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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién se realizé con el objetivo de evaluar la
relacion de la induccion del trabajo de parto con misoprostol y las
complicaciones maternas fetales, el cual fue ejecutado en el Hospital de Apoyo
Nasca, durante el periodo de Octubre del 2014 a Abril del 2016. El estudio de
tipo descriptivo retrospectivo, correlacional, disefio no experimental y corte
transversal, tuvo como muestra a 54 mujeres que fueron atendidas en el
servicio de Gineco Obstetricia. Se utilizO como instrumento una ficha de
recoleccion de datos elaborada por la autora y se obtuvieron los siguientes
resultados: la culminacion del parto por via vaginal fue de 88.9 %, y parto via
cesarea fue de 11.1%; las complicaciones maternas asociadas a la induccién
del trabajo de parto con misoprostol en orden de frecuencia fueron:
hiperdinamia en un 44.4 %, hipertonia 3.7 %, no complicaciones en 51.9 %,
las complicaciones fetales asociadas a la induccion de trabajo de parto fueron:
sufrimiento fetal en 46.5%, depresion perinatal en 7.4 %, y no complicaciones
en 46.3%, se llegé finalmente a determinar que existe relacion entre la
induccién de trabajo de parto con misoprostol y las complicaciones materna

fetales.

Palabras claves: misoprostol, induccién de trabajo de parto, complicaciones

maternas, complicaciones fetales



ABSTRACT

This research was conducted in order to assess the relationship of induction of
labor with misoprostol and fetal maternal complications, which was executed in
the Hospital de Apoyo Nasca, during the period October 2014 to April 2016. the
retrospective descriptive, correlational, not experimental design and cross-
section, as shown had 54 women who were treated at the service of Obstetrics
Gynecology. Instrument was used as a form of data collection developed by the
author and the following results were obtained: the culmination birth vaginally
was 88.9%, and delivery via caesarean section was 11.1%; maternal
complications associated with induction of labor with misoprostol in order of
frequency were: hyperdynamia in 44.4%, hypertension 3.7%, no complications
in 51.9%, fetal complications associated with induction of labor were: fetal
distress 46.5% 7.4% perinatal depression, and no complications at 46.3%, was
finally reached to determine that there is relationship between the induction of

labor with misoprostol maternal and fetal complications.

Keywords: misoprostol, induction of labor, maternal complications, fetal

complications



INTRODUCCION

El Misoprostol es un analogo de Prostaglandina E1 (PG E1) que comenzé a
ser expendido en América Latina desde fines de la década de 1980 con el
nombre comercial de Cytotec, como tratamiento de la Ulcera péptica,
especialmente en los casos provocados por el uso de anti-inflamatorios no

esteroidales.!

Numerosos ensayos clinicos han demostrado que el Misoprostol es eficaz
para maduracion cervical y/o induccion del trabajo de parto. Se habla de la
maduracion cervical para referirse a la fase previa del trabajo del parto, en
la que cambian las -caracteristicas del cuello uterino (consistencia,
posicidn, borramiento, longitud y permeabilidad), en tanto induccion es el
intento de producir contracciones uterinas regulares junto a cambios

cervicales, para iniciar la fase activa del trabajo de parto.?

La tasa de induccion en el trabajo de parto ha aumentado a una velocidad
mayor que el numero de complicaciones del embarazo que podrian
justificarlas, es probable que en la induccidén del parto tenga ventajas, en

términos generales.

Uno de los grandes problemas de aplicar Misoprostol para maduracion
cervical es su alta incidencia de complicaciones, como son: hiper
estimulacion uterina, hipertonia uterina, atonia uterina y taquisistolia

uterina.®

En cuanto a las complicaciones intraparto y neonatales encontramos tales

como: liqguido meconial espeso, sufrimiento fetal agudo, bradicardia fetal.

Su uso nos lleva a extremos cuidados y vigilancia sobre la paciente desde
el inicio, ya que a las tres horas ya tenemos las primeras contracciones.
Ademas el alto porcentaje de aparicion de taquisistolia refuerza lo
expresado. También se menciona el mayor riesgo de aparicion de
endometritis y hemorragias posparto en pacientes sometidas a maduracion

cervical e induccién con Misoprostol intravaginal.*

Tévara, L. y Chévez, S. 2013Regulacion del uso obstétrico del misoprostol en los paises de América Latina y El Caribe. Rev Per Ginecolobstet. [online].,
vol.59, n.2 [citado 2015-08-15], pp. 85-94 Disponible en:
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52304-51322013000200002&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 2304-5132.

2 http://www.clacaidigital.info:8080/xmlui/bitstream/handle/123456789/489/regulaciones_2013.pdf?sequence=1

3 Cornejo D., Cabrera S. y Villasante S. “Controversias en Gineco-Obstetricia”. Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. Lima — Perd 2003.

misoprostol y oxitocina en gestacion a término”. Tesis para optar el grado de Gineco-Obstetra. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima — Perd. 1999. - Sanchez
Ramos L., Koutnitz A. y Delke I. “Labor induction with 25 meq versus 50 mcg of intravaginal Misoprostol”: Asystema tic review”. Obstet Gynecol 2002; (1): 145-51

Vi


http://www.clacaidigital.info:8080/xmlui/bitstream/handle/123456789/489/regulaciones_2013.pdf?sequence=1

Fue en Argentina, donde Margulies y col. en 1990, realizaron dos estudios
que corroboraron la eficacia del Misoprostol por via vaginal para inducir el
parto de ébitos durante el tercer trimestre del embarazo. Pero no fue sino
hacia 1993, en que un estudio reportado por Sanchez Ramos y col. en
Florida con fetos vivos, desperto el interés mundial en el uso de Misoprostol

como inductor del parto.®

Asi se utiliza en nuestro pais rutinariamente como inductor del parto en
diversas patologias con feto viable y también como maduracion cervical en
casos de abortos frustros, anembrionados, donde se requiere de
evacuacion del utero e incluso en el manejo y prevencion de la hemorragia
posparto. Pues existen numerosos estudios nacionales por Gutiérrez R.,
Rechkemmer A. y col. en 1996 y Escudero F. y col. en 1997, que
evaluaron y demostraron que el Misoprostol intravaginal es eficaz y seguro

para la maduracion y la induccién del aborto y del parto.®

En el Peru se utiliza desde el afio 1994. Numerosos estudios han
demostrado que el misoprostol intravaginal es efectivo para la maduracion
cervical y la induccion del parto, obteniéndose mejores resultados que con

la Oxitocina y la prostaglandina E2.”

De esta manera el Hospital de Apoyo de Nasca, viene usando, basandose
en la abundancia de evidencia con multiples meta analisis, el Misoprostol de
manera ordenada, protocolizada y rutinaria en esquema de 25 mcg cada 4
horas por 6 dosis; esquema que ampliamente ha sido demostrado de ser el
mas efectivo y seguro, sobre todo con menos efectos adversos que otras
dosis u otros farmacos de induccién del trabajo de parto, y con mayores
ventajas sobre éstos.

El presente trabajo propone investigar las diversas complicaciones
materno-Fetales en la induccion de trabajo de parto con Misoprostol en
pacientes atendidas en el hospital de apoyo Nasca con el propésito de
contribuir a la disminucion de las altas tasas nacionales de mortalidad
materna y neonatal, esperando fortalecer los conocimientos sobre el

manejo de Misoprostol.

* Bustillo C., Urbina M. y Figueroa R. “Eficacia del misoprostol en induccién del trabajo de parto”. Rev. Chil. Obst. Ginecol. 2000;40(2):201-207 - Cifuentes, R.

Obstetricia de Alto Riesgo. 42 ed. Ed. Hospital Universitario del Valle. Colombia. 1994

*Matos J. “Ensayo clinico comparativo en la maduracion cervical e induccidn del trabajo de parto con misoprostol y oxitocina en gestacion a término”. Tesis para V||
optar el grado de Gineco-Obstetra. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima — Perd. 1999. - Sdnchez Ramos L., Koutnitz A. y Delke I. “Labor induction

with 25 meq versus 50 mcg of intravaginal Misoprostol”: Asystema tic review”. Obstet Gynecol 2002; (1): 145-51

®Gutierrez R. y Rechkemmer A. “Misoprostol vaginal en el tratamiento de aborto”. Rev. Soc. Peru. Obstet Gynecol. 1996; 42 (3); 77-80.

”Linda M. Paredes A. Nufiez A. Lindo A. Misoprostol en la induccion del trabajo de parto en el embarazo postermino. Obstet. Gynecol 2002: 243-8
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

Descripcion de la Realidad Problemética

Estudios actuales plantean que el efecto de estas prostaglandinas
(misoprostol) sobre la actividad uterina es similar al que se obtiene con
la oxitocina y que puede ser considerado como un método
alternativo, seguro y conveniente para la induccién del parto. Sin
embargo, algunos de los partos inducidos con oxitocina,
prostaglandinas o ambas no finalizan de la manera mas adecuada y
es necesario finalizar el embarazo en una cesarea de urgencia por

sufrimiento fetal agudo.®

Los estudios realizados plantean que la hiper estimulacion uterina sin
cambios en la frecuencia cardiaca fetal es mas comun en los casos a los
gue se les aplica misoprostol, aunque los resultados de ensayos donde

se emplean dosis bajas no demostraron ningtin aumento de este tipo.°

En Latinoamérica durante el 2011 (OMS) se demostré que el 18.7%
fueron inducciones electivas, el 88.2% de los partos inducidos terminan
en partos vaginales con mayor necesidad de medicamentos
uterotonicos. Los resultados perinatales fueron satisfactorios excepto por

un riesgo mayor de lactancia materna retardada. En conclusion la

10

8pino Garcia, T., Sabina, Iturralde, A. y Pérez Dias, Grether. Misoprostol para la maduracién cervical, una alternativa terapéutica en la Obstetricia
moderna. Rev Cubana ObstetGinecol [online]. 2005, vol.31, n.1 [citado 2015-08-02]. Disponible en:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50138-600X2005000100008 &Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1561-3062.

°Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia Hospital Ginecoobtétrico Docente "Eusebio Herndndez" - Misoprostol para la maduracion cervical, una alternativa
terapéutica en la Obstetricia moderna. Citado (2015-08-29) Disponible en http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=50138-600X2005000100008&script=sci_arttext


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0138-600X2005000100008&script=sci_arttext

precaucion es obligatoria a la hora de recomendar una induccion electiva
del parto, ya que el aumento del riesgo de resultados adversos maternos

y perinatales no se ve compensado por unos beneficios claros.°

En el Peru segun la primera encuesta global de la OMS en salud
materna perinatal; 2005, considerando a tres departamentos: Lima,
Trujillo y Piura elegidas por la OMS en forma aleatoria, se pudo observar
gue en general solo un 5.1% fueron partos inducidos, hay mayor
porcentaje en hospitales del Minsa; asi mismo el 29.45% de los partos
fueron de induccién electiva, el mayor porcentaje de induccion fue con

misoprostol en un 56.9%.*

En el Hospital de Apoyo Nasca es frecuente la induccion del trabajo de
parto, debido a diversas patologias que ameritan la terminacion del
embarazo y/o por alguna indicacibn médica; teniendo en cuenta que
ningun farmaco es 100% seguro y que existe la posibilidad de que se
presente efectos secundarios o complicaciones durante el uso de estos,
es gque me propuse estudiar el comportamiento durante la induccion de

trabajo de parto con el uso de misoprostol.

