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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion corresponde a un tipo de estudio
descriptivo, de disefio no experimental y de corte transversal, cuyo objetivo
principal fue identificar las principales complicaciones maternas perinatales
presentes en la induccién del trabajo de parto con misoprostol. Los datos se
obtuvieron de 55 historias clinicas de gestantes a quienes se les indujo el
trabajo de parto con misoprostol, atendidas en los meses de enero a junio de
2014, utilizandose como técnica la encuesta y como instrumento, el
cuestionario de recoleccibn de datos en donde se consignaron datos
sociodemograficos de las gestantes como edad, grado de instruccion, estado
civil, ocupacion, zona de procedencia, indicaciones para la induccion del
trabajo de parto con misoprostol y las principales complicaciones de su uso.
Se determin6 que el mayor porcentaje de gestantes pertenecié al grupo etareo
de 15 — 19 afos, en su mayoria tuvieron primaria completa y de estado civil
convivientes, amas de casa y procedentes de la zona urbana. Las indicaciones
de la induccion del trabajo de parto con misoprostol fueron la preeclampsia,
ruptura prematura de membranas, oligohidramnios, embarazo prolongado,
oObito fetal y las principales complicaciones presentes fueron el sufrimiento fetal,

el parto precipitado, el parto por cesarea y la taquisistolia uterina.

Palabras clave: complicaciones maternas perinatales, induccién del trabajo

de parto.
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ABSTRACT

This research corresponds to a kind of descriptive, non-experimental and cross-
sectional design, whose main objective was to identify the main perinatal
maternal complications present with induction of labor with misoprostol. The
data were collected from medical records of pregnant women 55 who were
induced labor with misoprostol, served in the months of January to June 2014
as a technique used document analysis and as a tool: the questionnaire data
collection where sociodemographic data of pregnant women such as age,
education level, marital status, occupation, area of origin, indications for
induction of labor with misoprostol and the main complications of its use were
recorded. It was determined that the highest percentage of pregnant women
belonged to the age group of 15-19 years were mostly full marital status and
living together, housewives and from the primary urban area. The indications
for induction of labor with misoprostol were preeclampsia, premature rupture of
membranes, oligohydramnios, prolonged pregnancy, fetal death and major
complications were present with fetal distress, precipitated delivery, cesarean

delivery and uterine hypercontractility

Keywords: maternal and perinatal complications of labor induction.

xii



INTRODUCCION

El ejercicio de la Obstetricia actual, sitia muchas veces al profesional en la
necesidad de interrumpir el curso de un embarazo que evoluciona con un
riesgo presumible o latente para la madre o el producto, la cesarea puede no
ser la mejor opcién por diferentes motivos. Corresponde entonces recurrir a la
induccion que consiste en desencadenar los fendmenos fisiolégicos del mismo
después de las 20 semanas de gestacion para reproducir lo mas fielmente
posible el parto normal y espontaneo, estimulando artificialmente las
contracciones uterinas que conducen al borramiento y dilatacion del cuello

uterino, y al nacimiento.

La historia de la induccion, es milenaria, utilizandose por muchos afios a la
oxitocina como el farmaco de eleccion; sin embargo en la actualidad se ha
incluido al misoprostol, analogo sintético metilado en el C-16 derivado de la
prostaglandina E1 que presenta efectos estimulantes sobre la fibra muscular
lisa del utero y del cérvix que provoca las contracciones del Utero, permitiendo
el parto por via vaginal; pues se ha demostrado que éste conlleva menor indice
de morbilidad y mortalidad materno fetal que el parto por cesarea, asi como un
menor costo-beneficio; sin embargo uno de los grandes problemas es su alta
incidencia de complicaciones, como: hiperestimulacion uterina, hipertonia
uterina, atonia uterina y taquisistolia uterina, en el intraparto y neonatales se
encuentran liquido meconial espeso, sufrimiento fetal agudo y bradicardia fetal;
su uso conlleva a extremos cuidados y vigilancia sobre la paciente desde el

inicio, ya que a las tres horas ya se tienen las primeras contracciones;

Desde esta perspectiva es que se realizd el presente trabajo de investigacion
con el objetivo principal de identificar las principales complicaciones materno
perinatales presentes en la induccion del trabajo de parto con misoprostol, en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio 2014,
llegando a determinar que las principales complicaciones materno perinatales
gue se presentaron fueron la taquisistolia, el parto precipitado, parto por

cesérea y sufrimiento fetal.
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La presente tesis estuvo estructurada de la siguiente manera:

CAPITULO I: Correspondiente al planteamiento del problema; en donde se
realiza la descripcion de la realidad problematica de la induccién del trabajo de
parto con misoprostol, delimitacion de la investigacion tanto la espacial como
la social, temporal y conceptual; los problemas de investigacion, objetivos,

justificacion e importancia.

CAPITULO II: Corresponde a este capitulo, el marco tedrico en donde se
describen los antecedentes del problemay las bases tedricas de cada una de

las variables.
CAPITULO lIl: Se considera en éste, la hipotesis y las variables.

CAPITULO IV: En él se ha incluido la metodologia de la investigacioén en donde
se consignan el tipo y nivel de investigacion, método y disefio de la
investigacion, poblacién y muestra de la investigacién y las técnicas e

instrumentos de la recoleccion de datos.

Finalmente se espera contribuir con informacioén relevante para la toma
de acciones en cuanto al uso de misoprostol en la induccion del trabajo de

parto.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La induccion del trabajo de parto es una practica muy difundida en todo el
mundo en aquellos casos en los que la continuacion del embarazo representa
un peligro tanto para la madre como para el feto. En 2004 y 2005, se inducia
uno de cada cinco partos en el Reino Unido. En el Hospital Universitario de
Assiut en Egipto, un centro de referencia, la frecuencia de induccién de trabajo
de parto fue del 18% (1)

En Estados Unidos, el trabajo de parto se induce en mas de un 20% de las
mujeres embarazadas; en el Peru el 5% de partos son inducidos; el 29% son
electivos, 25% por rotura prematura de membranas, 10% por preeclampsia y

8% por muerte fetal (2):

Su practica se lleva a cabo con el objetivo de disminuir complicaciones
maternas y perinatales que pueden prevenir la muerte de la madre o el feto,
optando por la evacuacion fetal anticipada, en casos que no se inicia la labor
de parto en embarazos cronolégicamente prolongados o cuando se presentan

patologias maternas, fetales, ovulares o mixtas.

Muchos son los métodos que a lo largo del tiempo se han utilizado para inducir
el parto, al que hoy se suman las prostaglandinas, grupo de acidos grasos
presentes en todos los tejidos humanos, considerados como reguladores
metabdlicos extracelulares y factores de inhibicion y estimulacion de varias
hormonas, que poseen un amplio espectro de accién farmacoldgica, entre las

gue destaca la de inductor del parto (3).



El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 utilizado precisamente en
la induccion del trabajo de parto; en el Peru el mayor porcentaje de induccion

de trabajo de parto es con misoprostol un 56,9% (2).

En el Hospital Regional de Cajamarca, con relativa frecuencia se tiene que
recurrir a la induccion del trabajo de parto, con el propésito de salvaguardar el
bienestar tanto de la madre como de su hijo en circunstancias en que es
imposible que el embarazo continle, pero en algunos casos surgen algunos
problemas durante la induccion del parto; sin embargo, no existe un registro
estadistico sobre las complicaciones, que pueda generar este medicamento,
en la madre o el feto, es por ello que surgié la inquietud de realizar el presente
estudio cuyo objetivo fue identificar las complicaciones maternas y perinatales
presentes en la induccion con misoprostol, en gestantes atendidas en el

Hospital Regional de Cajamarca, en los meses de enero-junio de 2014.

1.2. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Delimitacién espacial

El presente trabajo de investigacion se realizd en el Hospital Regional de
Cajamarca, de Nivel 1I-2; ubicado en el Jr. Larry Jhonson S/N, barrio de
Mollepampa, distrito, provincia y departamento de Cajamarca que desarrolla
actividades de recuperacion y rehabilitacion, constituyéndose en el hospital de

referencia de la region.

1.2.2. Delimitacién social

La Unidad de andlisis seleccionada fueron las historias clinicas de las
gestantes que recibieron Misoprostol como inductor del trabajo del parto

atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.



1.2.3. Delimitacion temporal

El presente estudio se realizé en los meses de enero-junio del 2014.

1.2.4. Delimitacion conceptual

En el presente estudio se consideraron los siguientes conceptos:

Parto: Es un proceso fisiologico coordinado y complejo que supone la
finalizacion de la gestacion mediante la salida del feto hacia el exterior a través

del canal pélvico.

El trabajo de parto: Se caracteriza por una actividad uterina ritmica y
coordinada, acompafiada de borramiento y dilatacion cervical y de descenso

del feto a través del canal del parto.

Induccidn del trabajo de parto: Es el uso de medicamentos u otros métodos

para provocar el parto.

Misoprostol: Es un andlogo de la prostaglandina E1 Potencia el transporte del
ion calcio a través de la membrana celular, regula el AMPc en las células del
musculo liso para provocar su contraccion y ademas facilita la maduracién
cervical por estimulacion de la activacion de las colagenasas, que a su vez
actuian rompiendo el colageno cervical, llevando a su acortamiento y

adelgazamiento.

Complicaciones maternas: Cualquier manifestacion o alteracion que se
presenta en la madre producto de la induccion del trabajo de parto con

misoprostol.

Complicaciones perinatales: Cualquier alteracion que se presenta en el feto

y recién nacido entre las 28 semanas de gestacion y los 7 dias de nacido como



consecuencia de la administracién de misoprostol para inducir el trabajo de

parto.

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢ Cudles son las complicaciones maternas perinatales que se presentan en la
induccion del trabajo de parto con misoprostol en gestantes atendidas en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca, enero-junio 20147

1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

¢, Cudles son las caracteristicas socio demograficas y obstétricas, de las
gestantes con induccién del trabajo de parto con misoprostol, atendidas en el
Hospital Regional de Cajamarca, en los meses de enero-junio 20147

¢,Cuadles son las complicaciones maternas presentes en la induccién de trabajo
de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Cajamarca, en los meses de enero-junio 2014?

¢,Cudles son las complicaciones perinatales presentes en la inducciéon del
trabajo de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Cajamarca, en los meses de enero- junio 2014?

¢, Cudl es la forma de terminacién del parto presente en la induccion con
misoprostol en gestantes atendidas en el hospital Regional de Cajamarca, en

los meses de enero-junio 20147?



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones maternas y perinatales presentes en la induccion
del trabajo de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca, enero-junio 2014.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas socio demograficas y obstétricas de las gestantes
con induccion de trabajo de parto con misoprostol, atendidas en el Hospital

Regional de Cajamarca, en los meses de enero-junio 2014.

Identificar las complicaciones maternas presentes en la induccién de trabajo
de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Cajamarca, en los meses de enero-junio 2014.

Identificar las complicaciones perinatales presentes en la induccién del trabajo
de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Cajamarca, en los meses de enero- junio 2014.

