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RESUMEN

La induccion del trabajo de parto, es una practica muy comun
que se realiza pensando en el bienestar de la madre. Durante el
internado en la rotaciébn de ginecologia realizada en el Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, se observd el uso del
misoprostol, sin embargo no encontramos estudios que lo respalden,
por lo tanto nuestro trabajo tiene como finalidad determinar la
eficacia y seguridad del uso del mismo, como inductor del trabajo de
parto, para lo cual se desarrolldé un estudio descriptivo, retrospectivo,
longitudinal, con una muestra de 79 embarazadas a término, durante
el periodo de Septiembre 2016 a Junio 2017. La técnica de
recoleccion y procesamiento de datos utilizados fue manual, se
realizd la revision, validacion y computarizacion de los mismos.
Como medida de resumen de la informacion se usé numeros y
porcentajes, ademas de pruebas de significancia estadistica (chi
cuadrado). Se estudiaron varias variables para poder demostrar la
eficacia y seguridad del misoprostol. EI mayor nimero de mujeres en
gue se realizé la induccion con misoprostol se encontraron en el
grupo de 15 a 19 afios, y en la mayoria de ellas tenian un embarazo
de 38 semanas de gestacién. Algo a considerar y tomar en cuenta
es el nimero de dosis administradas, a mayor cantidad de dosis,

aumentan los riesgos de complicaciones neonatales.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado bajo varios ensayos clinicos, la eficacia del
Misoprostol para la maduracion cervical o la induccion del trabajo de
parto, la fase previa del trabajo del parto o también Illamada
maduracién cervical, cambia las propiedades del cuello uterino entre
ellas borramiento, longitud, consistencia y permeabilidad, por tanto
se determina a la induccion como el intento de generar
contracciones uterinas junto a cambios cervicales, lo que da inicio a

la fase activa del trabajo de parto. @

La induccion del parto es el procedimiento dirigido a
desencadenar contracciones uterinas con la finalidad de conseguir
un parto por via vaginal, este se utiliza pensando en el bienestar de
la madre y el feto decidiendo finalizar el embarazo, para conseguirlo
es necesaria una correcta relacion riesgo-beneficio, elegir
cuidadosamente la semana de gestacion, asi evitamos la
prematuridad del feto y determinar el método méas adecuado para la

induccién. @

El Misoprostol, que originalmente se utilizaba como tratamiento
de la ulcera péptica en casos por el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), posteriormente demostrado en base cientifica
la eficacia para la maduraciéon cervical es un analogo de
Prostaglandina E1 (PG E1), se ha considerado significativa en la
practica Ginecobstétrica por sus acciones uterotdnicas, de
maduracién cervical, pre-induccion e induccién del trabajo de parto,

siempre que no existan contraindicaciones fetales o maternas. ©
Al decidir finalizar el embarazo, hay que especificar las

maneras que podemos inducir al parto, ya sea de manera natural,

mecanica, y la farmacolégica como es el caso del uso de
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misoprostol. En los paises latinoamericanos el misoprostol es de uso
comun por los ginecologos y obstetras, tanto para la induccién al

parto como para el aborto. ©

El misoprostol que esta registrado en mas de 80 paises de
América y Asia, no cuenta con la respectiva aprobaciéon, para el
proceso de induccion del parto, sin embargo los profesionales de
salud entre ellos Ginecologos y Obstetras lo utilizan porque en la
literatura cientifica se encuentras estudios que respaldan el uso del
mismo, y debido a las circunstancias y posibles complicaciones que
podria originarse esperando el curso fisiologico del embarazo es que

se realiza la induccién al trabajo de parto.

Varias organizaciones avalan su uso tales como la Federacién
Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FLASOG), Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Todas ellas
establecen claramente sus indicaciones y formas de uso de este

farmaco. @

En la provincia de Santa Elena en su unidad principal de salud,
el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, es una practica
muy comun la induccion del trabajo de parto con el uso de
misoprostol; dicha terapéutica, el Ministerio de Salud Publica (MSP)
no lo aprueba con este fin; sin embargo, los profesionales de salud
lo realizan respaldados por la literatura cientifica nacional e
internacional, lo que nos motivé a determinar la seguridad y eficacia

del medicamento en la induccién del trabajo de parto.
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CAPITULO |