11

10Domingut-.‘s Castro, C. Misoprostol vaginal para induccién del parto en embarazos de alto riesgo obstétrico: comparacion con oxitocina. (Tesis de Grado).
Santiago de Chile 2000. Disponible en: http:/campusesp.uchile.cl:8080/dspace/bitstream/123456789/267/° /Tesis_MSP_Claudio_Dominguez.pdf

1

Fajardo O. Huaman |, Piloto M. Induccion del parto con oxitocina, prostanglandinas o ambas. Revista Cubana Obstetricia Ginecologia. 2001; 27(2): 135-40.

Disponible en: http:/scielo.sld.cu/pdf/gin/v27n2/gin08201.pdf



1.2

1.3

Delimitacion de la Investigacién

Frente a la realidad expuesta, la presente investigacién queda delimitada

en los siguientes aspectos.

Delimitacion Espacial.
El trabajo de investigacion se circunscribe a las pacientes atendidas en

el Hospital de Apoyo de Nasca.

Delimitacion Temporal.
El trabajo de investigacion se realizd especificamente entre Octubre del
2014 a abril del 2016

Delimitacion Social.

El trabajo de investigacion comprendié a las mujeres atendidas en el
Hospital de Apoyo Nasca con embarazo a término; de quienes se obtuvo
datos para el trabajo de investigacion a través de la historia clinica y el

instrumento de recoleccion de datos.

Delimitacion Conceptual.

La investigacion se orientd a investigar Induccion de trabajo de parto
con Misoprostol y complicaciones maternas fetales en el lugar de
estudio.

Formulacion del Problema de Investigacion

1.3.1 Problema General
¢, Cuales son las principales complicaciones maternas fetales
presentadas en induccion de trabajo de parto con Misoprostol
en pacientes atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de
Octubre del 2014 a abril del 20167

12



1.4

1.3.2

Problemas especificos

¢, Cuales son las complicaciones maternas que se presentan
en induccion de trabajo de parto con Misoprostol en pacientes
atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de Octubre del 2014
a abril del 20167

¢, Cudles son las complicaciones fetales que se presentan en
induccién de trabajo de parto con Misoprostol en pacientes
atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de Octubre del 2014
a abril del 20167

¢Cual es el porcentaje de partos vaginales y cesareas
asociados al uso del misoprostol para induccién de trabajo de
parto en pacientes atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca
de Octubre del 2014 a abril del 20167

Objetivos

141

1.4.2

Objetivo General

Determinar las principales complicaciones maternas fetales en
induccién de trabajo de parto con Misoprostol en pacientes
atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de Octubre del 2014
a abril del 2016

1.4.3 Objetivos Especificos

v' Determinar las complicaciones maternas que se presentan en

la induccién del trabajo de parto con Misoprostol en pacientes
atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de Octubre del 2014
a abril del 2016.

13



v’ Identificar las complicaciones fetales que se presentan en
induccién de trabajo de parto con Misoprostol en pacientes
atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de Octubre del 2014
a abril del 2016

v/ Conocer el namero de partos via vaginal y abdominal
(cesarea) en la induccién de trabajo de parto con misoprostol
en pacientes atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca de
Octubre del 2014 a abril del 2016

1.5 Hipétesis de la Investigacion

1.5.1 Hipotesis General

v HA: Existe relacion significativa entre la induccion con
Misoprostol y las complicaciones materno fetales en
pacientes atendidas en el Hospital de Apoyo de Nasca entre
Octubre del 2014 a abril del 2016

v Ho: No existe relacion significativa entre la induccién con
Misoprostol y  las complicaciones materno fetales en
pacientes atendidas en el Hospital de Apoyo de Nasca entre
Octubre del 2014 a abril del 2016

1.5.2 Variables

1.5.3 Variable Independiente
Uso de misoprostol para induccién del trabajo de parto
1.5.4 Variable Dependiente

Complicaciones maternas — fetales

14



1.5.5 Operacionalizacion de variables

maternos.

Variables Concepto Dimensiones Concepto Indicadores Escafia
Estimulacién del Gtero que Procedimiento para provocar contracciones
se caracteriza por la uterinas y el parto mediante la
Independiente: iniciacion artificial de la administracion de misoprostol.
induccion de trabajo actividad uterina para Induccion con Dosis = 25 ug
de parto con producir el borramiento y Misoprostol 1°dosis ordinal
misoprostol dilatacion del cuello y 2° dosis
comenzar el trabajo de Parto.
El parto precipitado es aquel que dura
menos de tres horas, desde la primera
Trabajo de parto contraccion del parto verdadero hasta el Si Nominal
precipitado nacimiento del nifilo. Como es rapido, No
pueden surgir complicaciones para la madre
y el feto.
Intervencion obstétrica en la que se realiza .
. . Ceséarea la extraccion del feto por via abdominal Si Nominal
Dependiente: Situaciones que agravan o quirdrgica No
alteran el curso normal del — — -
trabajo de parto y que no es _ ' _ Alteracién de la dinamica uterlna_que se Si _
c ) ] propio de él, afectando Hiperdinamia presentacon5—-6a mas contracciones en No Nominal
omplicacion di . 10 minutos
irectamente a la parturienta 'y
es maternos y que pueden tener efectos en el Pérdida del tono de la musculatura del
fetales feto o recién nacido ] _ (tero que conlleva a la ausencia de Si )
Atonia Uterina contraccion del mismo y un consecuente No Nominal
retraso en su involucién tras el parto.
Hemorragia post Pérdida de mas de 500 ml. De sangre Si .
. : Nominal
parto después de un parto vaginal No
o Perturbacion metabdlica debida a una Si )
Sufrimiento fetal disminucién de los intercambios feto- No Nominal

15




1.6 Disefio de la Investigacion

16.1

1.6.2

Tipo de Investigacion

No experimental pues no se manipulara las variables solo se
observaran; Analitico porque presenta dos variables; Retrospectiva
porque se revisara documentos y registros, Transversal pues solo de

medira una sola vez la variable.

Nivel de Investigacion

Correlacional porque mide el grado de relacion que existe entre la
variable independiente y la variable dependiente; esto es, evalla la
relacibon que existe entre ambas, destacando cual es el
comportamiento, la influencia que se observa entre la independiente
gue oficia de causa, con relacion a la dependiente que resulta siendo

el efecto

1.7 Poblacion y Muestra de la Investigacion

1.7.1

1.7.2

Poblaciéon

La poblacion estuvo constituida por 79 pacientes sometidas
induccion de trabajo de parto que se atendieron en el Hospital de
Apoyo Nasca durante el periodo de Octubre del 2014 a abril del
2016.

Muestra:

La muestra se obtuvo sin aplicar la formula y estuvo constituida por
54 gestantes sometidas a induccion de trabajo de parto con
misoprostol que se atendieron en el Hospital de Apoyo Nasca
durante el periodo de Octubre del 2014 a abril del 2016

16



1.8 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
1.8.1 Técnicas

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se siguio los
siguientes pasos:

v' Se presentd un documento dirigido al director del Hospital de
Apoyo Nasca, en coordinacion con la direccion de escuela con
la finalidad de solicitar permiso para acceder a la informacién
de historias clinicas que nos permitié llenar la ficha de
recoleccion de datos.

v' Se coordind con el area de estadistica e informaticas del
hospital de Apoyo Nasca para establecer fechas de revision
de historias clinicas.

v' Para la recoleccion de datos se utilizé el instrumento pre
disefiado (ficha de recoleccibn de datos) en donde se

consigno datos necesarios para obtener la informacion.

1.8.2 Instrumentos

El instrumento utilizado fue la ficha de recoleccidon de datos.

1.9 Justificacion e importancia de la Investigacion

El misoprostol (PGE1) es un medicamento que se usa para el tratamiento
de la Ulcera gastrica, en muchos paises del mundo, en su mayoria
en Ameérica y Asia, con excepcion de Francia, Egipto y Brasil no
esta registrado para indicaciones obstétricas y ginecolégicas como la
interrupcion del embarazo. Su propiedad de ser estable a
temperatura ambiente lo hace valioso para el uso en lugares de escasos
recursos. Sin embargo, una de las preocupaciones con el uso en el
embarazo es la Hiperestimulacion del Utero y en casos extremos, la
rotura uterina.*?

17

' Tesis uso de misoprostol para inducto-conduccién del trabajo de parto en embarazos a términos asociado
a complicaciones materno fetales en pacientes que acuden al centro obstétrico del hospital docente ambato
en el periodo de enero a junio del 2013



El ejercicio de la Obstetricia actual, coloca al profesional muchas veces en
la necesidad de interrumpir el curso de un embarazo que evoluciona con
un riesgo presumible o latente para la madre o el producto y la ceséarea
puede no ser la mejor opcion por diferentes motivos. Corresponde
entonces recurrir al procedimiento conocido como induccién del trabajo de
parto.

En muchos casos la induccion artificial del parto es necesaria por algun
motivo obstétrico que podria resultar en un riesgo para la salud de la
madre o el feto si no se adelanta el nacimiento. La decision de Ila
induccion deberia surgir en medio de la discusion colectiva
perinatolégica, la cual de ser ilogica e inaceptable pondria en riesgo
al feto, a la madre y al juicio profesional del médico.*?

Durante el tiempo de internado observe diversos casos de induccion del
trabajo de parto, no todos con un final satisfactorio, algunas pueden influir
negativamente llegando a ocasionar complicaciones maternas como:
distocias de contractilidad, partos precipitados, hemorragias post parto por
atonia uterina e incluso el parto no culmina de la forma esperada sino
puede terminar en una cesarea, también puede ocasionar complicaciones
perinatales como sufrimiento fetal agudo y asfixia perinatal, si estas no son
corregidas de manera oportuna ocasionan graves secuelas e inclusive la
muerte.

Por lo expuesto se considerd necesario realizar el presente estudio para
establecer estadisticas reales en base a la poblacion en estudio, acerca
de las complicaciones mas frecuentes que se presentan durante la
induccion del trabajo de parto con misoprostol.

El presente estudio busca identificar las complicaciones tanto materno
como fetales que influyen en el curso y éxito del procedimiento en aquellas
mujeres que ameriten la induccion de su parto y por lo cual acuden al
Hospital de Apoyo de Nasca.