Conocer la via de parto presente con la induccién del trabajo de parto con
misoprostol en gestantes atendidas en el hospital Regional de Cajamarca, en

los meses de enero-junio 2014.



1.5. HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. HIPOTESIS GENERAL

Algunas complicaciones maternas perinatales estan presentes en la induccion
del trabajo de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio.
2014.

1.5.2. HIPOTESIS SECUNDARIAS

Los factores sociodemograficos que caracterizan a las gestantes con induccion
de trabajo de parto con misoprostol, atendidas en el Hospital Regional de
Cajamarca, en los meses de enero-junio. 2014, son la edad precoz, el bajo
grado de instruccion, las amas de casa y la procedencia urbana, asi como

nuliparidad.

Algunas complicaciones maternas estan presentes en la induccion de trabajo
de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Cajamarca, en los meses de enero-junio. 2014.

Algunas complicaciones perinatales estan presentes en la induccién del trabajo
de parto con misoprostol, en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Cajamarca, en los meses de enero- junio. 2014.

La forma de terminacion del parto presente en la induccion del trabajo de parto
con misoprostol, es la vaginal, en gestantes atendidas en el Hospital Regional

de Cajamarca, en los meses de enero-junio. 2014.



1.5.3 VARIABLE

El presente estudio por ser descriptivo es univariable como a continuacion se

presenta:

Complicaciones maternas perinatales presentes en la Induccién del trabajo de

parto con misoprostol.

1.5.4. Definicidon conceptual y operacional de la variable

Variable Dimensiones Definicién Indicadores Items | Escala
Fendémeno que Taquisistolia | Si )
) No Nominal
sobreviene en el curso
de la induccion del Hipertonia Si Nominal
trabajo de parto con No
Complicaciones .
misoprostol de manera
distinta a las Sindrome de | Si
manifestaciones y hiperestimula | No Nominal
. rovocad sst cion
Complicaciones provocado por este
Parto por Si
materno Nominal
. cesérea No omina
perinatales
presentes en la Cualquier alteracion que | Sufrimiento Si )
induccién del Nominal
Induccion de se presenta en el fetal No
trabajo de parto perinato (feto y recién
con misoprostol nacido), respecto al
o curso previsto en la
Complicaciones
) respuesta local y o )
perinatales . . Asfixia Si
sistematica, como .
. perinatal No
consecuencia de la
administracion de
misoprostol para inducir
el trabajo de parto.




1.6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.6.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

a) TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es aplicada, porque parte del problema concreto que
son las complicaciones presentes en la induccién del trabajo de parto con

misoprostol.

b) NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion es descriptivo, ya que se describen y analizan todas
las complicaciones maternas y perinatales presentes en la induccién del

trabajo de parto con misoprostol (5).

1.6.2. METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

a) METODO DE LA INVESTIGACION

El método de investigacion es el hipotético deductivo porque a través de
observaciones realizadas de un caso particular se plantea un problema. Este
lleva a un proceso de induccion que remite el problema a una teoria para
formular una hipoétesis, que a través de un razonamiento deductivo intenta

validar la hipétesis empiricamente.

b) DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la presente investigacion es no experimental de corte transversal

y de naturaleza retrospectiva.



Es no experimental: Porque no hubo manipulacién de variables

Es de corte transversal: Porque se realiz6 en un solo momento sin hacer

cortes en el tiempo.

Es retrospectiva: Porque los datos fueron recogidos de las historias clinicas
de las pacientes cuyo trabajo de parto fue inducido con misoprostol y se

presentaron complicaciones.

1.6.3. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

a) POBLACION

La poblacién estuvo constituida por todas las historias clinicas de gestantes
cuyo parto fue inducido con misoprostol en los meses de enero a junio de 2014

en el Hospital Regional de Cajamarca, que son en nimero de 55.

b) MUESTRA

La muestra se obtuvo utilizando el criterio de una muestra aleatoria sistematica,
donde el tamafio de la poblacion es conocida y se calcul6 de acuerdo a la

siguiente formula:

NZ2PQ
n=
(N-1)E2+ Z2PQ

___ 55(196)(05) (0.5)
1 =N-1)(0.05)2+ 1.962(0.5) (0.5)

n =48

Dénde:

E=0.05: Precision para estimar la proporciéon de complicaciones de la

induccion del trabajo de parto con misoprostol.

Z=1.96: Coeficiente del 95% de confiabilidad
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P= 0.5: Proporcion de gestantes con complicaciones en la induccién del

parto con misoprostol

Q=0.5: Proporcion de gestantes sin complicaciones en la induccion del

parto con misoprostol

1.6.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
a) TECNICA

La técnica utilizada fue la encuesta, cuyos datos fueron obtenidos de una
fuente secundaria que son las historias clinicas de las pacientes con induccion
del trabajo de parto con misoprostol, atendidas en el Hospital Regional de

Cajamarca.

b) INSTRUMENTO

El instrumento a utilizar en el presente estudio fue el cuestionario de
recoleccion de datos en donde se consignaron datos generales de las
gestantes como edad, grado de instruccion, estado civil, zona de residencia,
las indicaciones de la induccion del trabajo de parto, la dosis administrada del
misoprostol, la via de administracion del mismo y las complicaciones materno

perinatales presentes.

1.6.5. JUSTIFICACION, IMPORTANCIA Y LIMITACIONES DE LA
INVESTIGACION

a)  JUSTIFICACION

La induccion es el procedimiento dirigido a desencadenar contracciones
uterinas, para conseguir un parto por via vaginal, en aquellos casos en los que
la continuacion del embarazo representa un peligro tanto para la madre como

para el feto. En el Peru la induccién del trabajo de parto se realiza en casos de
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preeclampsia (15%) (6); rotura prematura de membranas (10%) (7); embarazo

prolongado (19%) (8), entre otros.

En el Hospital Regional de Cajamarca, la induccion del trabajo de parto es una
practica habitual, utilizando el misoprostol como medicamento de eleccidn, facil
accesibilidad y aplicacion; sin embargo no existe un registro estadistico sobre
las complicaciones, que pueda generar este medicamento, en la madre o el
feto, es por ello que surgid la inquietud de realizar el presente estudio cuyo
objetivo fue identificar complicaciones maternas y perinatales, en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, en los meses de enero-junio
de 2014.

b) IMPORTANCIA

Los resultados obtenidos permitiran generar en los médicos, obstetras e
internos conductas y actitudes de vigilancia, monitorizacion estricta y
preparacion para actuar de forma oportuna, ante la evidencia de alguna
sefial que indique complicacion frente a la induccion del trabajo de parto
con misoprostol contribuyendo de esta manera a la disminucién de la

morbimortalidad materno perinatal.

C) LIMITACIONES

En el presente estudio se pudo enfrentar a ciertas limitaciones:

e Datos incompletos en las historias clinicas de las pacientes cuyo parto fue
inducido con misoprostol.

e Letra ilegible en algunas historias clinicas que dificultan obtener la
informacion.

¢ Registros incompletos del libro de atencion de partos y cesareas.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Hofmeyr, G; Gulmezoglu, A; Pileggi, C. (Suiza, 2010), realiz6 un estudio
“Misoprostol para la maduracion cervical y la induccién del trabajo de
parto”. El objetivo fue determinar los efectos del misoprostol vaginal para la
maduracion cervical o la induccion del trabajo de parto. Incluyeron 121
ensayos. El riesgo de sesgo se debe tener en cuenta, ya que sélo 13 ensayos
fueron doble ciego. Encontrando como resultados que en comparacion con el
placebo, el misoprostol se asocio con insuficiencia reducida para lograr el parto
vaginal dentro de 24 horas (riesgo relativo promedio (RR) 0,51; intervalo de
confianza del 95% (IC) 0,37 a 0,71).

Llegaron a la conclusion que el Misoprostol vaginal en dosis por encima de 25
mcg cada cuatro horas fue mas eficaz que los métodos convencionales de
induccién del parto, pero con mas hiperestimulacion uterina. Las dosis mas
bajas (25 mcg cada cuatro horas o menos) fueron similares a los métodos

convencionales en la efectividad y los riesgos (9).

Pardo, A y cols. (Bolivia, 2010), en su estudio “uso del misoprostol oral,
sublingual y vaginal como induccién en el trabajo de parto, en embarazos
de término con feto vivo y rotura prematura de membranas”, cuyo objetivo
principal fue determinar la eficacia y la seguridad del uso de misoprostol
administrado por via oral, sublingual o vaginal para la induccion del trabajo de
parto en pacientes con embarazo de término y feto vivo con rotura prematura
de membranas. El estudio fue prospectivo, longitudinal, cuantitativo,
comparativo y analitico. Se seleccionaron 120 pacientes, en forma aleatoria,
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gue aceptaron ingresar al estudio con la firma de un consentimiento informado
y que cumplieron con los criterios de inclusion. Determinaron que todas las
pacientes de los tres grupos: A, B, C que recibieron misoprostol, culminaron su
embarazo por parto vaginal; el 53% de las pacientes del grupo B-vaginal,
necesitaron una 2° dosis hasta el nacimiento del producto. Entre las
complicaciones mas frecuentes se observé que un 10% de las pacientes del
grupo B-Vaginal presentaron taquisistolia. La edad mas frecuente en los
cuatro grupos de estudio fue de 20-34 afios, siendo nuliparas: el 53% del grupo
B-Vaginal. Llegaron a la conclusién que el uso del misoprostol en las tres vias
de administracion presentd buena eficacia, en comparacién con el grupo
control (10).

Pascual V, Toirac, A. (Africa, 2011), realizaron un estudio denominado
“Misoprostol en la induccién del parto”, cuyo objetivo fue sistematizar su
aplicacién por via vaginal, en dosis de 50 pug (maxima de 200 ug) e intervalos
de 4 horas, en una muestra de 468 gestantes seleccionadas con criterio de
interrupciéon médica del embarazo. El estudio realizado fue prospectivo, tipo
intervencion no controlada. Obtuvieron que, los diagndésticos que indicaron la
induccion del parto fueron, en orden decreciente: hipertension arterial (global,
48,9 %), con indices especificos. segun formas clinicas de 31,4y 17,5 % para
preeclampsia-eclampsia e hipertension arterial asociada al embarazo (razén
de 1,79%) respectivamente; embarazo prolongado, con 21,3 %; y rotura
prematura de membranas (RPM) ovulares con 20,5%; hubo un gran nimero
de adolescentes (39,4 %), de las cuales, 21,3 % pertenecieron a la
adolescencia precoz y 18,1 %, a la tardia. La inmadurez de cuello uterino se
precis6 en 297 mujeres (63,46 %), sin embargo, el procedimiento resultd
efectivo en la mayoria 96,15 % vy los valores de media y mediana para dosis
utilizadas fueron 137,5 y 150 microgramos, respectivamente, en tanto se
estimo el indice de hiperestimulacién en 5,14%. solo en 18 casos (3,84 %) fue
hecho el diagnéstico de induccidn fallida. Esta condicion justificé a su vez 28,1

% de las indicaciones para realizar ceséareas (11).
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Moreno, B. (Colombia, 2012), realiz6 un estudio titulado “Misoprostol
intravaginal administrado ambulatoriamente parainduccion selectiva del
trabajo de parto en pacientes con embarazo a término”, su objetivo fue
analizar la respuesta a una dosis intravaginal de misoprostol administrada
ambulatoriamente en pacientes embarazadas a término y de bajo riesgo, con
deseos de una induccion selectiva del trabajo de parto. El estudio fue de
cohorte descriptiva realizada en 373 pacientes con embarazos de 38 0 mas
semanas. Como resultados encontraron que hubo respuesta exitosa con dosis
Unica de misoprostol de 50 mcg en 308 pacientes (85,3%). La tasa total de
éxito teniendo en cuenta todas las dosis de 50 mcg fue del 98,9%. El 88,3%
presento su parto dentro de las primeras 24 horas de haber sido inducidas. El
91,7% de los casos fueron partos vaginales (74,8% eut6cicos y 16,9%
instrumentados), y el porcentaje de cesérea fue del 8,3%. El 97,3% de los
recién nacidos tuvo un puntaje de Apgar de 7 o mas al minuto, y el 100% de 8
0 mas a los 5 minutos. No hubo complicaciones maternas. Llegaron a la
concusion que el uso ambulatorio del misoprostol surge como alternativa para

la induccién del trabajo del parto por su efectividad y seguridad (12).