1.1 ANTECEDENTES DEL MISOPROSTOL

Se ha determinado al misoprostol como un analogo
semisintético de la prostaglandina E1 de PGEL, se ha reflejado que
es muy utilizado para el tratamiento y prevencion de las Ulceras
gastricas y duodenales, originadas por el uso de farmacos
antiinflamatorios no esteroides AINES, esta droga actualmente se
considera significativa en la practica Ginecobstétrica por sus
acciones uterotonicos, de maduracion cervical, pre-induccién e
inducciéon del trabajo de parto, siempre que no existan

contraindicaciones fetales o maternas. @ ® ©

Generalmente es utilizado cuando el indice de Bishop
manifiesta inmadurez cervical, que hace dificil el comienzo de una
contractilidad uterina positiva para que se origine el parto. En
nuestro pais su Unica presentaciéon es en tabletas de 200 ug,
mientras que en otros paises (Estados Unidos) hay tabletas de 100
ug, y en Egipto ya se encuentra disponible la presentacién de

tabletas con 25 ug. ©

En el cérvix, debido al misoprostol se generan efectos como la
disminucion de fibras de colageno, que a su vez presenta una mayor
cantidad de agua de manera intercalada, a esto se agrega el
incremento de los glucosaminoglicanos, de la actividad de los
fibroblastos y aumento de la sensibilidad miometrial a la oxitocina,
con este antecedente se refleja como consecuencia de estos
mecanismos que se produce la maduracion cervical, dilatacion y

reblandecimiento del cuello uterino. ©
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La induccion del trabajo de parto es una practica comuan a nivel
rural en la cual se busca finalizar el embarazo, provocando
contracciones uterinas y por ende el parto. Si bien existe la cesarea
en muchos casos no puede ser la mejor opcidén, y mas aun si no se
cuenta con las debidas medidas de asepsia y antisepsia. Para
realizar una buena induccion es necesario una correcta indicacion,
establecer una meticulosa relacion riesgo-beneficio, elegir
cuidadosamente la semana de gestacion para evitar la prematuridad

del feto y el método mas adecuado de induccion.

Considerada como una practica muy difundida en todas
partes del mundo, sobre todo en aquellos casos en los que se pone
en juego la continuidad del embarazo, generalmente representa un
peligro tanto para la madre como para el feto. La induccion del parto
en si depende de la maduracion de cuello del Utero, no se torna
dificil si este estd maduro; sin embargo cuando el cuello esta

inmaduro se pueden generar varias complicaciones significativas.

Generalmente existen varias técnicas que inducen el parto
entre ellas métodos naturales, mecanicos y los farmacolégicos,
siendo el misoprostol, ya sea por via oral o vaginal, el medio mas
practico y efectivo para la maduracion cervical y la induccion del

trabajo de parto.

Con estos antecedentes, y dado que el uso de farmacos
uterotdnicos potentes como el misoprostol tienden a producir efectos
adversos maternos y perinatales, no se conoce la seguridad del

misoprostol en la induccion del trabajo de parto.
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1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En el campo gineco-obstetrico hoy en dia de forma comun se
presenta la interrupcion del curso de un embarazo que evoluciona
con riesgos para la madre y el producto, y la cesarea puede no ser la
mejor opcion por diversos motivos, nos corresponde entonces
recurrir a la “induccion del trabajo de parto” este término se utiliza
para los procedimientos utilizados con el fin de provocar
contracciones uterinas y el parto, con el uso de farmacos en

pacientes con embarazo a término.

El tema de trabajo de investigacion que se plantea es
interesante y se justifica porque se ha podido observar embarazadas
gue ingresan al area de Emergencia de Ginecologia del Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor que un porcentaje
considerable de pacientes que tienen condiciones favorables para el
parto normal luego de un periodo de tiempo iniciada la induccion son
derivadas a cirugia por lo cual dentro de la practica Gineco-
obstétrica, lo que se busca es disminuir el nimero de cesareas
innecesarias, que beneficiaria a la Provincia de Santa Elena y al
Estado Ecuatoriano en el aspecto econémico, ya que se ahorra en
los gastos de insumos y gastos quirdrgicos. Ademas la estadia de la
madre y el neonato disminuye de 48 a 24 horas, debido a que al ser
parto vaginal el postquirdrgico es mas rapido. Por ende el presente
estudio pretende presentar datos reales de tal situacién para
concientizar sobre la importancia de la utilidad del misoprostol en la

induccién.
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1.4 OBJETIVO GENERAL
v' Determinar la eficacia y seguridad del misoprostol en la

induccioén del trabajo de parto.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar las edades, y semanas de gestacion de las mujeres
gue usaron misoprostol en la induccion del trabajo de parto, y
su relacion.

v' Determinar las situaciones obstétricas o fetales que llevaron a
la induccién con misoprostol.

v Identificar la influencia del misoprostol en los resultados
perinatales.

v’ Identificar las dosis empleadas, lapso de tiempo y vias de
administracion para lograr el parto.

v Determinar los rangos de tiempo para inicio del Bishop.