A fin de tener éxito en la realizacion del procedimiento siempre y cuando

sea necesario, es imprescindible mejorar la informacion sobre las posibles
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complicaciones para asi promover comportamientos de vigilancia,
monitorizacion estricta y preparacion para actuar de forma oportuna y
segura ante cualquier inconveniente, con el propdsito de contribuir en la
disminucién de la morbimortalidad materna perinatal; ademas como
profesionales de Obstetricia se considera importante los resultados del
presente estudio, porque serviria para que dicho farmaco y procedimiento
sigan siendo utilizados de manera confiable en la practica de Obstetricia o

de lo contrario se tenga mas precaucion en su uso e indicacion.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Vivas M. K., Yanchapanta G. R. L.; “Uso de misoprostol para inducto-
conduccion del Trabajo de parto en embarazos a términos asociado a
Complicaciones materno fetales en pacientes que Acuden al Centro
Obstétrico Del Hospital Docente Ambato en el Periodo de Enero a
Junio Del 2013” Quito, 2014

El estudio retrospectivo y analitico realizado en el Hospital Regional
Docente Ambato en el periodo de Enero a Junio del 2013, mediante la
revision de 250 historias clinicas de pacientes que se administré 25mcg de
misoprostol por via sublingual cada 4-6 horas hasta un total de 4 dosis,

como inductor del trabajo de parto, los resultados reportan: 120 pacientes
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(51%) cursaban entre 39-40 semanas de gestacion, 59 nuliparas (24%),
191 multiparas (76%), 52 pacientes (21%) ingresaron con un Bishop de 1-2;
la indicacibn mas frecuente de interrupcion del embarazo fue:
Taquisistolia como complicacion materna en 42 pacientes (16%) y el
sufrimiento fetal agudo en 56 pacientes (23%), 39 casos de
hipertonia uterina  (15%) y 27 de hemorragia postparto (10%). La tasa de
ceséarea fue 152 pacientes (61%) y 98 partos vaginales (39%).

Se concluye que el misoprostol es una prostaglandina para la induccion
del trabajo de parto en embarazos a término, farmaco que debe estar bajo
vigilancia por el equipo de salud para disminuir complicaciones maternas-

fetales.*

Pérez R. N. W.: Eficacia De Misoprostol En Induccion Del Trabajo De
Parto Hospital Regional De Occidente, 2007 — 2011. Hospital Regional
De Occidente, 2007 — 2011

Las vias de administracion utilizadas fueron: Fondo de saco: 532 casos
(67.9%) Intra cervical: 173 casos (22.09%) Sublingual: 78 casos
(9.96%).Del total de casos documentados; el 43.7% resolvieron parto
eutocico simple y 56.3% resolvieron parto por cesarea. El 4.98% de las
cesareas realizadas tuvieron como indicacion induccién fallida.

El 83% de los casos present6 efectos secundarios. La asociacion induccion
misoprostol — conduccion oxitocina, documentada (572 casos), tuvo un
indice de ceséreas del 56.47%.

De los 667 casos con feto vivo, el 34.72% presento sufrimiento fetal. La via
de administracion que presentd efectos secundarios en la totalidad de los
casos documentados, fue la via sublingual; 89.7% Hiper contractilidad
uterina, 100% Sufrimiento Fetal. La via de administracion que menor indice
de ceséareas (29.48%), presentd fue: la via intra cervical. El 55.48% de

casos que utilizaron 2 DOSIS, 50 mcg ¢/ 6 horas; resolvieron PES *°
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Pasquel M. J.: “Maduracion cervical con Misoprostol en pacientes
adolescentes de 11 - 17 afios con Embarazo a Término, mas trabajo de
parto con Bishop menor a 6. Realizado en la maternidad "Enrique c.
Sotomayor" de Septiembre 2012 A Febrero 2013”,

Los resultados se obtuvieron de 115 historias clinicas de Septiembre 2012 a
Febrero 2013 y observamos que la dosis por via sublingual de 25 ug fue la
mas eficaz para la induccion del trabajo de parto, con una sola dosis las
pacientes en un 59% lograron terminar su parto por via vaginal y el 33%
respondié con dos dosis, las fallas de induccién redujeron en un 11.30%
igual que el numero de cesareas, a pesar de los efectos de nauseas y
vomitos de las pacientes 79% las complicaciones en los recién nacidos
fueron de 8.7%. Por lo que puedo indicar que la administracion del
misoprostol por via sublingual es un método confiable para la maduracion

cervical en trabajo de parto con embarazo a término. 16

Dra. Ana Patricia Barrientos Diaz: “Sufrimiento fetal agudo asociado al uso
de misoprostol u oxitocina en la induccion del trabajo de parto en embarazo
de término™: Hospital Nacional de Maternidad Dr. Raul Arguello Escolan
2011

Se presentd un incremento en la incidencia de sufrimiento fetal agudo sobre
todo en aquellos partos inducidos con misoprostol; se pudo observar que no
hubo un incremento significativo al inducir el parto con ambos
medicamentos, puesto que no existe diferencia estadisticamente
significativa. Se observé un incremento en la incidencia de ceséareas
cuando el parto fue inducido con oxitocina. Ninguno de los recién nacidos
gue se incluyeron en el estudio fue catalogado con asfixia perinatal, ya que
el Apgar al primer minuto tanto para misoprostol como oxitocina fue mayor
de 8 en todos los casos, solo en 2 casos con misoprostol que el recién

nacido presento Apgar de 7.’
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Ochoa B. Y.: “Induccién de trabajo de parto en embarazos a término
en pacientes de 15-25 afios Hospital Gineco-Obstétrico Enrique c.
Sotomayor, desde Noviembre del 2012 hasta Mayo del 2013

El empleo de misoprostol, una prostaglandina sintética (PGE1l) es
ampliamente utilizada en Obstetricia, en manejo de aborto, hemorragia
postparto, induccion de trabajo de parto etc. En el presente estudio se
utilizé la via sublingual por tener una mejor biodisponibilidad. En este
contexto el objetivo es 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. Esta investigacion es
de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo, de disefio no experimental.
El universo consistieron 263 gestantes que ingresaron a la Sala Santa
Rita durante los 6 meses con diagnostico de embarazo atérmino, en
trabajo de parto fase latente. La muestra estuvo constituida 156 casos que
reunieron los criterios de inclusibn y exclusiébn. Los casos tuvieron
mayor predisposicion en pacientes de grupos etarios 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 us6 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 duracién del
trabajo de parto la duracion maxima fue 35 horas y la minima de 2
horas. La edad gestacional 37-41 semanas (95.5%), el peso promedio
del neonato fue 3008.5 gramos. La tasa de restriccion de crecimiento
intrauterino (7,7%). En 155 casos (99.4%) tuvieron un Apgar >7 a los 5
minutos. Concluimos que en el presente estudio reporta una tasa elevada
de cesareas con (38.5%) sobre todo en nuliparas y un resultado neonatal

excelente con un solo caso (0.6%) con APGAR <7 a los 5 minutos.*®

18http://repositorio.ug.edu.ec/bitstrea m/redug/1825/1/TESIS%200choa%20Bustamante.pdf
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Pascual L. V.”Misoprostol en la induccion del parto. Experiencias en el
Queen Elizabeth Il Hospital de Maseru, Lesotho2011

En la casuistica, se obtuvo que 9,75 % de la poblacion femenina fuera
atendida en obstetricia, lo cual correspondié, en frecuencia promediada, a
39 mujeres por mes. Los diagnésticos que indicaron la induccién del parto
fueron, en orden de frecuencia 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 1,79:1), respectivamente; embarazo prolongado, con 21,3 %; y
rotura prematura de membranas (RPM) ovulares, con 20,5 %; estos ultimos
completaron los eventos con frecuencias relevantes. Hubo un gran nimero
de adolescentes (39,4 %), de las cuales, 21,3 % pertenecieron a la
adolescencia precoz y 18,1 %, a la tardia; del resto de las féminas, 44,8 %
tenian edad 6ptima y 15,5 % eran de 35 afios o0 mas. Respecto a la baja
paridad (76,7 %) de las integrantes de la serie, 59,6 % eran nuliparas y 17,1
% tuvieron un parto previo, por supuesto, con valores consecuentes para
media y mediana: 21,38 y 22 afios y 0,81 y 0 partos, respectivamente. La
inmadurez de cuello uterino se precis6 en 297 mujeres (63,46 %), sin
embargo, el procedimiento resulté efectivo en la mayoria - 96,15 % - y los
valores de media y mediana para dosis utilizadas fueron 137,5 y 150
microgramos, respectivamente, en tanto se estimé el indice de
hiperestimulacién en 5,14%. La mediana para IME fue de 11,17 horas y sus
valores extremos 2,55 y 28,20 horas, mientras solo en 18 casos (3,84 %)
fue hecho el diagnostico de induccion fallida (tabla 1). Esta condicion
justificé - a su vez - 28,1 % de las indicaciones para realizar cesareas, que
junto al sindrome de sufrimiento fetal (34,7 %), y la distocia cervical (DC),
con 12,5 %, dieron una mayoria de 75,3 % de féminas operadas. El indice

global notificado para esta intervencion fue de 13,6 %.*
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Reyes A. J.: “Efectividad del Misoprostol vaginal 25 ug comparado con
50 ug en la induccién de trabajo de parto en gestantes a termino con
Ruptura Prematura de Membranas” Trujillo 2010

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 ug)
presentandose entre las complicaciones maternas la taquisistolia y
complicaciones perinatales sufrimiento fetal agudo, no diferencia

significativa en cuanto a las complicaciones maternas perinatales. 2°

Blanco B., Y Ramirez F. : “Induccién del trabajo de parto con oxitocina
0 misoprostol y complicaciones materno perinatales. Universidad
Nacional de Cajamarca Hospital Regional de Cajamarca afio 2013

El estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, correlacional, disefio no
experimental y corte transversal, tuvo como muestra 105 mujeres que
fueron atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia. Se utilizd como
instrumento de ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores y se
obtuvieron los siguientes resultados: las complicaciones maternas
asociadas a la induccion del trabajo de parto con oxitocina en orden de
frecuencia fueron: “parto precipitado en un 52.38%, cesarea 9.52%,
taquisistolia 4.76% y atonia uterina 2.38%; mientras que las complicaciones
perinatales asociadas a la induccién con oxitocina fueron: sufrimiento fetal
agudo 7.17%, y asfixia perinatal 4.76% y las asociadas a la induccién con
misoprostol: se presentaron en iguales porcentajes 4,76% tanto para
sufrimiento fetal agudo y para asfixia perinatal. El porcentaje de éxito de la

induccion del trabajo de parto fue de 90.48%.%
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Agreda A.: “Efecto, Seguridad y Costos en la Induccién de la labor de
Parto con Misoprostol: Dosis ascendentes Comparados con Dosis
Fijas”. Trujillo 2009

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto edad, paridad, edad
gestacional, indice de Bishop y motivo de Induccion. Exito de induccién 124
pacientes (92.5%) grupo A vs 20 (89.5%) grupo B. frecuencia de partos
vaginales 105 grupo A vs 116 grupo B. Presentando complicaciones
maternas 29 pacientes en el grupo A vs 14 pacientes en el grupo B. Y

complicaciones fetales 11.2% vs 6.7% respectivamente. **

2.1.3ANTECEDENTES LOCALES

No se reportan estudios a nivel local.
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2.2 Bases Teoricas

2.2.1 PROSTANGLANDINAS
La primera prostaglandina clinicamente utilizada para fines ginecolégicos y
obstétricos ha sido la F2a, en 1968. Su uso fue abandonado debido
a los efectos colaterales como ser nauseas, vomitos y diarrea. En la
década de los 70, varios estudios empezaran a utilizar la PgE2, con la
misma finalidad, por distintas vias de administracion y dosis,

mostrando su efectividad en la induccion de la actividad uterina.?