Ochoa, Y (Ecuador, 2013), realizoé un estudio cuyo titulo es “Induccién de
trabajo de parto en embarazos a término en pacientes de 15-25 afios
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique c. Sotomayor Noviembre del 2012
hasta Mayo del 2013”, el objetivo fue determinar los resultados perinatales
asociados al manejo de induccion del trabajo de parto con misoprostol en
embarazos a término en pacientes de 15-25 afios en el Hospital Gineco-
obstétrico durante el periodo septiembre 2012 a febrero 2013. Es una
investigacion de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo, de disefio no
experimental. La muestra estuvo constituida 156 casos que reunieron los
criterios de inclusion y exclusion. Los casos tuvieron mayor predisposicion en
pacientes de grupos etareos entre 15-18 afios (44,2%), primigestas (52.6%),
partos vaginales (61,5%), y ceséareas (38,5%), Causa de cesarea por induccion
fallida (47%) sobre todo en nuliparas (63.3%). Se usé conduccion con oxitocina
(50%), tasa de éxito de misoprostol primera dosis (51%) hubo parto vaginal,
con la segunda dosis (32.3%) y por ultimo con la tercera solo (16.7%). La

duracion maxima del trabajo de parto fue de 35 horas y la minima de 2 horas.
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La edad gestacional que predominoé fue entre 37-41 semanas (95.5%), el peso
promedio del neonato fue 3.5Kg. Concluyd que en el presente estudio se
reporta una tasa elevada de cesareas con (38.5%) sobre todo en nuliparas. El
Apgar en el 0.6% fue menor de los 7 a los 5 minutos considerado como dato
clinico para asfixia neonatal. Se pudo observar que no hubo un incremento
significativo en la incidencia de sufrimiento fetal agudo al inducir el parto con

misoprostol (13).

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Céspedes L, y cols. (Arequipa, 2010), realizaron un estudio denominado
“Efecto de la oxitocina y el misoprostol en la induccion del trabajo de
parto en gestantes a término con ruptura prematura de membranas en el
Hospital Regional Honorio Delgado”, el objetivo fue comparar la eficacia y
las complicaciones de Misoprostol intravaginal con la oxitocina para la
induccién del trabajo de parto en pacientes a término con ruptura prematura de
membranas. Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo Yy
experimental realizado en el servicio de Obstetricia del Hospital Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa entre Enero a Diciembre 2010 en una muestra
de 52 gestantes fueron aleatorizados en dos grupos. 26 pacientes recibieron
0.25 mg de Misoprostol, y 26 gestantes recibieron la perfusion de oxitocina
para la induccioén del parto. Se registré la evolucion de estas pacientes durante
el trabajo de parto, parto y postparto. No hubo diferencia estadisticamente
significativa en relacion a la duracion de la fase latente, fase activa, duracion
del periodo expulsivo, periodo de alumbramiento, presencia de sufrimiento
fetal, tipo de terminacion del parto y Apgar. Se presentaron diferencias
significativas estadisticamente para complicaciones durante el periodo
expulsivo resultando un mayor indice de hemorragia postparto, hipotonia
uterina y periodo expulsivo prolongado en la induccidon con misoprostol.
Concluyeron que, la induccién del trabajo de parto en cuanto a la duracién de
los periodos de dilatacion, periodo expulsivo, terminacion del parto y Apgar de
nifio es similar para las pacientes que recibieron oxitocina y misoprostol, pero
la aplicacion de oxitocina conllevd menos complicaciones que con el

misoprostol (14).
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Reyes, J. (Trujillo, 2010), realiz6 su estudio de tesis denominada
“Efectividad del misoprostol intravaginal 25 mcg comparado con 50 mcg
en la induccién del trabajo de parto en gestantes a término con ruptura
prematura de membranas”, el objetivo fue determinar la efectividad del
misoprostol intravaginal 50 mcg comparado con 25 mcg en la induccion del
trabajo de parto en gestantes a término con ruptura prematura de membranas.
El estudio fue observacional tipo cohorte realizado en 84 gestantes a término
con ruptura prematura de membranas, divididos en dos grupos, a quienes se
les administré 25 mcg y 50 mcg de misprostol intravaginal respectivamente
cada 6 horas hasta un maximo de cuatro dosis. Encontr6 como resultados que
entre los partos vaginales y cesarea no hubo diferencia significativa (92,85%
en el grupo de 25 mcg y 90,47% en el grupo de 50 mcg) El nUmero de partos
vaginales atendido dentro de las primeras 24 horas fue mayor en el grupo de
50 ugr (92,86% vs 88,1%). El promedio de nimero de dosis fue menor en el
grupo de 50 mcg (1,74 vs 1.95). No hubo diferencia significativa en cuanto a,
complicaciones maternas y fetales en ambos grupos de estudio. Concluy6 que
el misoprostol intravaginal 50 mcg es tan efectivo como 25 mcg en la induccion
del trabajo de parto en gestantes a término con rotura prematura de

membranas (15).

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Miranda, M. y col. (Cajamarca, 2012), realizé un estudio titulado “Uso del
misoprostol versus oxitocina en la inducciéon del trabajo de parto en
gestantes del tercer trimestre que acuden al Hospital Regional de
Cajamarca, noviembre 2011 — octubre 2012”, el objetivo fue determinar la
respuesta al uso del misoprostol versus la oxitocina en la induccién del trabajo
de parto en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca. La
investigacion fue de tipo descriptivo, longitudinal y prospectivo, en una muestra
de 76 pacientes de las cuales en 38 pacientes se utilizé el misoprostol y en 38
la oxitocina, encontrando como resultados que no hubo diferencias
significativas en la edad, numero de gestaciones, paridad y Test de Bishop; la
primera causa de induccion para ambos grupos fueron los trastornos

hipertensivos del embarazo; el parto vaginal fue mayor en el grupo de
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gestantes inducidas con misoprostol; las complicaciones se presentaron en
mayor porcentaje en el grupo de gestantes inducidas con oxitocina
predominando las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y labor de parto

disfuncional.

Concluyeron que el uso del misoprostol es mas efectivo y seguro que la
oxitocina en la induccion del trabajo de parto en gestantes del tercer trimestre
(16) .

Blanco, H y Ramirez (Cajamarca, 2013), realiz6 un estudio denominado
“Induccién del trabajo de parto con oxitocina o misoprostol y
complicaciones maternas perinatales. Hospital Regional de Cajamarca,
2013”, el objetivo fue determinar la relacion entre las complicaciones maternas
perinatales y la induccion del trabajo de parto con oxitocina o misoprostol en
una muestra de 105 mujeres. El estudio fue tipo descriptivo, retrospectivo,
correlacional; de disefio no experimental, de corte transversal: Encontré como
resultados que las complicaciones maternas asociadas a la induccién del
trabajo de parto con oxitocina fueron parto precipitado (52%), cesarea (10%),
taquisistolia (5%) y atonia uterina (2%); mientras que las asociadas a la
induccién con misoprostol fueron parto precipitado (59%), ceséarea (10%),
atonia uterina (6%) y taquisistolia (5%). Las complicaciones perinatales
asociadas a la induccién con oxitocina fueron sufrimiento fetal agudo (7%) y
asfixia perinatal (5%) y las asociadas a induccion con misoprostol fueron:
sufrimiento fetal agudo (5%) y asfixia perinatal (5%). El éxito de la induccién
del trabajo de parto fue de 90%. Concluyendo que existe relacion entre la
induccion del trabajo de parto con oxitocina o misoprostol y las complicaciones

materno perinatales (17).

19



2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Trabajo de parto

2.2.1.1. Definicion.

El trabajo de parto es una actividad uterina ritmica y coordinada mediante la
cual se logra la dilatacion cervical progresiva, que acaba por dilatar

completamente el cuello uterino (18).

En condiciones normales el parto acontece cuando el feto ha cumplido
integralmente el ciclo de su vida intrauterina y la gravida ha llegado al término
de su embarazo (parto a término) entre las 37 y 41 semanas completas de
amenorrea. Si el parto se realiza en la semana 42 0 mas, se considera de
postérmino, mientras que si se produce antes de las 37 semanas de amenorrea

es pretérmino (19).

2.2.1.2. Periodos del trabajo de parto

El parto, se divide clasicamente en tres periodos clinicos:

Primer Periodo de dilatacion y borramiento: Se inicia con las primeras
contracciones uterinas (Dilataciéon de 10 cm y Borramiento del 100%).
Segundo periodo o expulsivo: Se inicia cuando la madre siente
espontaneamente la necesidad de pujar y se constata por el tacto y la
dilatacion completa del cuello uterino.

El tercer periodo o alumbramiento: Abarca desde el nacimiento del producto
y concluye con la expulsiéon de la placenta y las membranas ovulares; también

se le conoce como periodo placentario (20).

2.2.1.3. Fases del trabajo de parto.

— Fase latente: Es aquella que se inicia desde el momento en que la madre

percibe las contracciones uterinas regulares y termina con un cuello
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borrado y 3 cm de dilatacién. En este periodo las contracciones son poco
intensas y no siguen un patron regular, lo que no produce grandes
modificaciones en la dilatacién cervical. Friedman y Sachtleben (1963)
definieron como fase latente prolongada a aquella mayor de 20 horas en la

nulipara y de 14 horas en la multipara (21).

La Fase activa: Periodo de tiempo comprendido entre los 4 y los 10 cm.
De dilatacion. En este lapso se producen dos cambios significativos: la
dilatacion y el descenso progresivo de la presentacion fetal. La Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) establece una duracién

media de 4 horas en multiparas y 6 en nuliparas.

