
La edad gestacional al ingreso en promedio es de 32.6 semanas, con un minimo
de 28.3 semanas y un maximo de 36.3. En cuanto a la dilatacién cervical, en
promedio se ingresan pacientes con 1.33 cms, en un rango que va del O a los 3
centimetros. Con un borramiento cervical en promedio de 44% en un rango que va
del 0 al 90%. El indice tocolitico de Gruber Baumgarten al ingreso, es en promedio
de 2.8 con un minimo de 1 y maximo de 6. El nacimiento del producto ocurre a las
36.6 semanas en promedio, aunque es importante sefalar que en el 11.5% de los
casos ocurre antes de la semana 34. El 14.4% de la pacientes reingresa en 1 sola
ocasion por el mismo diagnéstico.

En el analisis y comparacién de la efectividad de cada uno de los diferentes
medicamentos tocoliticos utilizados, se excluyen aquellas pacientes que
presentaron al ingreso cualquiera de los diagndsticos concomitantes que se
mencionan a continuacion: ruptura de membranas, falla renal y diabetes mellitus,
ya que en la primera y ultima se contraindica el uso de la orciprenalina y en la falla
renal se contraindica el uso del sulfato de magnesio. Se incluyen en esta
comparacion el 80.8% de los casos (84 pacientes) quienes ingresaron con
diagnéstico Unico de amenaza de parto pretérmino. El diagnéstico concomitante
que se encuentra mas frecuentemente entre las pacientes con amenaza de parto

pretérmino es la ruptura prematura de membranas la cual representa el 9.6%.
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La ruptura prematura de membranas influye negativamente sobre el éxito
terapeutico, ya que de acuerdo a los resultados de este estudio, no se logra
prolongar el embarazo en por lo menos 7 dias en quienes la presentan. Entre las
pacientes que ingresan con diagnéstico Unico de amenaza de parto pretérmino y
las que tienen diagndstico concomitante de diabetes mellitus no existen
diferencias significativas en cuanto a la efectividad tocolitica a 7 dias, es decir, de
las pacientes que ingresan con diagnostico Unico de amenaza de parto
pretérmino, el 76% contindan embarazadas después de 1 semana de iniciado el
tratamiento, mientras que de las que ingresan con diagndstico concomitante de
diabetes mellitus lo hace el 77%.

El medicamento tocolitico que se utiliza con mayor frecuencia para el tratamiento
de la amenaza de parto pretérmino es el sulfato de magnesio, el cual guarda una
relacion 1.5:1 comparado con el segundo lugar en frecuencia que es la
orciprenalina. En el 78% de los casos, se utiliza un solo tocolitico y en el 22% se
utilizan combinaciones entre ellos. Las combinaciones utilizadas son indometacina
con orciprenalina e indometacina con sulfato de magnesio.

El 90.4% de las pacientes que son tratadas por amenaza de parto pretérmino en el
Hospital de la Mujer, continian con el mismo esquema tocolitico durante toda su
estancia y el 9.6% requiere cambio de medicamentos, la totalidad de pacientes
que requieren cambio de esquema tocolitico son tratadas inicialmente con
orciprenalina y migran hacia sulfato de magnesio. Al analizar estos datos se
establece que el 34.4% de pacientes tratadas inicialmente con orciprenalina
requieren cambiar hacia sulfato de magnesio, de éstas, el 30% es a causa de
efectos secundarios y el resto por falla al tratamiento. Los efectos secundarios
asociados al uso de la orciprenalina son la taquicardia materna y la taquicardia
fetal, en primero y segundo lugar en frecuencia respectivamente. A diferencia de lo
encontrado por Vazquez Delfin en 2002, donde reporta una tasa de efectos
colaterales del 50% tanto con orciprenalina como con nifedipino,”) en el presente
estudio se encuentra la misma por debajo del 3% y solo asociado a orciprenalina.
No se reportan complicaciones asociadas a la utilizacion de medicamentos

tocoliticos en el Hospital de la Mujer. En este apartado cabe sefalar, que no se
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reportan efectos secundarios asociados al uso de los demas medicamentos
tocoliticos.

El 74% de las pacientes que ingresan con diagnostico de amenaza de parto
pretérmino, son egresadas con tratamiento tocolitico ambulatorio. Los
medicamentos utilizados para este fin son el nifedipino y la orciprenalina, el
nifedipino es el medicamento que con mayor frecuencia de prescribe para manejo
tocolitico ambulatorio y representa el 58.4% de los casos.