Desde entonces y durante las dos ultimas décadas, la PgE2 se torno en
la droga de eleccion para la maduracién del cuello e induccion del trabajo
de parto en pacientes con cuello inmaduro, en los paises desarrollados.

Factores limitantes a su uso, como el riesgo de hiper estimulacion
uterina y la posible hipoxia intra-uterina, necesidad de refrigeracion
adecuada para su almacenamiento y transporte por su inestabilidad
térmica, la alta incidencia de efectos colaterales indeseables y
principalmente su costo elevado, han conducido a la busqueda de

una alternativa segura y mas accesible.?

En 1992, el Dinoprostone (prostaglandina E2) fue aprobado por la
‘Food and Drug Administration” (FDA) de los Estados Unidos con el
objetivo de lograr la maduracion del cuello. Ademas del costo elevado y de
presentar un tiempo de vida media-corto, necesita ser almacenada en
temperatura entre 2 a 8°C y ser administrada en la forma de gel dentro del

canal cervical uterino a intervalos regulares.”

Para reducir los inconvenientes de las aplicaciones repetidas de la
prostaglandina E2 en el canal cervical, también se desarroll6 un pesario

de silicona para uso intravaginal contiendo 10mg de Dinoprostone,

* Diaz P. (2011). El uso de las prostanglandinas en obstetricia. San Jose, Costa Rica: Asociacion Colectiva. 27
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gue libera 0,3mg/hora del medicamento hasta 12 horas, cuando es
insertado en el fondo de saco vaginal posterior. Esta presentacion permite
su remocion cuando deseado o en los casos de hiperestimulacion
uterina.

Sin embargo, hay limitaciones que se refieren al elevado costo y a la
labilidad térmica, lo que dificulta el almacenamiento, ademas de la
necesidad eventual del uso de oxitocina después que el cuello uterino

esté maduro.?

En mediados de la década de los 80, un metil-analogo sintético de la
PgE1, el misoprostol, pasé a ser también utilizado en ginecologia y
obstetricia, después de ser liberado comercialmente para la
dispepsia. Presenta buena estabilidad térmica, facil almacenamiento
en temperatura ambiente, menor riesgo de efectos colaterales y costo
reducido si se compara con las prostaglandinas naturales.

Con todas estas ventajas, el misoprostol se tornd la droga de eleccion
para maduracion del cuello, induccion del trabajo de parto y aborto
medicamentoso.

América Latina ha tenido un rol fundamental en la utilizacion del
misoprostol en  obstetricia. El  primero estudio publicado
internacionalmente sobre el uso del misoprostol para induccién del
trabajo de parto, en casos de O6bito fetal, fue realizado en Sé&o
Paulo, Brasil, utilizando 400ug cada cuatro horas, por via oral. Por otra
parte, el primer estudio publicado sobre misoprostol como agente de
maduracién e inductor del trabajo de parto en gestantes con feto vivo
fue de Margulies et al., en 1991, en Argentina.*

Rapidamente, el misoprostol se torn6 uno de los principales
medicamentos utilizados para la induccion del aborto, la maduracion
del cuello uterino y la induccion del parto, aunque no esté aprobado

para este fin en muchos paises. Recientemente se esta utilizando

28

* Echevarria E. Quiroz E. et. Al (2008). Cinco afios de experiencia con misoprostol intravaginal para la induccién de parto uso de una nueva
presentacion farmacéutica en supositorios. Rev. Chilena Ginecologia y Obstetricia. 125-128



también para la prevencién y el tratamiento de la hemorragia
puerperal.®

El misoprostol cuenta con importantes ventajas para el uso clinico. Su
costo es aproximadamente 100 veces menor que cualquiera otra
prostaglandina, tiene un tiempo de media vida alargado, es de facil

administracion y no requiere refrigeracion para su almacenamiento.

2.2.2 MISOPROSTOL

Comercializado bajo distintas marcas, de las cuales la mas comudn
es el Cytotec, el misoprostol ha sido registrado en mas de 90
paises principalmente para la prevencion de ulceras gastricas producidas
por el uso prolongado de antiinflamatorios no esteroides (AINES).EI
misoprostol es un analogo de prostaglandina E1, que al igual que las
prostaglandinas naturales afecta a mas de un tipo de tejido, incluidos el
recubrimiento gastrico y el musculo liso del atero y del cérvix. Durante
los ultimos 20 afios, se ha intensificado la investigacién sobre el
uso del misoprostol en la salud reproductiva por sus eficaces
propiedades uterotonicas y de maduracion cervical .En la actualidad
aunque se han registrado pocos productos de misoprostol para
indicaciones de salud reproductiva, se le acepta y utiliza
ampliamente, como tratamiento para maduracion cervical, induccion
del aborto, prevencion y tratamiento de la hemorragia postparto y

aborto incompleto.?®

FARMACOCINETICA

Las prostaglandinas se encuentran en casi todas las células del
organismo, teniendo como precursor el acido araquiddénico. Durante
afios fueron olvidadas hasta que en 1960 Bergstrom logro cristalizar las
prostaglandinas PgE y Pg. F. Las prostaglandinas (Pg.) derivan de

acidos grasos mono carboxilicos insaturados de 20 carbonos, los cuales
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estdn formados por dos cadenas y un anillo de cinco carbonos. Las
diferentes prostaglandinas se diferencian solamente por pequefios
cambios en la metilacion u oxidaciébn de sus cadenas carbonadas.
La designacion de PGE1l, PGE2 y PGES3, se refiere Unicamente a
la presencia de mayor o menor numero de enlaces dobles en la

cadena lateral alifatica.?’

El misoprostol, un anélogo sintético de la PgE1, est4 constituido por

partes equivalentes de dos isomeros en equilibrio.

Figura 1: Estructura quimica del misoprostol: Consiste de cantidades
aproximadamente iguales de dos diasterdmeros de prostaglandina andloga a
la E1.

Féormula: C22H3805 Peso Molecular: 382.5.

MECANISMO DE ACCION

El misoprostol siendo un analogo de la Prostaglandina E1 produce
contracciones uterinas al interactuar con receptores especificos en las
células miometriales. Esta interaccion origina una cascada de eventos,
incluyendo cambios en la concentracion de calcio lo que inicia la
contraccion muscular, asi se produce cambios cervicales y el Utero se

contrae permitiendo la expulsién del contenido uterino.?®
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Es sabido que la biosintesis uterina de prostaglandinas tiene lugar
principalmente en el endometrio y diversos estudios han demostrado que
la capacidad del Utero para producir prostaglandinas varia segun la
etapa reproductora. Las concentraciones de prostaglandinas en el
endometrio varian durante el ciclo menstrual, y se ha comprobado que
los valores de PGF2=c (aumentan durante la Gltima parte de la fase
luteinica). También se ha sefialado que la biosintesis de
prostaglandina por el endometrio aumenta en mujeres con dispositivos

intrauterinos.

El estrogeno y la progesterona desempefian papeles importantes en la
modulacion de la biosintesis uterina de prostaglandinas; el estrogeno
parece intervenir en la estimulacion de su sintesis, mientras que la
progesterona parece modular no solo la cantidad sino también la
proporcion entre PGE2 y PGF2.

Las prostaglandinas son compuestas de 20 carbonos liberados por el
miometrio y las células deciduales para actuar sobre receptores
celulares especificos, las cuales se forman por accion de la sintetiza de la
prostaglandina sobre el precursor acido araquiddnico. Las prostaglandinas
se degradan rapidamente y su version se produce en la mayor parte de los
tejidos. Puede confiarse en que los preparados de las prostaglandinas
produzcan contracciones uterinas, expulsion de productos de la

concepcién en cualquier etapa del embarazo.?

Después de la introduccion de las prostaglandinas como agentes del
trabajo de parto se reportd el marcado efecto que tienen en la
maduracién cervical no mediadas por las contracciones uterinas,
ensayandose dosis progresivas y vias diversas de administracion: oral,
endovenosa, intravaginal (intra cervical fondo de saco posterior) intra
amniotica; entre otras, realizandose estudios a nivel mundial y local las
prostaglandinas F2=00 E2, siendo de estas la mas aceptada el uso del

misoprostol un anélogo de la prostaglandina E1(PGE)*

» Tesis Eficacia y Segurirdad del Misoprostol Intravaginal Previo al legrado Instrumental en el aborto diferido e incompleto. Hospital Provincial
Docente de Riobamba 2010.
% NOVAK BEREK Gynecology. 14va ed. Madrid. Lippincott Williams and wilkins 2007.



PRESENTACION

El misoprostol se fabrica comunmente en tabletas de 200 mcg de
administracion oral, aunque en algunos paises también se formula en
pastillas de 100 mcg. Por otra parte, también se puede conseguir el
medicamento para administracion vaginal, principalmente en supositorios
de 25 mcg o de dosis mayores. Se ha demostrado que el misoprostol
ofrece varias ventajas importantes respecto de otros agentes de
propiedades (tero ténicas; por ejemplo, es estable a temperatura
ambiente. Mientras que otros productos requieren conservarse bajo
refrigeracion o congelacién o se consiguen Unicamente en presentacion
inyectable. El misoprostol es menos costoso y se consigue mas facilmente
que otros tratamientos. Mas aun cada afio con la aparicion de nuevos
productos y medicamentos genéricos de misoprostol, se espera que

disminuya su precio y aumente su disponibilidad.*!

VIAS DE ADMINISTRACION

Hay por lo menos cuatro estudios sobre la farmacocinética del misoprostol
con dosis elevadas (200 e 400ug). El primero de estos estudios comparo la
farmacocinética del misoprostol en las dosis de 200 y 400ug, administradas

por las vias vaginal y oral.

v VIA ORAL
Cuando el misoprostol es administrado por via oral, su absorcién es
rapida y extensiva (88%). Los alimentos y antiacidos disminuyen
la tasa y la cantidad de la absorcion. Por la via oral, la
concentraciéon plasmatica del Misoprostol se eleva rapidamente,
llegando a la cumbre entre 12,5 y 60 minutos después de la
administracion y volviendo a su nivel mas bajo después de 120
minutos. 2’
Consecuentemente el tono uterino inicia su elevacion a los 8

minutos de administrado y alcanza la maxima intensidad con casi
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26 minutos. Se observo contractilidad uterina en menos de 40% de
las mujeres durante el periodo de observacion, de cuatro horas.
Considerando la réapida reduccion de los niveles plasméticos de la
droga, los intervalos entre dosis podrian ser tan cortos como cada 2

o 3 horas, cuando se administra por la via oral.*

La droga es sometida a un extenso metabolismo durante la
primera circulacion para formar su metabolito principal y activo,
el &cido misoprostoico, posteriormente metabolizada en los tejidos
corporales. La inhibicion de la secrecion &cida gastrica ocurre
aproximadamente 30 minutos después de una unica dosis oral,
logrando un efecto méaximo dentro de 60 a 90 minutos. La duracion
e intensidad de la inhibicion del acido gastrico es dosis
dependiente, con un probable efecto techo a 400 mcg. La vida
media de eliminacion del &cido misoprostoico es de 20 a 40
minutos, pero puede llegar hasta 80 minutos en individuos con
disfuncién renal. Menos de 1% de la dosis es excretada en la orina
sin modificacion.