Fue Friedman quien, en 1954, cred el concepto de tres divisiones
funcionales del trabajo de parto y establecié los limites y objetivos
fisiologicos de cada una de ellas. Realizd una representacion gréafica del
mismo, en el que incluyd la dilatacion del cuello uterino y el descenso del

punto de la presentacion con respecto al tiempo.

La curva sigmoidea que describio Friedman al graficar la dilatacién en la
ordenada y el tiempo en la abscisa permite distinguir dos fases claramente:
La latente y la activa que finaliza cuando existe una dilatacién completa. La
fase activa se puede subdividir en tres: la fase de aceleracion, fase de

maxima pendiente y una fase de desaceleracion.

— La etapa de aceleracién: Es la primera etapa de la fase activa. Es
corta, con una inclinacién aguda que la diferencia de la latente y la
contrasta con la etapa siguiente de maxima pendiente. Su duracion es
variable pero relativamente breve y segun la mayoria de los autores es
la que mejor determina la duracion del trabajo de parto teniendo en
cuenta que su iniciacion estd determinada por unas contracciones
uterinas eficientes junto con un cérvix maduro y una adecuada
proporcionalidad pélvico fetal. Por ello es de suma importancia en la

practica determinar exactamente su inicio y duracion.
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Ilustraciones
Ejemplo: Grafica

CURVA DE FRIEDMAN

PRIMIGESTAS 12 HS

MULTIGESTAS 8 HS

Fase de desaceleracion

Dilatacion cewvical cm)
\ Fase de aceleracion

Segundo
Leeriodo |

Fase laten <—Fase activa—>»
° R 3 B E 0 12 14
Tiempo (horas)

Fuente: Obstetricia de Williams

La etapa de maxima pendiente: Es la que mejor refleja la eficiencia
global del utero, reflejando claramente la potencia y eficacia del trabajo
uterino. Diversos autores estan de acuerdo en afirmar, que en la fase
activa, la velocidad de dilatacion en nuliparas es superior a 1,2 cm/h, y
de 1,5 cm/h en multiparas. Cifras inferiores indican un trabajo uterino
anormal en relacion con su eficiencia, sin olvidar que las contracciones
uterinas si bien no pueden estar consiguiendo estos cambios cervicales,
pueden ser tan intensas que amenacen con una ruptura uterina o

provoquen un sufrimiento fetal.

Clasicamente se considera que el trabajo de parto, se encuentra
detenido cuando luego de 1 hora en la multipara y de 3 horas en la
nulipara, la dilataciéon ha permanecido estacionaria y la cabeza fetal ni
ha descendido ni rotado. Para efectos practicos, la velocidad de
descenso tanto en multiparas como en primiparas se considera que

excede de 1 cm/hora.

La etapa de desaceleracion: Es la ultima del primer periodo y en ella
se refleja basicamente la relacion feto-pélvica. Una vez alcanzada la
maxima dilatacion, el cérvix fijado por los ligamentos y por la traccion

del cuerpo uterino, es franqueada por el descenso ahora rapido y
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progresivo del feto. Su duracién a veces es breve en aquellos casos de
adecuada relacion pélvica-fetal y buena actividad uterina, presentacion

eutdcica y poca resistencia del piso pélvico (20,21).

2.2.1.4. Fendmenos activos del trabajo de parto.

Se denomina “fendmenos activos” del trabajo de parto a las contracciones
uterinas y a los pujos y “fendmenos pasivos” a los efectos que aquéllos tienen

sobre el canal del parto y el feto.

2.2.1.4.1. Fenbmenos activos

Contracciones uterinas. Representa la fuerza o el motor que impulsa al
feto a través d la via del parto en el tiempo normal necesario para el

desembarazo.

Esfuerzos de pujo. Son fuertes contracciones de los musculos espiratorios
de las paredes toracica y abdominal (rectos anteriores, oblicuos y

transverso) (19).

2.2.1.4.2. Fendmenos pasivos

e Desarrollo del segmento inferior. La region istmica del uUtero forma este
segmento, se inicia en el tercer mes de gestacion y se completa durante el
parto, determinado por la actividad contractil del Gtero.

e Borramiento y dilatacién del cuello. Son dos fenbmenos caracteristicos
del trabajo de parto. El borramiento es el acortamiento del cuello cervical y
la dilatacion la apertura del orificio cervical.

e Expulsion de los limos: Es la pérdida por la vulva de una sustancia
mucosa espesa, de aspecto herrumbroso, a veces con estrias
sanguinolentas.

e Formacién de la bolsa de las aguas: Se forma por la presion que ejerce

el liquido amniético (LA) contra las membranas corionica y amniética que
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guedan al descubierto al iniciarse la dilatacion. La bolsa ayuda a la
dilatacion (efecto mecanico) y ademas protege a la cavidad ovular contra el
ascenso de gérmenes, y al feto contra la excesiva comprension.

e Mecanismo del parto: Es el conjunto de movimientos cardinales que
ejecuta el feto para salir del claustro intrauterino.

e Fendmenos plasticos: Son las deformaciones que sufre el feto y en

especial la presentacion durante su pasaje por el canal pelvi genital (19).

2.2.2. Induccion del trabajo de parto

2.2.2.1. Definicién

Es la estimulacién de las contracciones uterinas antes de su inicio espontaneo
para tener como resultado un parto vaginal. Por lo tanto, se puede decir que la
induccion del trabajo de parto hace referencia a un conjunto de maniobras
encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que modifiquen el
cuello uterino (borramiento y dilatacion) y provoque la expulsion fetal después

de la semana 22 de gestacion (22).

Las pacientes pasibles de induccion pueden tener membranas intactas o rotas
pero no estan en trabajo de parto. Como cualquier intervencién médica puede
tener efectos indeseables. Esté indicada cuando la madre o el nifio lograran un
beneficio mayor que si el embarazo continta. Solo deberia ser considerada si
la via vaginal es la mas apropiada para el nacimiento. La Induccién del parto
es un procedimiento comun que se observa en alrededor del 20% de las

mujeres embarazadas y es indicada por diferentes razones (23).

2.2.2.2. Métodos de induccién
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La edad gestacional debe ser confirmada y documentada antes de la induccion
del trabajo de parto. De igual manera debe confirmarse la presentacion fetal,
el estado del cuello (Bishop), confirmar o descartar la presencia de
contracciones uterinas y el estado fetal (monitoreo fetal sin estrés).

El primer paso en la induccion del trabajo de parto es la evaluacion del cuello
uterino usando el indice de Bishop y definir el uso de medicamentos o métodos
mecénicos para dilatar el cérvix suficientemente antes de iniciar un protocolo.
El paso siguiente es la inducciéon propiamente dicha usando oxitocina o
prostaglandina, desprendimiento de las membranas, practicando amniotomia

0 con estimulacion del pezon (22).

El indice de Bishop modificado: Es el sistema mas comunmente utilizado
para valorar la “maduracion cervical”. Este sistema tabula una puntuacion
basada en la altura de presentacion, y de las caracteristicas del cuello uterino:

borramiento, consistencia, dilatacion y la posicion.

El indice de Bishop es la mejor herramienta disponible para predecir la

probabilidad de que la induccion se traducira en un parto vaginal.

0 1 2 3
Altura de presentacion | -3 -2 -1/0 +1/2
Dilatacion Cerrado |1-2 3-4 5-6
Borramiento 0-30% |40-50% | 60— 70% |=80%
Consistencia Dura Media Blanda -
Posicion Posterior | Media Anterior | -

Métodos farmacoldgicos:
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Oxitocina: Algunos clinicos recomiendan el uso de bajas dosis de oxitocina
en infusién continua (no mas de 4 mU por minuto). Este método es efectivo
para madurar el cuello con relativamente pocos efectos adversos. Las
pacientes generalmente progresan a un trabajo de parto espontaneo en 8
a 12 horas.

Prostaglandinas. Desde hace mas de 20 afios han sido usadas en una
variedad de formas tanto para madurar el cuello como para la induccion
propiamente dicha. Fueron usadas en la década de los sesenta por via
intravenosa, pero se documentaron significativos efectos secundarios por
esta via. Un cambio en la via de administracion de sistémica local ha dado
como resultado la disminucién de efectos indeseables, encontrando que
pequefias dosis han tenido un marcado efecto sobre las caracteristicas del
cuello. Cochrane comparé con placebo el uso de prostaglandinas pro via
vaginal, con el uso de éstas se incremento la posibilidad de parto vaginal
en las siguientes 24 horas, sin embargo se asociaron a riesgo aumentado
de ruptura uterina en pacientes con cicatriz uterina previa (22)
Dinoprostona: la prostaglandina E2 en tabletas, gel o pesarios, parece ser
segura. La presentacion en gel, es el agente farmacolégico mas
ampliamente usado para la maduracion cervical. Su presentacion en gel es
de 0,5 mg para uso intracervical, aplicado bajo vision directa usando un
espéculo. Es un anélogo funcional de la prostaglandina E2, con particular
actividad sobre la matriz cervical, en la cual produce ruptura de las cadenas
colagenas y aumento del contenido acuosos, lo que se traduce en cambios
de maduracién. Los cambios son ostensibles a las 6 horas de aplicado, y
en caso necesario puede repetirse la dosis hasta un maximo de 1,5 mg en
24 horas, a intervalo de 6 horas. La aplicacion previa al inicio de la induccion
ha mostrado mejorar significativamente el prondstico de ésta. La

dinoprostona es un analogo del misoprostol. (22).

2.2.2.3. Indicaciones
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Las indicaciones se refieren a las situaciones obstétricas en las cuales el
modo mas conveniente de optimizar el desenlace materno fetal es la
induccion del trabajo de parto. Cuando los beneficios de la induccién son
mas grandes que los riesgos de continuar el embarazo, esta serie de
procedimientos para desencadenar el parto pueden justificarse como una
intervencion terapéutica. Las indicaciones no son absolutas; deben
considerarse las particularidades maternas y fetales, la edad gestacional, el
estado del cuello y otros factores. Estas indicaciones se dividen en
maternas, fetales y ovulares y pueden ser:

» Maternas: Preeclampsia, diabetes, hipertension crénica,
hipertension gestacional, enfermedad renal, enfermedad pulmonar
cronica, sindrome antifosfolipidico.

> Fetales: Muerte fetal (6bito), malformaciones incompatibles con la
vida, embarazo prolongado, pacientes con embarazo entre 41 a 42
semanas, para disminuir el riesgo de tener un embarazo prolongado,
restriccion del crecimiento intrauterino, isoinmunizacion,
oligohidramnios.