En el estudio se puede observar que el 76.9% de las pacientes reciben tratamiento
antibidtico concomitante al esquema tocolitico. Las cefalosporinas son los
antibioticos que se utilizan con mayor frecuencia en las pacientes con diagnostico
de amenaza de parto pretérmino.

Si bien es cierto que para mejorar las condiciones del feto para su nacimiento se
requiere prolongar el embarazo por lo menos 3 dias, el mayor beneficio en cuanto
a la disminucion de la morbimortalidad perinatal se logra al prolongarlo 7 dias o
mas. De acuerdo a la guia de practica clinica publicada en 2010 por el Colegio
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia para el diagnostico y manejo del parto
pretérmino, se recomienda administrar un esquema de inductores de madurez
pulmonar a todas las pacientes que presenten amenaza de parto pretérmino entre
las semanas 28 a 34,(*® mientras que en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes
se administra solo a la mitad de las pacientes, lo anterior podria justificarse si
observamos que en promedio el nacimiento de los productos de pacientes que se
hospitalizan por diagnéstico de amenaza de parto pretérmino ocurre a las 36.6
semanas, es decir muy cercano al término, cuando la administracion de
corticoides tiene poco efecto benéfico en cuando a la disminucion del sindrome de
dificultad respiratoria tanto en frecuencia como en severidad.

La orciprenalina resulta ser el medicamento mas eficaz en el tratamiento de la
amenaza de parto pretérmino con un porcentaje de éxito tocolitico a 7 dias de
93.1%, seguido de nifedipino con 87.5%. Sin embargo cuando se comparan los
diferentes esquemas tocoliticos sin incluir aquellas pacientes que tienen
diagnésticos concomitantes, resulta ser el nifedipino el mas eficaz con un

porcentaje de éxito tocolitico del 100%, seguido de orciprenalina con 93%. Estos
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datos deben tomarse con reserva ya que el nifedipino se utliza con poca
frecuencia y el nimero de pacientes tratadas con él no es suficiente en este
estudio para concluir a su favor. En un estudio realizado en este mismo
hospital,*”) se pudo analizar el efecto de nifedipino como tratamiento de la APP y
se concluyo que es una buena opcién terapeutica cuando esta contraindicada la
orciprenalina, sin embargo dicho estudio también fue limitado en el nimero de
pacientes. También es importante hacer notar que el nifedipino se utilizé en todos
los casos en pacientes con dilatacién cervical igual o menor a 1 centimetro y con
diagnéstico unico de APP a excepcion de un caso con diabetes mellitus, la cual
segun este estudio no influye en el éxito tocolitico. Lo anterior representa un grupo
de pacientes que no requerian manejo hospitalario, por lo que la eficacia mostrada
puede ser aprovechada en el manejo ambulatorio de los cuadros iniciales y evitar
asi internamientos innecesarios. Algo similar ocurre con el sulfato de magnesio, el
cual se utiliza en pacientes con mayor dilatacion cervical comparado con la
orciprenalina y esto podria influir en que tenga una menor eficacia tocolitica, asi
también, los datos encontrados sugieren que el uso concomitante de indometacina
con el sulfato de magnesio disminuye en gran medida la efectividad de este ultimo.
La estancia intrahospitalaria de pacientes con diagndstico de amenaza de parto
pretérmino en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes es similar a lo reportado
por el INPER, donde sefialan que las pacientes egresan en promedio al tercer dia
de estancia.!® Sin embargo, es pertinente mencionar que en el Hospital de la
Mujer el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino con sulfato de magnesio
requiere mayor estancia intrahospitalaria comparado con el resto de los
esquemas, los cuales muestran una estancia intrahospitalaria similar entre ellos y
en promedio 0.5 dias menor que con sulfato de magnesio.

El indice tocolitico de Gruber Baumgarten es de mucha utilidad en el prondstico
del éxito del tratamiento, si bien éste aplica para las pacientes que son tratadas
con betamiméticos, en el presente estudio muestra una adecuada correlacion
entre el éxito pronosticado y el obtenido, independientemente del tipo de

medicamento utilizado.
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12. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El sulfato de magnesio no es el tratamiento tocolitico mas eficaz entre los
diferentes esquemas utilizados en el tratamiento de la amenaza de parto
pretérmino en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

El medicamento que tiene mayor eficacia para el manejo de la amenaza de parto
pretérmino es la orciprenalina.

La eficacia tocolitica de la orciprenalina es del 93.1%, el nifedipino tiene una
eficacia del 87.5%, mientras que la combinacion de indometacina con
orciprenalina tiene una eficacia del 69.2% y el sulfato de magnesio tiene una
eficacia del 63.6%, cuando se conjuntan la indometacina y el sulfato de magnesio
la eficacia es del 20%.