Aproximadamente 15% de la dosis es excretada en las heces, con
74% siendo excretada en la orina dentro de 7 dias. La distribucion
del misoprostol aun no fue completamente dilucidada. Aun no se
conoce si este agente pasa a través de la placenta y la leche
materna. Puede causar estimulacion uterina y, por lo tanto,
solamente puede ser utilizado durante el embarazo cuando este es el

efecto deseado.®

v" VIA VAGINAL
La biodisponibilidad del misoprostol, por la via vaginal, es tres veces
mayor que por la via oral. Después de la administracion vaginal la
concentracién plasmatica de misoprostol se eleva gradualmente,

alcanzando el pico maximo entre 60 y 120 minutos, y declina
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lentamente, llegando hasta 61% del nivel maximo a los 240
minutos después de la administracion. Los niveles plasmaticos
permanecen relativamente estables por lo menos hasta seis horas
después de la administracion.

Ademas, cuando a la via vaginal se afiade agua al misoprostol, los
niveles séricos permanecen mas elevados hasta seis horas
después de la administraciéon, lo que sugiere que la absorcion
esté aumentada en esta situacion, pero todavia no esta claro si esto

tiene una implicacion clinica significativa.

Esta Ultima observacion estd de acuerdo con relatos de que las
pildoras no se disuelven en todas las mujeres que reciben
misoprostol por via vaginal. Es probable que de esta observacion
empirica se tenga como resultado la costumbre de algunos
clinicos de humedecer las pildoras antes de su introduccion en
la vagina. Como las pildoras de misoprostol se deben disolver
en el pH acido del estomago, la solubilidad del misoprostol

administrado vaginalmente deberia ser mejor investigada.

Este es un detalle que hay que considerar solamente cuando se
utilicen por via vaginal productos comerciales del misoprostol
desarrollados originalmente para uso oral, lo que representa la mayor

parte de las situaciones.”

El estudio de la contractilidad uterina mostr6 que después de
la administracion vaginal el tono uterino inicia su elevacion con 21
minutos y alcanza su maximo con casi 46 minutos. Todas las
embarazadas desarrollaron contracciones uterinas, que
aumentaron de intensidad progresivamente durante todo el
periodo de observacibn, o sea, durante cuatro horas. Los

resultados de los estudios disponibles apuntan que la via vaginal
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permite que el misoprostol permanezca con niveles séricos elevados
por mas tiempo, cuando se utilizan preparados comerciales
originalmente desarrollados para via oral. Asi, la administracion
vaginal resulta en niveles plasméaticos sostenidos, mayor
biodisponibilidad y un efecto local sobre el cuello que es mas
propicio a los efectos fisiologicos deseados en la maduracion del
cuello y en el aborto terapéutico.

Hay muchos estudios clinicos utilizando el misoprostol en la
induccién de abortos durante el primer y segundo trimestre de
gestacion que también demuestran mayor efectividad con la

administracion vaginal comparada con la oral.

Si es racional suponer que el efecto farmacologico de la droga es
dependiente de la concentracién plasmatica, el intervalo de
administracion con el uso vaginal, teéricamente deberia ser mayor de
4 horas. Asi, la dosis deberia ser repetida con intervalos de 6
horas, y no cada 3 o 4 horas, basdndose en la evidencia de la
persistencia de niveles séricos elevados de los metabolitos del
Misoprostol en el suero materno, después de la administracion
vaginal, hasta este periodo. Es importante enfatizar que el
conocimiento de la farmacocinética del misoprostol por via oral o
vaginal estd basado solamente en la administracién de altas dosis
(400ug), ya que nadie hasta ahora ha logrado éxito en medir las
concentraciones plasmaticas de los metabolitos del misoprostol
después de utilizarse dosis bajas como las recomendadas

usualmente para situaciones con feto vivo.**

v VIA SUBLINGUAL
Cuando se administra por la via sublingual, la curva de
concentracion plasméatica es semejante a la via oral, pero en niveles

mas elevados, Parece claro que esta propiedad tendria la ventaja de
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tornar la via sublingual apropiada para situaciones adonde se
desean niveles plasmaticos mas elevados en un periodo de tiempo
corto. Por ejemplo: en la prevencion y en el tratamiento de la
hemorragia puerperal, cuando una accibn mas temprana es

necesaria.®

v VIA RECTAL
El estudio del uso de misoprostol para la hemorragia post parto de
(1998) demuestra que el misoprostol también es efectivamente
absorbido cuando es administrado por via rectal. Si bien el
conocimiento acerca de su farmacocinética por via rectal todavia
no era muy conocido hasta hace poco tiempo, el Unico estudio ahora
disponible, comparando la via rectal con la oral, muestra un
comportamiento de los niveles séricos muy parecido a lo que se
conoce para la via vaginal. El pico maximo de concentracion
se alcanza alrededor de los 40 minutos y después declina mas
lentamente, llegando como minimo en el doble de la concentracion
plasmética de la via oral a los 240 minutos (4 horas). Aunque haya
algunos relatos acerca de baja aceptabilidad de esta via, se
necesita mayor numero de estudios bien elaborados para
investigar la preferencia de las mujeres por las distintas vias de

utilizacion.>®

2.2.3 INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Se utiliza el término “Induccion del trabajo de parto” para designar
todos los procedimientos utilizados en medicina para provocar las
contracciones uterinas y el parto, en una embarazada con mas de 22
semanas de gestacion. El objetivo es resolver un embarazo, cuando los
beneficios de tener a un recién nacido fuera del Gtero son mayores

gue la continuacion del embarazo, siempre y cuando se haga un

» Mozurkewich, E., Chilimigras, J., Koepke, E., Keeton, K. y King VJ. (2009). Indications for induction of labour: a best —evidence review. BJOG; 116: 626-

636.

% http://www.despenalizacion.org.ar/pdf/Hojas_Informativas/11_Ponce-de-Leon&Rizzi.pdf http://www.flasog.org/wp-content/uploads/2013/12/Uso-de- 36
misoprostol-en-obstetricia-y-ginecolog%C3%ADa-FLASOG-2013.pdf



balance cuidadoso de los riesgos, tanto para el recién nacido como para la

madre.®’

INDICACIONES PARA LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Las indicaciones para inducir un trabajo de parto con misoprostol son
en términos generales semejantes a las que existen para otros métodos de
induccion. Sin embargo, el misoprostol es particularmente util cuando el
cuello del utero esta inmaduro, o sea, con “score” de Bishop menor que 6.
El estado de maduracién cervical, segin la tabla de Bishop, va a
determinar la rapidez de la respuesta, y si habria necesidad, o no,
de multiples dosis en la induccion. Son las siguientes;

Hipertension inducida por el Embarazo

Preeclampsia, Eclampsia

Ruptura Prematura de Membranas

Corioamnionitis

Embarazo Post maduro o Pos término

NN

Condiciones Médicas Maternas (Diabetes Mellitus, hipertension cronica,

enfermedad pulmonar o renal crénica).*

CONTRAINDICACIONES PARA INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Generalmente las contraindicaciones para la induccion son las mismas

gue las de un trabajo de parto y un parto vaginal espontaneos.

Estas incluyen, pero no estan limitadas, las siguientes condiciones:
Uterinas:

v Cirugia uterina previa.

v' Placenta previa (la placenta cubre la entrada del utero)

v/ Sangrados de la segunda mitad del embarazo.

v

Ruptura uterina previa.
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Fetales:

v

v
v
v

Macrosomia fetal importante.

Anomalias fetales: hidrocefalia (DCP)

Presentacion anémala: pelviano, transverso.

Bienestar fetal comprometido como: sufrimiento fetal, patrones
anormales de la FCF.

Prolapso o procubito del cordon umbilical (el cordon umbilical se ha
desplazado hacia abajo en la vagina antes del cuerpo del feto)

Embarazo multiple.*®

PRECAUCIONES PARA LA INDUCCION

Se debe tener precaucion especial, por el riesgo aumentado de

ruptura uterina en caso de:

NN N N N N R

Hiperdistensiéon uterina (embarazo gemelar, polihidramnios vy
macrosomia importante).

Gran multipara.

Hemorragia uterina de causa desconocida.

Si el parto ha comenzado.

Si se estan administrando oxitocicos.

Vértice no encajado en la pelvis.

Presentacion cefalica con modalidad de cara o de frente.

Hipertonia preexistente.

Historia previa de parto distécico o nacimiento traumatico*’

DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION

En
se
de

la busqueda del esquema con la dosis efectiva y mas inocua,
han utilizado mdultiples esquemas para la induccion del trabajo

parto, encontrandose que el administrar 25 mcg de misoprostol por
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via Vaginal es efectivo y tiene menos riesgos de complicaciones que
usando dosis mayores.*

Recomendamos humedecer la tableta con agua, antes o después de
colocarla en la vagina, porque un estudio farmacolégico encontro
gue la adicidon de agua aumentaba las concentraciones sanguineas de la
droga. Sin embargo, por lo menos un estudio clinico no encontr
gue la adicibn de agua modificara los resultados. Se han usado
también la via oral en diferentes regimenes con efectividad
variable.*?