» Ovulares: Rotura prematura de membranas en embarazo a término,

Rotura de membranas y signos de infeccion (23)

2.2.2.3. Contraindicaciones

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas que las
de un trabajo de parto y un parto vaginal espontaneos. Estas incluyen las
siguientes condiciones:

e Sufrimiento fetal, patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal.

e Situacion transversa

e Presentacion de pelvis

e Hemorragia del tercer trimestre no controlada.

e Placenta previa

e Miomectomia previa cuando habido entrada a la cavidad endometrial.

e Prolapso de cordén

e Herpes genital activo
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e Cesarea anterior
e Embarazo multiple

e Desproporcion cefalopélvica

e Restriccion severa del crecimiento intrauterino con compromiso confirmado

del estado fetal.
e Cancer invasor del cuello

e Anormalidad estructural de la pelvis

e Cualquier condicion ginecoldgica, obstétrica 0 médica que contraindique el

parto vaginal.

e Debe tenerse especial precaucion en las siguientes condiciones, cuando se

decide llevar a induccion del trabajo de parto:
e Gran multiparidad
e Vértice no encajada en la pelvis
e Presentacion cefalica con modalidad de cara o frente
e Sobre distension del utero (polihidramnios o embarazo multifetal)
e Cicatriz en el segmento uterino inferior
e Hipertonia preexistente

e Historia previa de parto distocico o nacimiento traumatico.

La Sociedad de Ginecologia y obstetricia indica que la induccion en paciente

nulipara tiene la probabilidad dos veces més elevada de terminar en cesérea,

que el trabajo de parto espontaneo (22).

2.2.3. Misoprostol

2.2.3.1. Historia

La primera prostaglandina clinicamente utilizada en el ejercicio profesional
de la atencion ginecoldgica y obstétrica fue la PgF2a, desde 1968, Pero su
empleo se abandond debido a los efectos colaterales presentados, como el
producir nduseas, vomitos y diarrea. En la década de 1970 varios estudios
empezaron a utilizar la PgE2 con la misma finalidad, por distintas vias de
administracion y diversas dosis, mostrando su efectividad en la induccion de

la actividad contractil del Gtero.
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En las tres Ultimas décadas, la PgE2 se torno en el farmaco de eleccion para
la maduracién del cuello e induccién del trabajo de parto en pacientes con

cuello inmaduro.

En el afio 1992, el dinoprostone (PgE?2) fue aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) de los EE.UU., con el objetivo de lograr la maduracion
del cuello uterino. Ademas del costo elevado y de presentar un tiempo de
vida media corta, esta prostaglandina necesita estar almacenada a
temperaturas entre 2°C y 8°C y ser administrada en la forma de gel dentro
del canal cérvico-uterino en dosis repetidas y a intervalos regulares. Para
reducir los inconvenientes de las aplicaciones repetidas de la PgE2 en el
canal cervical, también se desarroll6 un pesario de silicona para uso intra
vaginal que contiene 10 mg de dinoprostone, que libera 0,3 mg/hora del
medicamento, para ser usado hasta por 12 horas, cuando es insertado en
el fondo de saco vaginal posterior. Esta presentacién permite su remocion
cuando se desee 0 en los casos de presentacién de una hiperestimulaciéon
uterina. Sin embargo, hay limitaciones que se refieren a su elevado costo y
a la labilidad térmica, lo que dificulta su adecuado almacenamiento, ademas
de la necesidad eventual del uso de oxitocina después de que el cuello

uterino esté maduro.

Desde la década de 1980 un metilanalogo sintético de la PgE1l, el
misoprostol, pasé a ser también utilizado en ginecologia y obstetricia,
después de ser liberado comercialmente para el manejo de la gastropatia
por antiinflamatorios no esteroideos. Este medicamento presenta buena
estabilidad térmica, facil almacenamiento a la temperatura ambiente, menor
riesgo de efectos colaterales y un costo muy reducido, si se compara con
las prostaglandinas naturales. Con todas estas ventajas, el misoprostol se
torna en la droga de eleccion para maduracion del cuello uterino y la

induccion del trabajo de parto (24).

El primer estudio publicado internacionalmente sobre el uso del misoprostol
para induccién del trabajo de parto, en casos de o6bito fetal, fue realizado
por Mariani Neto y colaboradores, en Sao Paulo, Brasil, utilizando 400 ug

cada cuatro horas, por via oral. Por otra parte, el primer estudio publicado

29



sobre misoprostol como agente de maduracion e inductor del trabajo de
parto en gestantes con feto vivo fue el publicado por Margulies y

colaboradores, en 1992, en Argentina (24).
2.2.3.2. Descripcion

El misoprostol es un nuevo analogo sintético de la prostaglandina E1

(PgEL), y se constituye por partes equivalentes de 2 isomeros (24)-

2.2.3.3. Mecanismo de accion:

En las indicaciones solicitadas, el mecanismo de accion de misoprostol se
basa en que, al igual que otras prostaglandinas produce maduracion
cervical, dilatacion y reblandecimiento del cuello uterino disminuyendo la
cantidad de fibras de coldgeno y permitiendo que se intercale entre ellas
una mayor cantidad de agua. Por otro lado, y de forma consecutiva, el
misoprostol aumenta la frecuencia y la intensidad de las contracciones del
musculo liso uterino de forma que las fibras se orientan en el sentido de la
tension ejercida sobre ellas, facilitando asi la expulsién del contenido
uterino. Estas propiedades del misoprostol permiten su utilizacion en la
maduracién cervical, en la induccién del parto, en la prevencién o

tratamiento de la hemorragia posparto (25).
2.2.3.4. Posologia

Para la induccion del trabajo de parto, el misoprostol vaginal (25 pug cada
cuatro horas) es tan efectivo como la oxitocina y la prostaglandina E2. El

misoprostol oral en dosis baja (20 o 25 pg cada dos o cuatro horas) puede
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ser una alternativa segura, pero no hay suficientes datos disponibles como
para ofrecer una guia confiable. Las dosis mas altas que 25 g cada cuatro
horas estan asociadas con hiper estimulacion uterina, con o sin cambios en

la frecuencia cardiaca fetal, y es posible que no sean seguras (1).
2.2.2.5. Farmacocinética

La biodisponibilidad del misoprostol por via vaginal, es tres veces mayor que
por via oral. Después de la administracion vaginal, la concentracion
plasmatica del misoprostol se eleva gradualmente, alcanzando el pico
maximo entre 60 y 120 minutos, y declina lentamente llegando hasta el 61%

del nivel maximo a los 240 minutos después de la administracion.

Una vez es absorbido, el misoprostol sufre un metabolismo hepatico intenso
y casi completo, dando lugar a metabolitos como su derivado desacetilado,
gue es el responsable de su actividad. Dicho metabolito acido sufre un
metabolismo adicional mediado por los sistemas oxidativos de los acidos
grasos y una posterior reduccion del grupo cetona genera compuestos

carentes de actividad (25).

El misoprostol no induce ni inhibe el sistema enzimético oxidativo del
citocromo P450, por lo que no produce interacciones con medicamentos
como teofilina, warfarina, benzodiacepinas y otros medicamentos que

utilizan esta misma via de metabolismo.

El misoprostol se elimina fundamentalmente por metabolismo, y posterior
excrecion en orina (73%) apareciendo en ésta en menos del 1% en forma
inalterada. Se han encontrado pequefias cantidades en heces (15%),

probablemente por eliminacion biliar.

En pacientes con hepatopatias o insuficiencia renal de moderada a grave,
se deben ajustar las dosis de misoprostol ya que los valores de Cmaxy AUC

pueden llegar a ser casi el doble que en pacientes sanos (25).

2.2.2.6. Vias de administracion
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= Viaoral

Absorcion: Es rapida y muy eficiente (88%). Puede estar disminuida por

presencia de alimentos y el uso frecuente de antiacidos.

Metabolismo: Posee un metabolismo complejo, con un primer paso a nivel
hepatico. - Eliminacion por la via urinaria en un 74% y por la via fecal en un
15%. - Una pequefia cantidad se elimina por leche materna. Se recomienda
postergar la lactancia materna hasta después de 6 horas de la

administracion del medicamento.

Concentraciéon plasmética: Los mas altos niveles sanguineos se obtienen
entre 12 y 60 minutos después de la toma. - La concentracion mas baja se
detecta en sangre 120 minutos después de la toma. - La vida media de su
principal metabolito, el &cido misoprostoico, es de 20 a 40 minutos. Efecto
terapéutico - El tono uterino inicia su elevacién 8 minutos después de la
toma, aproximadamente, y alcanza su maximo nivel terapéutico alrededor

de los 26 minutos luego de la ingesta (24).
= Viavaginal

Absorcion: Por via vaginal se tiene una biodisponibilidad farmacolégica 3

veces mayor a la obtenida cuando se administra por la via oral.

La absorcion via vaginal se favorece al humedecer la tableta con agua. -
Permanecen mas tiempo los niveles séricos por esta via que con la

administracion oral.

Concentracion plasméatica: La maxima concentracion se obtiene entre 60
y 120 minutos post-aplicacion. La minima concentracion se observa hacia

las 6 horas después de la aplicacion.

Efecto terapéutico: El aumento del tono uterino se logra hacia los 21
minutos aproximadamente, obteniéndose el mayor efecto terapéutico
alrededor de los 46 minutos post-aplicacion. El efecto local se produce

gracias a una importante liberacion de oxido nitrico (efecto descrito solo en
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mujeres embarazadas), logrando potenciar el efecto local de las

prostaglandinas (24).
= Viasublingual

Concentraciones plasmaticas: Tiene similar curva farmacocinética que la
observada en la administracion via oral, pero con niveles séricos mas

elevados.

Efecto terapéutico: Se obtiene aumento del tono uterino a los 10 minutos

de su administracion.

La via sublingual es apropiada para emplearse en las condiciones clinicas
en que se requiera que su accién sea lo mas rapido posible. Tener
precaucion en los casos de uso para la induccion del trabajo de parto,
porque puede producir mas facilmente estados de polisistolia. No se
recomienda su empleo en condiciones clinicas donde se tenga feto vivo
(24).

= Viarectal

Absorcion: El medicamento es absorbido muy efectivamente por la via
rectal. - Presenta un comportamiento farmacocinética similar al observado

con la administracién via vaginal.

Concentraciones plasmaticas: Desde su aplicacion, la méaxima

concentracion se presenta hacia los 20 a 40 minutos.

La concentracién minima, posterior a su aplicacion, se observa sobre las 4
horas (24).

= Viabucal

Absorcion: Debe colocarse la tableta entre la encia y la cara interna de la

mejilla, donde se ira disolviendo de manera gradual.
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Concentraciones plasmaticas: Presenta menores niveles plasmaticos que
cuando se administra por via sublingual. Su pico sérico maximo se alcanza
a los 60 minutos. Se han reportado niveles sanguineos mas prolongados
del medicamento que los obtenidos con la administracion via oral (24).

2.2.2.7. Complicaciones

e Complicaciones maternas

Taquisistolia: Definido como el numero = 6 contracciones en 10

minutos en periodos de 2 minutos.

Hipertonia: Cuando se presentan contracciones de 2 0 mas minutos de

duracion

Sindrome de hiperestimulacion: Es la taquisistolia con alteraciones

de la frecuencia cardiaca fetal.

Ceséareas. Es el nacimiento del feto a través de incisiones en la pared

abdominal.

e Complicaciones fetales

Sufrimiento fetal. Es un trastorno metabdlico causada por una variacion
de los intercambios materno fetales de evolucion rapida, que altera la
homeostasis fetal y ocasiona hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia, lo cual
conduce a lesiones histicas con secuelas y puede producir la muerte. Se
manifiesta clinicamente por las alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal y la expulsion de meconio, y la evolucién del cuadro clinico depende
de su duracion, la gravedad de la noxay la capacidad de los mecanismos

compensatorios fetales (26)

Modificaciones dela frecuencia cardiaca fetal que indican

sufrimiento fetal.