El nifedipino es el medicamento tocolitico mas eficaz, cuando se comparan los
esquemas utilizados incluyendo Unicamente a las pacientes sin diagnosticos
concomitantes, en cuyo caso la eficacia de éste es del 100%, seguido de la
orciprenalina con una eficacia del 93%, en tercer lugar el sulfato de magnesio con
76%, la combinacién de indometacina y orciprenalina tiene eficacia de 69%,
nuevamente en Uultimo lugar la combinacién de indometacina y sulfato de
magnesio con 20%.

El éxito tocolitico pronosticado segun el indice de Gruber Baumgarten es similar al
obtenido en el estudio.

Los efectos secundarios que con mayor frecuencia se asocian al uso de
medicamentos tocoliticos son la taquicardia materna y la taquicardia fetal.

No se reportan complicaciones asociadas al uso de los medicamentos tocoliticos.
El tratamiento de la amenaza de parto pretérmino con sulfato de magnesio es el
gque requiere mayor estancia intrahospitalaria, en promedio 0.5 dias mas que el
resto de los esquemas utilizados.

Se sugiere contar con un protocolo de atencién a pacientes con amenaza de parto
pretérmino con la finalidad de evitar hospitalizaciones innecesarias y la diversidad

de criterios al elegir el tratamiento. El nifedipino se muestra como un medicamento
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eficaz y seguro sobre todo en el manejo ambulatorio de la amenaza de parto
pretérmino y en cuadros iniciales lo cual puede resultar en un beneficio al hospital
y a las pacientes si se logra evitar hospitalizaciones o disminuir la estancia
intrahospitalaria. Sin embargo su utilizacion es poco frecuente y se requiere mayor

investigacion.
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13. ANEXOS
13.1 ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ISSEA - Direccion de Servicios de Salud - Unidad de Investigacion en Salud
EFICACIA DEL TRATAMIENTO TOCOLITICO EN LAS PACIENTES HOSPITALIZADAS
POR AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DE
AGUASCALIENTES DE ENERO 2010 - JUNIO 2011

Paciente:

Expediente

Fecha de ingreso: Fecha de Egreso:

A. ¢ Se resolvio el embarazo en el Hospital de la Mujer? Si (1) No (2)
B. Dias de Estancia Intrahospitalaria:

C. Diagnoésticos concomitantes: RPM (1) Falla Renal (2) Diabetes (3)
D. Edad Gestacional al ingreso:

E. indice de Gruber Baumgarten al ingreso:

F. Dilatacion Cervical al ingreso:

G. Borramiento Cervical:

H. Tocolitico Utilizado: Orciprenalina (1) Sulfato de Magnesio (2)

Indometacina + Orciprenalina (3)

Indometacina + Sulfato de Magnesio (4)

Otro (5)
I. Migracion de tratamiento: Si (1) No (2)

J. ¢acual?:

K. Causa: Falla al tratamiento (1) Efectos secundarios (2) Otra (3)
L. Tocolitico de mantenimiento ambulatorio: Nifedipino (1)
Orciprenalina (2)

Indometacina (3)

M. ¢ Se utilizo antibiotico? Si(1) No (2)

N. ¢ Cual? Aminoglucdsido (1) Cefalosporina (2)
Macrolidos (3) Aminoglucésido + Cefalosporina (4)
Cefalosporina + Macrdlido (5) Otro (6)
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0. ¢ Se administré esquema de inductores de madurez pulmonar? Si (1) No (2)

Fecha de Nacimiento del producto: (dd/mm/aa)

P. Dias transcurridos desde el ingreso al nacimiento del producto :
Menos de 3 (1) Entre 3y 6 (2) 7 o mas (3)

Q. Numero de reingresos por el mismo diagndstico:

R. Capurro al nacimiento:

S. Efectos secundarios encontrados:

Taquicardia materna (1) Taquicardia fetal (2) Hipotension arterial 3)
Nerviosismo (4) Disnea (5) Dolor precordial (6)

Nauseas (7) Vomito (8) Rubor (9)

Cefalea (10) Debilidad muscular (11) Diplopia (12)

Letargia (13) Sequedad de boca (14) Dism del reflejo patelar (15)
Vision borrosa (16) RCTG no react (17) No se registra (18)

T. Complicaciones encontradas: Edema agudo de pulmon (1)

Depresion Respiratoria (2)
Isquemia Cardiaca (3)
Otra (4)
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