La dosis de 100 ug de misoprostol oral es muy similar en términos
de eficacia y seguridad a la vaginal inicial de 25 ug. Sin embargo,
considerando que las concentraciones sanguineas de misoprostol son
mas estables y no alcanza picos tan elevados con la via vaginal que
cuando se usa la via oral, recomendamos dar preferencia a la via
vaginal hasta que existan evidencias mas firmes sobre la seguridad de
la administracion oral con esta indicacion. Otras vias de
administracion, como la via sub-lingual (o bucal: entre la mejilla y la
encia) y rectal también han sido utilizadas en ensayos clinicos.
Entretanto, no existen todavia evidencias suficientes que permitan
recomendar su uso.

v" Misoprostol administrado via vaginal, a una dosis de 25 ug; repetir
la dosis a las 6 horas, en caso de no obtenerse una buena
respuesta contractil.

v" Misoprostol administrado via oral, a una dosis de 50 ug; repetir la
dosis a las 6 horas, en caso de no obtenerse una buena respuesta
contrdctil.

v' Misoprostol administrado via sublingual, a una dosis de 25 ug;
repetir la dosis a las 6 horas, en caso de no obtenerse una buena

respuesta®
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INTERVALO DE DOSIS Y DOSIS TOTAL

A pesar que hay numerosos ensayos la noche y reevaluar en la
mafiana siguiente. No hay motivos que impidan repetir la induccion
con el mismo esquema durante un segundo dia, si las condiciones
clinicas y psicologicas de la paciente lo permiten. Los intervalos entre
dosis puede ser menores, como por ejemplo cada 4 horas, cuando se
usa la via oral o sub-lingual, porque los niveles sanguineos caen mas
rapido cuando el misoprostol es administrado por esta via, en vez de por
la vagina, aunque intervalos de 6 horas se han usado con eficacia. De la
misma forma que cuando se usa la via vaginal, se recomienda
administrar el misoprostol durante las horas del dia, descansando

en la noche, si el parto no se hubiera iniciado.*

TIEMPO HASTA CONSEGUIR EL EFECTO TERAPEUTICO

Lo mas frecuente es que después de la primera dosis se tiene un trabajo
de parto activo en un lapso promedio de 10 horas. El tiempo hasta la
resolucién del parto puede variar, con promedios entre 13 y 20 horas,
tomando en cuenta las dosis e intervalos aqui recomendados.
Ademas de depender de las dosis, las vias de administracion, o el
intervalo entre cada dosis, la rapidez en la resolucion del parto depende
de la paridad y las condiciones del cuello uterino. Este tiempo es mas
prolongado en una mujer nulipara o en embarazadas con menor indice
de Bishop.*

2.2.4 COMPLICACIONES MATERNOS
Aunque se presentan en menos de 2%, se deben tener presente
los siguientes efectos secundarios, que suelen ser pasajeros:
nauseas, vOomitos, diarrea, fiebre, escalofrios, independientemente de

la via de administracion que se elija.

s Hofmeyr GJ, Guimezoglu AM, Pilegai C. (2010). Vaginal misoprostol for cervical ripening and. Cochrane Database Syst Rev, (11):941. 40



Algunas de las complicaciones mas frecuentes son diferentes

formas de hiper-contractilidad uterina:

HIPERDINAMIA UTERINA

Es la mas frecuente, se caracteriza por el aumento de la intensidad y/o la
frecuencia de las contracciones. Puede aparecer como taquisistolia
(mas de 5 contracciones en 10 minutos) o hipertonia (tono mayor a 10
mm de mercurio o0 contracciones mayores a 120 segundos), lo que
puede llevar a cambios de la frecuencia cardiaca fetal. De no
manejarse, puede llevar a sufrimiento fetal (dado que la perfusion
del espacio intervelloso ocurre principalmente en reposo), parto
precipitado, abrupto placentae, muerte fetal y estallido uterino. Una
vez hecho el diagnostico se debera colocar a la paciente en
decubito lateral para disminuir las contracciones y considerarse la
tocolisis, lo cual es generalmente suficiente para que se modere la
actividad uterina. De persistir, puede usarse la infusion de un uatero
inhibidor (sulfato de magnesio), rara vez necesario. Debe practicarse

una monitoria fetal para establecer si es factible continuar el parto.**

PARTO PRECIPITADO

La mayoria de las revisiones y los estudios no han registrado la
ocurrencia de parto precipitado, de hecho “el tiempo promedio de parto”
es dado con frecuencia como un objetivo final. Los partos
precipitados pueden contribuir al aparente promedio favorable de
induccion para los tiempos de parto, sin ser identificados como un
resultado desfavorable. La importancia del parto precipitado es que
puede constituir un  indicador de respuesta uterina excesiva a

misoprostol y riesgo de rotura uterina.*

“* Arenas B. Marcos M. Fundamentos de Obstetricia (SEGO). Madrid Espafia Sego: 2009. 83: 737-738..
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CESAREA

La cesarea, considerada como una complicacion pues altera la via
natural del parto; es una intervencion quirtrgica en la que se realiza la
extraccion del feto por via abdominal. La cesarea ya se conocia desde
muy antiguo, pero hasta el primer tercio de este siglo su mortalidad era
tan alta que apenas se hacia; en cambio, una de las peculiaridades de la
obstetricia moderna ha sido el notable aumento de partos por via
abdominal que se ha experimentado en los ultimos treinta afios. Este
hecho se ha producido a consecuencia de varios factores, quizas el mas
importante ha sido el avance de las técnicas quirdrgicas de la medicina
general, que ha transformado una intervencion de alto riesgo para la
mujer en una intervencion seguro con muy bajos indice de

morbimortalidad.*®

ATONIA UTERINA

La atonia uterina es definida como la hemorragia puerperal precoz
debido a la falta de contraccion uterina y sucede aproximadamente en el
5 % de todos los partos.

Normalmente el Gtero se contrae fuertemente inmediatamente después
del alumbramiento, esta contraccidén tetanica constituye una ligadura
fisiolégica en la zona de la implantacién placentaria, esta contraccion
junto a un sistema de coagulacion indemne previenen la hemorragia
puerperal; una alteracion en cualquiera de estos dos mecanismos

causaran hemorragia post parto.*’

CAUSAS DE ATONIA UTERINA
v' Factores mecanicos: retencién de restos placentarios, retencion de
coagulos

v Sobre distension uterina: polihidramnios, gestacion multiple.

<\

Vaciamiento uterino rapido: férceps, parto precipitado.

v Factores metabdlicos: hipoxia, septicemia hipocalcemia.
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v' Farmacos: sulfato de magnesio, halotano, beta adrenérgicos, calcio
antagonistas.

Se entiende como factor mecanico; que el aumento del didmetro uterino,

necesite de una mayor fuerza contractii para cohibir el sangrado,

constituyendo asi la ligadura fisiolégica, mencionada anteriormente, ya

gue la fuerza aumenta en razon directa al cuadrado del diametro (ley de

Laplace).

Es también una observacion que una sobre distension previa al parto, se
acompafie de un tono post parto disminuido se cree que la
hiperextension, provoque una disrupcion de las fibras de activa —

miosina, debilitando su posterior fuerza contractil.

El parto precipitado ha sido también asociado a atonia uterina,
aparentemente asociado a agotamiento de la fibra uterina por la

hiperdinamia.

Los factores metabdlicos, son muy importantes para mantener el trabajo
muscular, mediante el aporte de nutrientes y oxigeno. Asi la acidosis
metabdlica, la hipoxia y la hipocalcemia influirdn directamente en la

contraccion uterina. '

RUPTURA UTERINA

Puede resultar de un hiperdinamia uterina no tratada; se han
reportado casos con el empleo de misoprostol en pacientes con cesarea
anterior. El riesgo de ruptura uterina después de induccién en
mujeres con antecedente de una cesarea merece mencion especial.

Una paciente con cesarea previa sin partos vaginales y un cuello
desfavorable (Bishop menor de 4) a las 39-40 semanas de gestacion
tiene mas riesgos con la induccion (sepsis, ruptura uterina, histerectomia)
El riesgo de ruptura uterina en pacientes que tuvieron una cesarea, con

induccién con misoprostol es de 5,6%. *
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2.2.5 COMPLICACIONES FETALES

SUFRIMIENTO FETAL

También conocido como Distress fetal es un estado que altera la
fisiologia fetal, generalmente secundario a la hiperdinamia uterina,
se manifiesta por desaceleraciones tardias o0 prolongadas. El
abordaje terapéutico se hace colocando a la paciente en decubito
lateral, administracion de cristaloides y el uso rara vez necesario de
tocoliticos  (sulfato de magnesio). Una vez superado, debe
reevaluarse el caso para decidir la via del parto. El sufrimiento fetal

refractario debe llevarse a cesarea.*®
CAUSAS DEL SUFRIMIENTO FETAL

Dentro de las causas que pueden provocar SFA, estan aquellas que
determinan una disminucion del aporte de sangre al Gtero en cantidad y
calidad, como en la preeclampsia, pacientes diabéticas o hipertensas,
anemia o problemas pulmonares que provocan falta de oxigeno en la
sangre. Otra causa que puede determinar una reduccion del flujo de
sangre materna a la placenta es el decubito dorsal, por las modificaciones
de posicion y forma que sufre el Gtero en los Ultimos meses de embarazo y
gue durante la contraccion pueden provocar la compresion de la aorta y/o
las arterias iliacas contra la columna vertebral (Efecto Poseiro). El efecto
Poseiro se puede detectar clinicamente por la disminucion de la amplitud
del pulso femoral durante la contraccion uterina, y se puede suprimir en

forma instantanea colocando a la paciente en decubito lateral.

Existen también causas que determinan una alteracion en la circulacion de
sangre en el Utero como ser las contracciones excesivas durante el trabajo

de parto o en partos prolongados.

Se sabe que los intercambios de los gases respiratorios entre la madre y
el feto se producen en la membrana placentaria a través de difusiéon

simple, y que dependen de la extension y espesor de dicha membrana.
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Existen determinadas circunstancias patolégicas que determinan un
aumento del espesor de la placenta como ser la preeclampsia,
incompatibilidad Rh, la diabetes materna, etc., como asi también existen
patologias que disminuyen la extension de la superficie de intercambio,
entre las cuales se encuentran el desprendimiento prematuro de la
placenta normalmente insertada, la placenta previa y los infartos
placentarios. Por lo tanto, todas estas patologias pueden actuar como

predisponentes o0 desencadenantes del sufrimiento fetal.

Por dltimo, las alteraciones de la circulacion del feto producen disminucién
del riego sanguineo, y son: circulares del corddn al cuello del feto, nudos
verdaderos del cordon umbilical, anemia fetal y hemorragias placentarias.

DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Al enfrentarse al problema del sufrimiento fetal, el médico debe perseguir la
finalidad de diagnosticarlo con la mayor precisién posible y dar inicio al
tratamiento antes de que la hipoxia fetal llegue a provocar secuelas

neurologicas irreversibles.

Uno de los primeros en relacionar la bradicardia fetal con las contracciones
uterinas, fue De Kergaradec en 1822. A inicios del presente siglo, el Unico
instrumento disponible para valorar el estado fetal frente al trabajo de parto,
era la auscultacion intermitente de los latidos cardiacos fetales. En 1906,
Cremer valorg el estado fetal mediante un electrocardiograma abdominal.
En la década del 60, independientemente y en forma casi simultanea, el
grupo de CaldeyroBarcia en Uruguay y Hon y Quilligan en los Estados
Unidos, iniciaron los estudios de las morfologias de las frecuencias
cardiacas fetales que se observan m&s a menudo, siendo ellos los
iniciadores de la modalidad mas usada en el mundo actual para la vigilancia

del estado fetal.
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La importancia del reconocimiento de SFA radica en que cuando el
problema se detecta rapidamente y se trata de manera apropiada e
inmediata, se impide el dafio. Entre los métodos de monitoreo anteparto
para evaluar la vitalidad fetal deben mencionarse el estetoscopio de Pinard,
el detector Doppler, la cardiotocografia basal y estimulada. Los resultados
de la cardiotocografia basal o non stress test (NST) se pueden clasificar

como:

v Prueba reactiva 2 o mas ascensos de la FCF asociados a movimientos
fetales en un periodo maximo de 20 minutos.
v Prueba no reactiva 1 o ninguin ascenso de la FCF.
v’ Prueba insatisfactoria la nitidez del registro no permite calificar la prueba,
caso en gque debe prolongarse el tiempo del mismo.
La cardiotocografia estimulada o test de la estimulacidbn soénica puede

evaluarse como:

v Prueba positiva:
wW Intensa: taquicardia fetal post estimulo con amplitud = 20
latidos y duracion = 3 minutos.
wW Moderada: taquicardia fetal post estimulo con amplitud < 20
latidos y duracion < 3 minutos.
v" Prueba negativa:
W Ausencia de respuesta.
Otro método utilizado para evaluar la vitalidad fetal es el test de tolerancia a
las contracciones uterinas (TTCU). Las contracciones uterinas provocan
disminucion temporal del intercambio materno fetal, debido al pinzamiento de
los vasos uterinos que determinan estasis en el espacio intervelloso,
consecuentemente privacion de oxigeno. Algunos segundos después de las
contracciones, la PO, fetal disminuye, al cesar enseguida vuelve a los niveles
anteriores, configurandose de esta forma, la hipoxia intermitente producida por

las metro sistoles. Si es adecuada la reserva fetal (funcion respiratoria
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placentaria normal), la disminucion en la oxigenacién sera bien tolerada y la

FCF no sufrira alteraciones significativas.