Como resultado de la reducciéon de los intercambios feto maternos se

producen modificaciones en la composicion de la sangre fetal que
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constituyen el sustrato bioguimico del sufrimiento fetal. En estas
condiciones, se producen una serie de reacciones de adaptacion, que
tienden a aminorar el efecto nocivo de las alteraciones homeostéticas
sobre el feto y al mismo tiempo prolongar la sobrevida. La respuesta
cardiovascular es una de las reacciones mas importantes pues, incluyen
ciertas modificaciones en la frecuencia cardiaca fetal, que ademas de
cumplir una funcién defensiva, son de gran utilidad para el diagndstico

clinico de sufrimiento fetal (27).
Se han identificado tres cuadros o patrones de desaceleraciones o Dips:

Desaceleracion temprana o Dip tipo I. es aquella en la cual la caida
de la frecuencia cardiaca fetal es sincrénica con el inicio de la
contracciéon uterina, se asocia a compresion cefalica, desalineamiento
del craneo e hipoxia cerebral. Su frecuencia es alta en el trabajo de parto

con membranas ovulares rotas.

Desaceleracion tardia o Dip tipo Il. Es aquella en la cual la caida de la
frecuencia cardiaca fetal se inicia tardiamente con respecto al inicio de
la contraccion uterina, es casi siempre uniforme y se relaciona con

insuficiencia Gtero placentaria.

Desaceleracion variable o Dip tipo Ill. Es aquella de inicio y forma
variable respecto de la contraccion uterina. Se encuentra asociada a

compresion del cordon umbilical.

Modelos de frecuencia cardiaca fetal que pueden estar asociados

con hipoxia.

El trazado de la frecuencia cardiaca fetal se caracteriza por:
Taquicardia (FCF > 160) sostenida mas de 10 minutos
Desaceleraciones tardias (Dips tipo II)

Desaceleraciones variables severas (Dips tipo IlI)
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Disminucién de la variabilidad

Bradicardia (FCF < 120 lat por min.) (27).

Asfixia perinatal: Es la agresion producida al feto o al recién nacido
(RN) por la falta de oxigeno y/o la falta de una perfusion tisular adecuada.
Esta definicidbn patogénica no es operativa en la clinica. Ademas, se ha
establecido la categoria de “evento hipdxico centinela”, la cual incluye
acontecimientos agudos, alrededor del parto, capaces de dafiar a un feto

neuroldgicamente intacto (28).

La Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia y su par de
Pediatria han definido la asfixia como un cuadro caracterizado por cuatro
componentes, que deben estar todos presentes para poder

diagnosticarlo:

Acidosis metabdlica (pH < 7).

Puntaje de Apgar entre 0-3 después del quinto minuto.

Signos neurolégicos en el periodo neonatal (hipotonia, convulsiones,

coma, etc.).

Complicaciones sistémicas en diferentes 6rganos en el periodo neonatal
(sistema nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular,

gastrointestinal, metabdlico y hematoldgico).
Test de Apgar

El Score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los
neonatdlogos para comprobar el estado de salud del recién nacido.
Consiste en un examen fisico breve, que evalla algunos parametros que
muestran la vitalidad del Recién Nacido y la necesidad o no de algunas
maniobras de reanimacion en los primeros minutos de vida. Es utilizado
internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer

minuto y a los 5 minutos.
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Los parametros evaluados son 5, y son facilmente identificables: 1.
Frecuencia Cardiaca 2. Esfuerzo Respiratorio 3. Tono Muscular 4.

Respuesta a estimulos 5. Color de la piel.

La puntuacion va de 0 a 10. A mayor puntuacion mejor estado de salud
del bebé.

» 7 — 10: recién nacido en buenas condiciones.

* 4-6: Asfixia leve; pueden ser necesarias algunas maniobras de

resucitacion

» 0-3: Asfixia Severa. Necesita maniobras de reanimacion o resucitacion
(29).

LATIDOS
CARDIACOS POR AUSENTE MENOS DE 100 100 0 MAS
MINUTO
ESFUERZO AUSENTE IRREGULAR O DEBIL | REGULAR O LLANTO
RESPIRATORIO
TONO MUSCULAR FLACIDEZ FLEXION MODERADA MOVIMIENTOS
DE EXTREMIDADES ACTIVOS
IRRITABILIDAD SIN RESPUESTA MUECAS LLANTO VIGOROSO O
REFLEIA TOS
COLOR DE PIEL Y PALDEZ O ROSADO
MUCOSAS CIANOSIS CIANOSIS DISTAL COMPLETAMENTE
GENERALIZADA

Fuente: Ministerio de Salud

2.3. Definicién de términos basicos

Induccidn del trabajo de parto. Estimulacién de las contracciones uterinas

antes de su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal (21).
Trabajo de parto. Actividad uterina ritmica y coordinad mediante la cual se

logra la dilatacién cervical progresiva y que acaba por dilatar completamente

el cuello uterino (17).
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Misoprostol. Es un analogo sintético de la prostaglandina E1 (PgEl), y se

constituye por partes equivalentes de 2 isémeros (23)

Complicaciones maternas: Alteracion que se presenta en la madre, producto

de la induccién del trabajo de parto con misoprostol.

Complicaciones perinatales: Cualquier alteracion que se presenta en el feto
y recién nacido entre las 28 semanas de gestacion y los 7 dias de nacido como
consecuencia de la administracién de misoprostol para inducir el trabajo de

parto.
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E

INTERPRETACION DE RESULTADOS
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CAPITULO IlI

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.1. ANALISIS DE TABLAS Y GRAFICOS

3.1.1. Caracterizacion sociodemogréafica y obstétrica de las pacientes
cuyo parto fue inducido con misoprostol

Tabla 01. Pacientes Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol,
segun edad. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Edad n° %

De 15a 19 14 25,5
De 20 a 24 12 21,8
De 25 a 29 9 16,4
De 30 a 34 11 20,0
De 35 a 39 6 10,9
De 40 a mas 3 55

Total 55 100.0

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Gréfico 01. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
edad. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Edad

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos
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En la presente tabla y grafico que le corresponde, se puede observar
gue el mayor porcentaje de gestantes a quienes se les indujo el trabajo de
parto con Misoprostol pertenecio al grupo etareo de 15 a 19 afios con 25,5%,
seguido del grupo etareo de 20 a 24 afos con 21,8%.

La edad cobra importancia porque suele constituirse en un factor de
riesgo cuando se trata de adolescentes o de mujeres mayores de 35 afios, en
guienes suelen presentarse mayor niumero de complicaciones las mismas que
ameritan en muchas ocasiones la induccién del trabajo de parto, en un intento
de que éste tenga lugar por via vaginal y cuando la continuacién del embarazo
supone un riesgo para la madre y/o el feto, como el caso de la preeclampsia;
sin embargo en edades Optimas (20-30 afios) también pueden surgir
complicaciones por diversas razones que igualmente conllevan a utilizar esta

técnica a fin de salvaguardar el bienestar de la madre y feto.

Los presentes datos difieren con los reportados por Pascual y Toirac
(Africa 2011), quienes encontraron que el 39,4% de gestantes eran
adolescentes; de igual forma con los de Ochoa (Ecuador 2013) que,
igualmente encontro que los casos tuvieron mayor predisposicion en pacientes

de grupos etarios entre 15-18 afos (44,2%).

También se encontré en el presente estudio que el 16,4% de gestantes
a quienes se les indujo el trabajo de parto con misoprostol perteneci6 al grupo
etareo de 35 a mas afios, considerada también como factor de riesgo porque
se asocia generalmente a complicaciones de patologias preexistentes que
inevitablemente se incrementan con la edad y a la asociacion con patologias
dependientes del embarazo. Entre las complicaciones mas frecuentes estan la
descompensacion de la Hipertension Arterial Cronica con el consiguiente dafio
para el feto, la Pre-eclampsia afiadida o no a la hipertension, que en algunos
casos puede ser agravada con riesgo, en este caso para la vida de la mujer, la
Diabetes Gestacional, el crecimiento intrauterino retardado (CIUR), etc.
patologias que en ocasiones conllevan a tomar la decision de terminar el

embarazo induciendo el trabajo de parto (30).
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Tabla 02. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
grado de instruccién. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Grado de instruccion n° %
Sin instruccion 2 3,6
Primaria incompleta 9 16,4
Primaria completa 22 40,0
Secundaria incompleta 5 9,1
Secundaria completa 6 10,9
Superior técnica 2 3,6
Superior universitaria 9 16,4
Total 55 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Tabla 02. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
grado de instruccién. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Grado de instruccién

25 40,0%
20
15
16,4%
10
9,1% 10,1%
5
™o 0 0
0 A A A A A
Sin Primaria Primaria Secundaria Secundaria
instruccién  incompleta  completa  incompleta  completa
-n° -%

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

16,4%
3,6%
- 0
Superior Superior

técnica universitaria

Se logra evidenciar en los presentes datos que el mayor porcentaje de

gestantes a quienes se les realiz6 induccién del trabajo de parto con
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misoprostol refirid tener estudios primarios con 56,4%, ya sea completa
(40,0%) o incompleta (16,4%); un significativo porcentaje, 16,4% manifesto
tener grado de instruccion superior universitaria; sin embargo el 3,6% de
gestantes dijo no tener ningun grado de instruccién; estos datos de alguna
forma reflejan la inequidad existente en las mujeres de la poblacién
cajamarquina, respecto de otras realidades, probablemente por la persistencia
de patrones culturales que brindan oportunidad de superacion solamente para
el varon, en tanto que a la mujer la subyugan a tareas domésticas y al rol
fundamental de la reproduccion, hecho que constituye un atentado de sus

derechos sexuales y reproductivos.

Los presentes datos guardan similitud con los reportados por ENDES (2014)
quien en su informe muestra que en Cajamarca, el 7,5% de la poblacién
femenina tenia secundaria completa y el 10,6% estudios superiores
universitarios; sin embargo son disimiles en cuanto a otros grados de estudios,
pues reporta que el 13,4% de la poblacion femenina tenia primaria completa;

37,9%, primaria incompleta y 12,9% secundaria incompleta (31).

Uno de los componentes claves de la calidad de vida de las personas y
el desarrollo econémico y social de un pais es el nivel educativo de su
poblacién y a su vez, es uno de los factores utilizados mas frecuentemente en
los analisis sociodemograficos por su ascendencia sobre diferentes aspectos
de la salud reproductiva, acceso y uso a métodos anticonceptivos, salud de las
nifias y nifos, entre otros (31).

La educacion ofrece oportunidades para mejorar su calidad de vida, en cuanto
permite un mayor desarrollo personal, una mejor vinculacién laboral o un
incremento de los ingresos econdmicos al hogar (32). De otra parte, la
educacion es un importante determinante social de la salud, sobre todo de la
salud materna ya que las probabilidades de un mejor cuidado del embarazo se

dan en gestantes con un mayor nivel educativo.
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Tabla 03. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
estado civil. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Estado civil n° %

Soltera 11 20,0
Casada 11 20,0
Conviviente 33 60,0
Total 55 100,0

Fuente: cuestionario de recolecciéon de datos

Grafico 03. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
estado civil. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014
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Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Se puede evidenciar en la presente tabla y grafico correspondiente, que
el mayor porcentaje de gestantes que recibieron induccién de trabajo de parto
con misoprostol, fueron convivientes en un 60%, en porcentajes similares 20%

fueron casadas y solteras.

Los datos del porcentaje de mujeres solteras son similares con los
reportados por ENDES (2014) quien informé que en el pais el 56,7% de las
mujeres entrevistadas se encontraba en unién conyugal: 22,2% estaba casada
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y 34,5% en situacion de convivencia, con una diferencia porcentual de 3,3%,
2,2% y 14,5%, respectivamente (31).

Segun el Ministerio de Salud (2014) publicado en el diario Peru 21, el
78% de las madres que alumbraron en hospitales publicos y clinicas del Peru
entre enero y octubre de 2013 tenia estado civil de conviviente, frente al 9% de

mujeres cuyo estado civil era casada (33).

En la actualidad, la sociedad ha dejado de censurar la situaciéon de
convivencia por lo que la mujer puede aceptar, vivir en union consensual sobre
todo cuando queda embarazada pudiendo asi compartir la responsabilidad de
la crianza del bebé con su pareja, ya que tan importante es el estado civil como
gue, ambos padres asuman una paternidad y maternidad responsables; llevar
bien su embarazo, tener acceso a los servicios de salud, recibir atencion
oportuna en caso de una complicacion, etc. sin embargo Aramburl (2014)
sostiene que, el elevado numero de mujeres que se embaraza en estado civil
de conviviente muestra el grado de fragilidad y vulnerabilidad de las familias, y
evidencia que la convivencia esta creciendo a causa de la autonomia de las

mujeres (34).

Karam y cols (2007) afirman que la union libre y el estado civil soltera son
condiciones que favorecen la exclusion social y disminuyen las expectativas
econdémicas y laborales de las mujeres, favoreciendo un nivel de pobreza

mayor del que ya tenian repercutiendo en la salud materna (35).
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Tabla 04. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
ocupacion. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Ocupacion ne %
Ama de casa 37 67,3
Empleada publica 2 3,6
Empleada privada 2 3,6
Estudiante 10 18,2
Independiente 4 7,3
Total 55 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Gréfico 04. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
ocupacién. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014
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Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Se puede apreciar en la presente tabla y grafico 04 que el 67,3% de
gestantes a quienes se les realiz6 induccién del trabajo de parto con
misoprostol, fueron amas de casa, 18,2% fueron estudiantes, 7,3%
independientes y en porcentajes similares (3,6%) fueron empleadas del sector

publico y privado, respectivamente.
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Los resultados sugieren que la actividad laboral en casa es un factor
importante para la induccion del trabajo de parto, probablemente porque en
este grupo se presentaron complicaciones obstétricas que exigian terminar con

el embarazo.

Ser ama de casa no es tarea facil, pues implica una ardua e invisible
profesidon que entrafia innumerables riesgos: preparar el desayuno, vestir a los
nifios, llevarlos al colegio, pensar en la comida del dia, limpiar, coser, comprar,
planchar, preparar los alimentos, lavar, poner la mesa, recoger la mesa, lavar
los platos, hacer la limpieza, cuidar las plantas, planificar los gastos, asi como
la disciplina y la educacién de sus hijos sin olvidarse de sus “deberes” como
mujer. Todo esto, sin reconocimiento, y sin que ella misma disfrute del dia
como lo merece, conduciéndola en muchos casos al llamado “Sindrome del
ama de casa’ el mismo que esta asociado a estrés y complicaciones
obstétricas en el embarazo, recurriendo en algunas ocasiones a la induccién

para conseguir un parto por via vaginal.

Taboada y cols. (2014) encontraron en su estudio que las mujeres
trabajadoras presentaron una probabilidad (64%) mas alta que las no
trabajadoras de presentar complicaciones en el embarazo concluyendo que la
actividad laboral es un factor importante para la presentacion de

complicaciones en el embarazo (36).

Ronda (2009) afirma que algunos de los determinantes asociados a la
salud estan ligados a la situacion laboral y la ocupacion de la madre durante el
embarazo, sostiene que algunos estudios sugieren que las trabajadoras
manuales y de servicios tendrian méas riesgo de parto pretérmino y
preeclampsia que las mujeres que se dedican a otras ocupaciones, y también
las amas de casa respecto a las mujeres que tienen un trabajo remunerado
(37).
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Tabla 05. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segun
zona de procedencia. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Zonade o 0
. n Yo
procedencia
Urbana 40 72,7
Rural 15 27,3
Total 55 100.0

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Grafico 05. Gestantes cuyo parto fue inducido con Misoprostol, segin
zona de procedencia. Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014
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Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

En los presentes datos se aprecia que el 72,7% de gestantes a quienes
se les indujo el trabajo de parto con misoprostol fueron procedentes de la zona
urbanay el 27,3% de la zona rural, estos datos reflejan que son las mujeres de
la zona urbana quienes presentan mayores complicaciones que ameritan una

induccion del trabajo de parto.

Teniendo en cuanta numerosos estudios que afirman que las
complicaciones obstétricas son mas frecuentes en las zonas rurales, llama la
atencién que en el presente estudio la mayoria de mujeres a las que se les
indujo el trabajo de parto (generalmente esta técnica se realiza en quienes
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presentan alguna complicacion), sean procedentes de la zona urbana
probablemente asociada a habitos nutricionales ya que en la actualidad existe
mayor tendencia al consumo de alimentos envasados carentes de
oligoelementos como el calcio, magnesio zinc, etc., deficiencia que esti
asociada a complicaciones durante el embarazo como la rotura prematura de
membranas, preeclampsia, etc.; de otra parte se conoce que la vida urbana es
fuente generadora de estrés, la ciudad es un medio plagado de factores
estresantes y varias complicaciones obstétricas podrian estar asociados a

estos estos factores.

También esta el hecho de que no todas las mujeres de la zona urbana
viven en condiciones Optimas sino que por el contrario lo hacen muchas veces
en condiciones de pobreza y extrema pobreza, y por lo tanto descuidan su

maternidad, con las implicancias correspondiente.
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3.1.2. Determinacion de indicaciones de la induccion de trabajo de parto

con misoprostol.

Tabla 06. Indicaciones de induccion de trabajo de parto con misoprostol
en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, enero-

junio, 2014
Indicaciones parainduccion
de trabajo de parto con ne° %
misprostol
Preeclampsia 41 74,5
Rotura prematura de
membranas > 9.1
Oligohidramnios 2 3,6
Embarazo prolongado 2 3,6
Obito fetal 1 1,8
Otras 4 7,3
Total 55 100,0

Fuente: Cuestionario de recoleccién de datos

Gréfico 06. Indicaciones parainduccion de trabajo de parto en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014.
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Fuente: cuestionario de recoleccién de datos
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En los datos que anteceden se puede observar que la principal
indicacion para induccion de trabajo de parto en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Cajamarca, fue la preeclampsia en el 74,5%, estos datos
difieren a los presentados por Pascual y col.(2011) quienes en su estudio
obtuvieron que, el diagndstico que indicé la induccién del parto fue, la
hipertension arterial (global, 48,9 %), con indices especificos. segun formas
clinicas de 31,4y 17,5 % para preeclampsia-eclampsia e hipertension arterial
asociada al embarazo (razén de 1,79%) respectivamente (11).

Miranda (2012) también encontr6 en su estudio que la primera
indicacion para induccion del trabajo de parto fueron los trastornos

hipertensivos del embarazo (16).

En un estudio realizado por Alanis y cols.(2008) encontraron que el
57,4% de mujeres con inicio temprano de preeclampsia severa se sometieron
a induccién de trabajo parto (38). Castellon de igual forma determin6 en su
estudio que el principal criterio de induccién del nacimiento fue la crisis

hipertensiva, que ocurrio en 44% de gestantes (39).

La OMS al respecto informa que una de las practicas recomendadas es
la induccion del trabajo de parto en mujeres con preeclampsia grave cuando
por su edad gestacional el feto no es viable 0 es poco probable que alcance la

viabilidad en el plazo de una o dos semanas (40).

En cuanto a la indicacion de induccion de trabajo de parto debido a
rotura prematura de membranas, los datos del presente estudio (9,1%), difieren
con los reportados por Pascual (2011) quien encontré que el 20,5% de
gestantes tuvo como indicacion para la induccion de trabajo de parto, la rotura
prematura de membranas, siendo que la induccion del trabajo de parto en

estos casos reduce considerablemente el riesgo de corioamnionitis.
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También se encontré en el presente estudio que en el 3,6% la indicacion
para induccion del trabajo de parto fue el oligohidramnios y el embarazo

prolongado respectivamente.

En cuanto al embarazo prolongado Arenas y cols. (2001), afirman que
la induccion sistematica del trabajo de parto después de la semana 41 reduce
significativamente el riesgo de morbi mortalidad perinatal sin aumentar la tasa

global de ceséareas (41).

La OMS indica que la induccion del trabajo de parto debe considerarse
cuando el analisis riesgo-beneficio indica que el parto del bebé es una opcién
mas segura para el bebé, la madre, o ambos, en lugar de continuar con el
embarazo, y cuando no existen indicaciones claras de cesarea y ninguna

contraindicacién de parto vaginal (26) .
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3.1.3. Identificacién de complicaciones materno perinatales presentes en

lainduccion de trabajo de parto con misoprostol.

Tabla 07. Complicaciones materno perinatales de la induccién del
trabajo de parto con misoprostol en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Cajamarca, enero-junio, 2014

Complicaciones materno
perinatales de lainduccion

del trabajo de parto con n’ %
misoprostol
Parto por cesarea 2 3,6
Sufrimiento fetal 9 16,4
Taquisistolia 2 3,6
Parto precipitado 3 54
Ninguno 36 74,5
Total 55 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Gréfico 07. Complicaciones materno perinatales de lainduccion del
trabajo de parto con misoprostol en gestantes atendidas en el Hospital
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Fuente: cuestionario de recoleccién de datos
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Puede observarse en la presente tabla y grafico correspondiente que
dentro de las complicaciones maternas en gestantes cuyo parto fue inducido
con misoprostol se encontré que el 74,5% no manifesté ninguna molestia; el
5,4% tuvo parto precipitado, dato que difiere con el encontrado por Blanco
(2013) quien determind en su estudio que en el 59% de gestantes a quienes
se les indujo el trabajo de parto con misoprostol presentd esta complicacion.
(17); en el 3,6% se evidenci6 taquisistolia, dato disimil al reportado por Pardo
y cols. (2010) quienes en su estudio encontraron que un 10% de las pacientes
inducidas con misoprostol presentaron taquisistolia, pero es similar con el
encontrado por Blanco quien encontr6 taquisistolia en el 5% de sus pacientes

inducidas con misoprostol, con una diferencia porcentual de 1.4.