En la suficiencia placentaria, la reserva fetal de oxigeno puede estar
comprometida, por lo que la disminucion de la PO, luego de cada contraccion
uterina sobrepasa su nivel critico (18 mmHg), desencadenando las
desaceleraciones de la FCF. Por lo tanto, el TTCU tiene por objetivo probar la
reserva de oxigeno fetal al producir artificialmente contracciones uterinas que
simulan el trabajo de parto. Existen 2 técnicas utilizadas para la realizacion del
TTCU: Test de la oxitocina (prueba de Pose) y la prueba de la estimulacion del

pezdén mamilar.

El ultrasonido Doppler es una nueva tecnologia que permite la medicion del
flujo sanguineo en la circulacion fetal y Utero placentaria. La premisa para el
empleo de velocimetria Doppler para vigilancia fetal es que la respuesta
homeostética del feto a la hipoxia y la asfixia se puede detectar por cambios
en el riego sanguineo de 6rganos vitales, con inclusion de corazén, glandulas
suprarrenales y cerebro, que causa redistribuciéon de riego sanguineo con
patrones Doppler caracteristicos. La ausencia de flujo telediastdlico o la
inversién de éste se relacionan con prondsticos perinatales adversos, entre
ellos mortalidad perinatal, anomalias cromosOmicas, cardiopatias congénitas y

enfermedad renal.

Los criterios diagndsticos de FCF para SFA son los Dips Il persistentes, los
Dips umbilicales graves y persistentes (sobre todos aquellos que muestran un
retorno lento a la FCF basal, o las desaceleraciones prolongadas (las que
duran al menos 2 minutos). La taquicardia puede considerarse el primer signo

de SFA, cuya asociacion mas frecuente es con los dips II.

Con respecto a la pérdida de meconio, volvemos a insistir que debe ser
considerado como signo de alarma y solo cuando se asocia a modificaciones

de la FCF se puede asegurar la existencia de SFA.

47



Los valores de pH del cuero cabelludo de 7,20 o menos deben considerarse
patoldgicos. Si los valores son ligeramente superiores, debe repetirse la
muestra, y si el pH tiene tendencia a bajar o se mantiene bajo, el diagnostico
se refuerza. Los datos del equilibrio 4cido-base del cordon umbilical son mas
Utiles para entender asfixias recientes, sobre todo las ocurridas durante el

parto y su relacién con problemas en la etapa neonatal.*
TEST DE APGAR

En 1952, la Dra. Virginia Apgar desarroll6 un sistema de evaluacion sencilla y
aplicacion rapida para determinar las condiciones clinicas al nacimiento de los
neonatos; la evaluacién se realizaba al minuto de nacimiento; sin embargo,
posteriormente se empezo6 a valorar a los 5 minutos con fines prondsticos de
mortalidad a corto y mediano plazo; asi, un puntaje de 7 o mas determina
buenas condiciones del neonato: a menor puntaje mayor deterioro. Afilos mas
tarde se hicieron estudios para determinar si esta calificacion podria servir
como un indicador pronéstico de asfixia, de tal manera que se realizé una
clasificacion de asfixia perinatal con base en el Apgar, que no fue la idea
original de su autora; asi, una puntuacion de 4 a 6 al primer minuto indicaba
asfixia moderada y de 0 a 3 asfixia severa; este criterio se incluy6 en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE); describiéndose la siguiente
clasificacion: recién nacido sin depresion cuando el Apgar es de 7 a 10 puntos
a los cinco minutos, depresion moderada con 4 a 6 puntos y depresion severa
con 3 puntos o0 menos . En afos recientes, se empez0 a utilizar el término de
«Apgar bajo» cuando la calificacion era igual o menor a 6, a los minutos 1y 5,
con fines de vigilar alguna mala evolucién desde el punto de vista neurolégico
y se agrego el término de «recuperado» cuando el puntaje era igual o mayor a
7, a los 5 minutos o0 «no recuperado» menor a 7, a los 5 minutos, y si a estos
pacientes se les toma una gasometria, se adiciona el término de «con o sin
repercusion gasométrica» cuando presentan valores normales o menores a lo
normal, respectivamente. A los neonatos con esta Ultima caracteristica se les

denomina «de alto riesgo neurolégico». El puntaje Apgar consiste en evaluar 5
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caracteristicas facilmente identificables (frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, y color) y asignarle a cada una
de ellas un valor de 0 a 2. Un valor de 7 o mayor indica que la condicion del
neonato es buena o excelente, se 5 realiza al minuto y a los 5 minutos, de los
2 scores, el de los 5 minutos es considerado como el mejor predictor de

sobrevida en la infancia. >*

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 PIELY PALIDEZ O ROSADO
MUCOSAS CIANOSIS CIANOSIS DISTAL COMPLETAMENTE
GENERALIZADA

La coloracion cianotica de un bebé al momento del nacimiento se debe a su
alta capacidad para transportar oxigeno y su relativamente bajo 20 contenido
de saturacion de oxigeno. El color al momento del nacimiento se valora
mediante la observacion, la cianosis puede presentarse en las extremidades.
Es por eso que no existe Apgar 10/10, ya que el neonato pierde puntaje en el
parametro del color, ya que todos nacen con coloracién ciandética por lo antes
expuesto. El esfuerzo respiratorio se considera como el signo mas importante
del score de Apgar, es el segundo signo en desaparecer cuando el neoanato
sufre depresion respiratoria, marca el inicio de la respiracion pulmonar y con
ello el inicio del proceso de adaptacion cardiocirculatoria neonatal. La forma de
evaluacion del esfuerzo respiratorio es mediante la observacion de la
ventilacién del recién nacido, que puede ir desde apnea, ser muy irregular o
regular. Es el parametro que nos indicard o nos ayudara a decidir si iniciamos
reanimacion. El tono muscular y la irritabilidad constituyen los signos
neurologicos del score de Apgar, que desaparecen en tercero y cuarto lugar

respectivamente. Las alteraciones del tono muscular traducen los cambios
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metabolicos (acidosis mixta) y circulatorios (hipotension) que afectan la
funcion del musculo estriado esquelético. Por otro lado, la ausencia de
irritabilidad refleja el agotamiento de los mecanismos de compensacion hacia
el cerebro por falta de aporte de oxigeno. La frecuencia cardiaca es el ultimo
signo del score de Apgar en desaparecer en un recién nacido deprimido, ya
que el recién nacido al igual que en el feto tienen una mejor capacidad
adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilizacién energética
tisular y al mayor contenido de glicégeno del musculo cardiaco, lo que le
permite mantener la funcion cardiaca por periodo mas prolongados que el

adulto. >

2.3Marco Conceptual

INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO: Se utiliza el término “Induccion del
trabajo de parto” para designar todos los procedimientos utilizados en
medicina para provocar las contracciones uterinas y el parto, en una

embarazada con mas de 22 semanas de gestacion.>

ASFIXIA PERINATAL: -Clinicamente es un sindrome caracterizado por la
suspension o grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la
placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e

hipoxia tisular con acidosis metabélica.>*

BIODISPONIBILIDAD: -Es un término farmacocinético que alude a la
fraccion y la velocidad a la que la dosis administrada de un farmaco
alcanza su diana terapéutica (canales, transportadores, receptores, que
son macromoléculas proteicas) lo que implica llegar hasta el tejido sobre
el que realiza su actividad, se considera equivalente a los niveles
alcanzados en la circulacion sistémica del paciente. Asi pues, en la
practica, la biodisponibilidad es el porcentaje de farmaco que aparece en

plasma.*®

>2 pérez Gonzalez J. Anoxia del recién nacido. En: Cruz M, Jiménez R, Ardura J, Argemi J, Ballabriga J, Borrajo E, et al. Tratado de 50
Pediatria. t 1. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2006. p. 141- 49
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COMPLICACIONES MATERNO - FETALES: Situaciones que agravan o
alteran el curso normal del trabajo de parto y que no es propio de él,
afectando directamente a la parturienta y que pueden tener efectos en el

feto o recién nacido

MISOPROSTOL: Es un analogo sintético de la prostaglandina EL.
El misoprostol es un medicamento que se utiliza por sus propiedades anti

ulcerosas en el tratamiento de las Glceras del duodeno y del estmago.*®

DOSIS: Cantidad de una sustancia a la que se expone una persona durante

un periodo de tiempo.>’

MADURACION CERVICAL.: es el proceso que comprende los cambios de
forma, posicion, consistencia y, finalmente, ampliacion del conducto
endocervical imprescindibles para que el parto se desarrolle por via vaginal.
Este proceso puede acelerarse mediante distintos métodos con el objetivo

de mejorar las condiciones cervicales.

TRABAJO DE PARTO: Es el conjunto de fenbmenos activos y pasivos que
desencadenados al final de la gestacion, que tienen por objeto la expulsion
del producto mismo de la gestacion, la placenta y sus anexos a través de la

via natural (o canal del parto en la muijer). *°

PACIENTE: El paciente se designa a un individuo que es examinado
medicamente o al que se administra un tratamiento. Proviene del verbo
latino "pati", que quiere decir "el que sufre™: el paciente es, pues, una
persona que es curada. El término paciente se puede declinar de varias
maneras. Se le llama "sujeto" en las investigaciones. Los anglosajones
hablan mas a menudo de "clientes". Una nueva terminologia esta tomando
importancia progresivamente: "actiente". Esta palabra seria la contraccion
de "accién" y de "paciente". Se utiliza para hablar de personas que

practican laautomedicacion.®
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Hipotesis General:

1. Existe relacién significativa entre la inducciébn con Misoprostol y las
complicaciones maternas fetales en pacientes atendidas en el Hospital De
Apoyo Nasca entre Octubre del 2014 a abril del 2016.

Ho= No existe relacidon significativa entre la inducciéon con Misoprostol y las

complicaciones materno fetales en pacientes atendidas en el Hospital De

Apoyo Nasca De entre Octubre del 2014 a abril del 2016.

Gl= (4-1) (2-1)=(3)(1)=3

El X? segun la tabla a 3 grados de libertad y con un nivel de significancia del
0.05 ser4 7.815

Acto requerido de acuerdo al valor critico se determiné la region de aceptacion

(R.A) y laregiéon de rechazo (RR).

7.815
Valor critico
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APLICACION DE CHI-CUADRADO EN FUNCION A LAS FRECUENCIAS
OBSERVADAS

FORMULA: X2 = ¥ (ff;f)z

Dénde: X?: Chi- cuadrado
Fo: Frecuencia observada
Fe: Frecuencia esperada
X?ca =0+ 20.17 = 20.17

En consecuencia, el valor obtenido es de 20.17 superando el valor critico de 7.815
segun tabla. Entonces, rechazamos la Hipdtesis Nula (Ho) y aceptamos la

hipotesis planteada en su oportunidad, donde se afirma que:

Existe relacion significativa entre la induccion con Misoprostol vy las
complicaciones maternas en pacientes atendidas en el Hospital De Apoyo Nasca
De entre Octubre del 2014 a abril del 2016.

R.A.

Z

7.815 20.17
Valor critico Valor
obtenido
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“INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES

MATERNO FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO

NASCA, OCTUBRE DEL 2014 - ABRIL DEL 2016”

GRAFICO N° 01

SEGUN TERMINO DEL PARTO

INDUCCION DEL TRABAJO DE
PARTO CON MISOPROSTOL
SEGUN TERMINO DE LA VIA DEL

PARTO
88.9°%
100 -
//:- 11.1%

50 A
Ay
0 . ~
VAGINAL CESAREA |

TIPO DE PARTO CON USO DE MISOPROSTOL |

TIPO DE PARTO CON USO
DE MISOPROSTOL

VAGINAL CESAREA
N° % N° %
48 88.9 6 111

Fuente: ficha de recoleccion de datos, elaboracién propia

Observamos que el 88.9% de pacientes inducidas con Misoprostol tuvieron la culminacion

del parto por via vaginal a diferencia del 11.1% que fue por cesarea.
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“INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES
MATERNO FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO
NASCA, OCTUBRE DEL 2014 - ABRIL DEL 2016”

GRAFICO N° 02

SEGUN COMPLICACIONES FETALES

COMPLICACIONES FETALES EN INDUCCION DE
TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL

46.3 % 46.3%

50
45
40
35
30
25
20
15
10

/.847%

SFA DEPRESION PERINATAL NO COMPLICACIONES |

COMPLICACIONES FETALES |

Fuente: ficha de recoleccion de datos, elaboracion propia

COMPLICACIONES FETALES

SUFRIMIENTO DEPRESION NO

FETAL AGUDO PERINATAL COMPLICACIONES
N° % N° % N° %
25 46.3 4 7.4 25 46.3

Encontramos dentro de las complicaciones fetales que el 46.3% presentd sufrimiento fetal agudo,
el 7.4% depresidn perinatal haciendo un total de 53.7%; no presentaron complicaciones el 46.3%.
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“INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES
MATERNO FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO
NASCA, OCTUBRE DEL 2014 - ABRIL DEL 2016”

GRAFICO N° 03

SEGUN

COMPLICACIONES MATERNAS EN INDUCCION
DEL TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL
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444 %
50
40
30
20
3.7%
10 i 0% 0% 0%
O l A A A
< < < < o g
= S = = z
o < o & = o
o = = [ o (@]
| =) ) o} ] <
o e < < e O
T a = =z & a
T £ = o 2
) < > 8
e =
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Fuente: ficha de recoleccién de datos, elaboracion propia

COMPLICACIONES MATERNAS NO
wiperTonia | HIPER- RUPTURA | ATONIA PARTO | COMPLICACIONES
DINAMIA | UTERNIA | UTERINA | PRECIPITADO
N | % [ N | % | N % | N | % N° % N° % N | %
54 |100%
2 | 37 | 24 | 444 | 0 0 0 0 0 0 28 51.9

Observamos que el 51.9% de pacientes sometidas a induccién del parto con Misoprostol no
presentaron complicaciones maternas, mientras que el48.1% si presentaron complicaciones,
dentro de ellas, el44.4% hiperdinamia, 3.7% hipertonia no registrandose ruptura uterina, atonia
uterina y parto precipitado.
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DISCUSION

En la presente investigaciébn se obtuvo como resultado que el porcentaje de
gestantes culmind con parto via vaginal en un 88.9% coincidiendo con el estudio
realizado por Karen J. Pasquel, de igual manera con el estudio realizado por
Ochoa Yesenia, con Blanco Burga Heber, Ramirez Flores Marisel en Cajamarca,
por lo que se aceptan dichos estudios. No se coincidio con los estudios de Agreda
Valos, Javier Reyes, Viviana Pascual, Ana Barrientos, Nancy Pérez y Karen
Vivas los cuales obtuvieron resultados diferentes dando por porcentaje mayor a

cesareas por lo cual se rechaza sus estudios realizados.

En las complicaciones fetales el mayor porcentaje fue de sufrimiento fetal con un
46.3% coincidiendo con el estudio de Karen Vivas en Quito, con el estudio
realizado por Nancy Pérez, de igual manera, con el estudio de  Viviana Pascual
por lo que aceptamos dichos estudios. Nuestra investigacion no coincide con los
estudios realizados por Agreda Avalos, Blanco Burga, Ochoa Yesenia, por lo cual

rechazamos estos estudios.

En las complicaciones maternas se obtuvo el mayor porcentaje la hiperdinamia
uterina en un 44.4%, coincidiendo con el estudio realizado por Karen J. Pasquel
por lo que aceptamos dicho estudio. Se rechazan las investigaciones de Agreda
Valos Merado, Javier Reyes, Viviana Pascual, Ana Barrientos, Nancy Pérez vy

Karen Vivas ya que encontramos hallazgos diferentes a los nuestros.
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CONCLUSIONES

v El mayor porcentaje de la culminacion de parto con induccion de

misoprostol fue por via vaginal.

v" De las complicaciones maternas presentadas en la induccién de trabajo de

parto con misoprostol fue la hiperdinamia uterina seguida de la hipertonia.

v' En las complicaciones fetales el sufrimiento fetal es la principal
complicacion presentandose en mayor porcentaje, seguida de la depresion

perinatal.

v' Se lleg6 finalmente a determinar que existe relacién significativa entre la
induccién del trabajo de parto con misoprostol y las complicaciones
maternas fetales, verificandose de esta manera la afirmacion de la hipétesis

planteada.
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RECOMENDACIONES

v

El Hospital de Nasca deberd Elaborar una guia clinica para el uso de

Misoprostol y realizar los procedimientos de forma adecuada y ordenada

El Hospital de Nasca debera contar con el profesional inmiscuido en la
atencibn materna las 24 horas del dia a fin de solucionar cualquier

complicacion.

El Hospital de Nasca debera contar con personal capacitado en monitoreo
electrénico fetal a fin de dar diagndésticos adecuados y no poner en riesgo

la vida del binomio madre — nifio.

Implementar el Hospital con equipos de vigilancia materno fetal para poder
realizar procedimientos y de esta manera detectar a tiempo alguna

complicacion que se esté presentando.

El Hospital de Nasca debera implementar el consentimiento informado en la
historia clinica del paciente que se realizara el procedimiento de induccion

de trabajo de parto con Misoprostol.

A los interesados continuar con estudios que complementen la presente
investigacién ya que de esta manera se obtendra mayor informacion para

realizar de forma Optima este procedimiento.

Realizar charlas informativas al personal de salud y asi de esta manera
actualizar las informaciones que se tiene acerca de la induccién de trabajo

de parto con misoprostol.
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ANEXOS

1. Fuentes de Informacion
2. Matriz de Consistencia
3. Ficha de recoleccién de datos
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4.2Matriz de Consistencia

“INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES MATERNAS FETALES EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO NASCA DE OCTUBRE DEL 2014 A ABRIL DEL 2016”

OBJETIVO OBJETIVOS
PROBLEMA GENERAL ESPECIFICOS VARIABLES INDICADORES | INSTRUMENTO | FUENTE
¢, Cuales son Determinar  las | v Determinar las | Dependiente:
las principales | principales complicaciones . matem"’l‘s
complicacione | complicaciones oo npirejgnt?gba?g 4 | Uso de misoprostol
S maternas maternas fetales parto con Misoprostol en | Para inducciéon de _
fetales en induccién de | pacientes atendidas en el | trabajo de parto Dosis de 25 ug
asociadas al trabajo de parto| Hospital De Apoyo Nasca - )
uso de con Misoprostol de Octubre del 2014 a abril Independiente:
misoprostol en pacientes del 2016 Complicaciones
para induccion | atendidas en el | . gentificar las
de trabajo de Hospital De | complicaciones fetales que | Maternas y fetales:
parto en Apoyo Nasca de se presentan en induccion _ ] _
embarazos a | Octubre del 2014 ﬁﬂ?s;;?g’ggl deen p;;tc‘i’enct‘ég Hipertonia uterina sI NO Ficha de
terrr_nno en a abril del 2016 atendidas en el Hospital Hiperdinamia recoleccion de H.C
paaentes De Apoyo Nasca de SI. NO
atendidas en Octubre del 2014 a abil H . toart ’ datos
el HOSpital De del 2016 emorragia postparto S| NO
Apoyo Nasca . - ’
de Octubre del v'Conocer el numero de | Parto precipitado
_ partos via vaginal u SI, NO
2014 a abril abdominal (cesérea) en la | Atonia uterina
del 20167 induccion de trabajo de SI, NO
parto con misoprostol en p
pacientes atendidas en el Cesarea S| NO
Hospital De Apoyo Nasca o ’
de Octubre del 2014 a abril | Sufrimiento fetal
del 2016
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO CON MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES
MATERNAS FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO

b)

d)

NASCA DE OCTUBRE DEL 2014 A ABRIL DEL 2016”

N de ficha:_____

DATOS GENERALES:

v Edad:11a19 () 20a35 () 35amas ( )
v' Paridad: Nulipara ( ) Multipara( )

EDAD GESTACIONAL. ..........
DATOS DE LA INDUCCION DEL PARTO

Medicamento:

Dosis:

COMPLICACIONES MATERNAS
e Hipertonia Sl NO
e Hiperdinamia Sl NO
e Ruptura uterina Sl NO
e Atonia uterina Sl NO
e Parto precipitado Sl NO

e No complicaciones Sl NO
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e) COMPLICACIONES FETALES
e Sufrimiento fetal agudo Sl NO
e Depresion perinatal Sl
Puntaje de Apgar: 1-3 severo 4-5 moderado

¢ No complicaciones Sl NO

f) TIPO DE PARTO CON USO DE MISOPROSTOL
e VAGINAL Sl NO
e CESAREA Sl NO
o INDICACION DE CESAREA:

NO

6 leve
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