Hoffmeyr y cols. (2010) por su parte, llegaron a la conclusién que el
Misoprostol vaginal en dosis por encima de 25 mcg cada cuatro horas fue mas
eficaz que los métodos convencionales de induccion del parto, pero con mas

hiperestimulacion uterina (9).

En cuanto al tipo de parto, en el presente estudio se determiné que el
96,4% de gestantes tuvo parto por via vaginal y el 3,6% por via abdominal
(cesarea), dato similar al reportado por Moreno (2012) quien encontré en su
estudio que en el 91,7% de los casos fueron partos vaginales; pero es disimil
al reportado por Ochoa (2013), quien reporta en su estudio una tasa elevada

de cesareas con 38,5% sobre todo en multiparas.

Se determind en el presente estudio que en el 16,4% de casos se
present6 sufrimiento fetal, dato disimil con el encontrado por Blanco quien

reporta en su estudio que en el 5% de casos se present6 sufrimiento fetal.
Otros autores informan datos del recién nacido como Moreno (2012)

quien encontr6 que el 97,3% de los recién nacidos tuvo un puntaje de Apgar

de 7 o mas al minuto, solamente el 2,7% mostré un Apgar menor a 7.
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Ochoa (2013) Concluyd que en su estudio el Apgar, fue menorde 7 a
los cinco minutos en el 0,6% considerado como dato clinico para asfixia

neonatal.
Figueroa y cols. (2014) describe que el Misoprostol involucra mayor

posibilidad de hipercontractilidad uterina y por consiguiente mayor riesgo de
sufrimiento fetal agudo (SFA) (42).
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CONCLUSIONES

1. Las gestantes a quienes se les indujo el trabajo de parto con misoprostol
pertenecieron al grupo etareo de 15-19 afios de edad; en su mayoria
tuvieron primaria completa, convivientes en el mayor porcentaje, amas de

casa y procedentes de la zona urbana.

2. Las principales complicaciones maternas evidenciadas en el presente
estudio con el uso del misoprostol en la induccion del trabajo de parto
fueron el parto precipitado (5,4%), taquisistolia (3,6%) y el parto por cesarea
(3,6%) encontrandose un mayor porcentaje de (74,5%) sin ninguna

complicacion.
3. La principal complicacion perinatal observada en el presente estudio con

el uso del misoprostol en la induccion del trabajo de parto fue el sufrimiento
fetal agudo (16,4%)
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RECOMENDACIONES

. Se sugiere al personal de obstetricia que labora en el Hospital Regional de
Cajamarca, realizar estudios comparativos entre las diferentes vias de
administracion del misoprostol como farmaco utilizado en la induccion del

trabajo de parto.

. A quienes laboran con gestantes en trabajo de parto elaborar una guia

sobre el uso de misoprostol para una eficiente utilizacién del farmaco.

. Se sugiere a futuros tesistas interesados en el tema del uso del misoprostol
abordar investigaciones sobre su eficacia para otras indicaciones

obstétricas y ginecoldgicas.

. Atodos los profesionales de obstetricia difundir el uso de misoprostol en la
induccion del trabajo de parto, dando a conocer sus ventajas.

. A todos los profesionales que elaboran la historia clinica, realizar el llenado
con letra legible y datos completos que sirvan para la obtencion de datos

de futuras investigaciones.
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A UAP

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS

ANEXO 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: Complicaciones materno- perinatales, presentes en lainduccion del trabajo de parto con

misoprostol en el Hospital Regional de Cajamarca, enero-junio del 2014.

Problema principal

Objetivo general

Hipotesis general

Disefio de la
investigacion
técnicae

instrumento

Variable

¢Cudles son las
complicaciones
maternas

Perinatales que se
presentan en la

induccion del trabajo

de parto con
misoprostol en
gestantes atendidas

en el departamento de
Ginecologia y
del
Hospital Regional de

Obstetricia

Cajamarca, enero-
junio. 2014?
PROBLEMAS
SECUNDARIOS
¢Cuéles son las
caracteristicas  ocio
demograficas y

obstétricas, de las

gestantes con
induccién del trabajo
de parto con
misoprostol,

atendidas en el

Hospital Regional de

Identificar las
complicaciones
maternas y
perinatales
presentes en la
induccion del
trabajo de parto con
misoprostol, en
gestantes atendidas
en el departamento
de Ginecologia vy
Obstetricia del
Hospital Regional

de Cajamarca,
enero-junio 2014.
OBJETIVOS
ESPECIFICOS
Identificar las

caracteristicas socio

demograficas y
obstétricas de las
gestantes con
induccion de

Trabajo de parto
con misoprostol,
atendidas en el

Hospital Regional

Algunas complicaciones
maternas perinatales
estdn presentes en la
induccion del trabajo de
parto con misoprostol, en
gestantes atendidas en el
servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital
Regional de Cajamarca,

enero-junio. 2014.

HIPOTESIS
SECUNDARIAS

Los factores
sociodemograficos que
caracterizan a las

gestantes con induccion
de trabajo de parto con
misoprostol,  atendidas
en el Hospital Regional de
Cajamarca, en los meses

de enero-junio. 2014, son

la edad precoz, el bajo
grado de instruccion,
las

El disefio de la
presente
investigacion  es

no experimental

de corte
transversal y de
naturaleza
retrospectiva.

Es no

experimental:
Porque no hubo
manipulacién de
variables
Es de corte
transversal:
Porque se realizd
en un solo
momento sin
hacer cortes en el

tiempo.

Es retrospectiva:
porque los datos
fueron recogidos
de las historias

clinicas de las

Complicaciones
maternas
perinatales
presentes en la
del

trabajo de parto

Induccién

con misoprostol.
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Cajamarca, en los
meses de enero-junio.
20147
¢;Cudles son las
complicaciones

maternas presentes
en la induccion de

trabajo de parto con

misoprostol, en
gestantes atendidas
en el Hospital
Regional de

Cajamarca, en los
meses de enero-junio.
20147
¢Cuales son las
complicaciones
perinatales presentes
en la induccién del
trabajo de parto con
misoprostol, en el

Hospital Regional de

Cajamarca, en los
meses de enero-
junio. 2014?

¢Cudl es laformade

terminaciéon del parto

presente en la
induccion con
misoprostol en
gestantes atendidas
en el hospital
Regional de

Cajamarca, en los
meses de enero-junio.

20147

de Cajamarca, en
los meses de enero-
junio. 2014.
Identificar las
complicaciones

maternas presentes
en la induccion de
trabajo de parto
con misoprostol, en
gestantes atendidas
en el Hospital
Regional de

Cajamarca, en los

meses de enero-
junio. 2014.
Identificar las

complicaciones
perinatales
presentes en la
induccion del trabajo
de parto con
misoprostol, en
gestantes atendidas
en el Hospital
Regional de
Cajamarca, en los
meses de enero-
junio. 2014.
Conocer la via de
parto presente en la

induccion del trabajo

de parto con
misoprostol en
gestantes

atendidas en el
hospital  Regional
de Cajamarca, en
los meses de enero-

junio. 2014.

Amas de casa y la
procedencia urbana, asi

como nuliparidad.

Algunas complicaciones
maternas estan
presentes en lainduccién
de trabajo de parto con
misoprostol, en gestantes
atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca,
en los meses de enero-

junio. 2014.

Algunas complicaciones
perinatales estan
presentes en la induccion
del trabajo de parto con
misoprostol, en gestantes
atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca,
en los meses de enero-

junio. 2014.

La forma de terminacion
del parto presente en la
induccion del trabajo de
parto con misoprostol, es
la vaginal, en gestantes
atendidas en el Hospital
Regional de Cajamarca,
en los meses de enero-
junio. 2014.

pacientes cuyo
trabajo de parto
fue inducido con
misoprostol y se
presentaron

complicaciones

La técnica
utilizada fue la
encuesta y el
instrumento, el
cuestionario  de
recoleccién de

datos

64




A UAP

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS

ANEXO 02

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES

Edad (afios)
15-19 afios () 20-24 afnos () 25-29 aflos( ) 30-34afos( )
35-39 aflos () 40amas ( )

Grado de instruccion:

Sin instruccién ( ) Primaria incompleta ()
Primaria completa ( ) Secundaria incompleta ()
Secundaria completa () Superior técnica ()

Superior universitaria ()
Estado civil

Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ()

Ocupacion
Amadecasa ( ) Empleadapublica ( ) Empleada privada ( )
Estudiante ( ) Empleadade hogar ( ) Independiente ()
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Zona de procedencia
Urbana ( ) Rural ( )

Il. INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

INDICACIONES

Preeclampsia ( )
Rotura prematura de membranas ( )
Oligohidramnios ( )
Embarazo prolongado ( )
Restriccion de crecimiento intrauterino ( )
Obito fetal ( )
Otras ( )

Farmaco utilizado:

Misoprostol ()

Complicaciones maternas

Taquisistolia si( ) no ()
Sindrome de hiperestimulacion si() no ()
Hipertonia si() no ()
DPP si() no ()
Rotura Uterina si() no ()
Atonia Uterina si() no ()
Endometritis si () no ()
Parto por cesaria si() no ()
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Complicaciones perinatales

Sufrimiento fetal:

Bradicardia si( ) no( )
Taquicardia si( ) no ()
LA Meconial si () no ()

Asfixia Perinatal:

Apgar 7-10( ) 4-6 () 0-3( )
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ANEXO 03
CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION DE TESIS

o o Sep Gt Nov

I
I B

X

Formulacion del proyecto
Aprobacién del proyecto

Recoleccién de datos

Codificacion y tratamiento estadistico

Andlisis e interpretacién de los
resultados

Presentacion y aprobacién del
informe final

Sustentacion y defensa de la tesis
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ANEXO 04
TABLA DE RECURSOS ECONOMICOS UTILIZADOS

o Unidad de _ Pr_eci(_) Precio
Descripcion medida Cantidad Unitario Total
(S1) (S/))
Servicios -
Refrigerios Refrigerio 20 5.00 100.00
investigador
Movilidad Pasaje 40 0.80 32.00
Estadistico Servicio 300.00 300.00
Fotocopiado Hoja 500 0.05 25
Impresiones Hoja 500 0.10 50
Internet Mes 02 80.00 160.00
Materiales y equipo
Lap top Unidad 01 1800.00 1800.00
Libros Unidad 3 90 270
Cuadernos de Unidad 3 4 12
Notas
Papel Bond Millar 2 26 52
Lapiceros Unidad 3 3 9
Engrapador Unidad 1 7 7
Grapas Caja 1 3 3
Memoria USB Unidad 1 30 30
Total 2,850.00
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Foto # 01: Historias CI
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Fotos # 02: Entrega de Historias Clinicas del Hospital Regional de Cajamarca



Fotos # 03: Revision de Historias Clinicas
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Fotos # 04
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