1.6 HIPOTESIS
v' El misoprostol utilizado en pacientes embarazadas a
término, es eficaz y seguro como inductor del parto.
v El misoprostol en dosis alta causa mayores complicaciones

a nivel fetal.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 FARMACODINAMIA DEL MISOPROSTOL

Dentro de la farmacodinamia el misoprostol posee numerosos
efectos como protector gastrico y sobre otros tejidos, constituidos
por partes equivalentes de dos isOmeros en equilibrio. Difiere
estructuralmente de la PGE1 por la presencia del grupo éster
metilico en el C1, un grupo metilo en el C6 y un grupo hidroxilo en el
C16 en lugar de en C15. ©®

La degradacion de las prostaglandinas se produce por la 15-
hidroxil prostaglandina deshidrogenada, que a su vez funciona sobre
el grupo hidroxilo, los procesos de metilacion de las prostaglandinas
permiten generar un bloqueo en la gestion de esta enzima y asi
generar compuestos solidos perdurables. Las prostaglandinas
sintéticas son mas potentes que las de sintesis biolégica natural,
tienen menos efectos adversos, la duracidén de la accion terapéutica
es mayor y resisten menos en el metabolismo inmediato del efecto

de primer paso. ©

Respecto al cuello uterino, el mismo esta constituido por
musculo liso, colageno y tejido conectivo, siendo este Ultimo la
sustancia base donde se forman compuestos importantes del cérvix
como los glucosaminoglicanos. Al final del embarazo cambia la
correlacion de estos por efecto de las prostaglandinas. El sulfato de
dermatan y el condritilsulfato mantienen su predominio durante la
gestacion, de modo tal que proporcionan fijeza a la fibra colagena y
favorecen la rigidez cervical. Al término del embarazo, disminuyen

las concentraciones de estos dos glucosaminoglicanos y aumentan
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las de otro, el acido hialurénico que reblandece y edematiza el

cérvix. ®

Al final del embarazo se activa la accion de las colagenasas,
enzimas que degradan las fibras colagenas, y facilitan la
sensibilizacion de receptores de oxitocina, acciones que hacen que
el misoprostol justifique su posicion de prostaglandina mas
empleada y admitida en la practica. Tiene como PG E1 una accion
10 veces mas potente sobre el cuello que la PG E23-4. ©

Por otro lado se indica que la contractilidad uterina reflejo que
después de la administracion vaginal el tono uterino inicia su
elevacion a los 21 minutos y alcanza su maximo a los 46 minutos,
pues se conoce que en su mayoria las embarazadas presentan
contracciones que aumentan de intensidad gradualmente durante
todo el periodo de observacion, esto durante las cuatro horas
siguientes. ®

Es légico suponer que el efecto farmacologico del
medicamento depende de la concentracion plasmatica, por ello el
intervalo de administracién con el uso vaginal, teéricamente deberia
ser mayor a 4 horas. Asi, la dosis deberia ser repetida con intervalos
de 6 horas, y no cada 3 o0 4 horas como ocurre en algunos 6 de 40
estudios publicados, basandose 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.

Las vias de administracion del misoprostol se han
determinado oral, vaginal, rectal, bucal sublingual, la administracién
vaginal ademas de ejercer a nivel sistémico, conserva mecanismos

de trabajo local, segun un reciente estudio dice que 400 ug de
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misoprostol administrados por via oral actian de forma mas rapida y
con un aumento inicial mas pronunciado sobre el tono uterino, que la
misma dosis administrada por via vaginal, a pesar de que esta ultima

presenta un efecto mas prolongado.

La informacién clinica concluyen en que la administracion
vaginal de misoprostol, presenta una capacidad Unica para inducir la
estimulacion de contractilidad uterina de amplia duracion, el
misoprostol es absorbido por via rectal y se complementa con

niveles altos, bajos y tardios que con la via oral. ®

2.2 FARMACOCINETICA DEL MISOPROSTOL

Las prostaglandinas (Pg’s) se encuentran en
aproximadamente todas las células del cuerpo humano, teniendo
precursor al acido araquidonico. El Dr. Bergstrom tras varios afios de
estudio concreta las prostaglandinas PgE y PgF, las prostaglandinas
provienen de &cidos grasos monocarboxilicos insaturados de 20
carbonos, los cuales estan constituidos por dos cadenas y un anillo
de cinco carbonos. Las diferentes prostaglandinas se diferencian
solamente por pequefios cambios en la metilacion u oxidacion de

sus cadenas carbonadas. ©

Las prostaglandinas que se encuentran en forma natural
presentan inconvenientes como un rapido metabolismo que se
refleja en una disminuida actividad oral y una corta duracién de sus
acciones, cuando se administra por via parenteral, presenta muchos
efectos secundarios y gran inestabilidad quimica que conlleva a una

vida Util corta que restringe su almacenamiento. ©
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2.3 MECANISMO DE ACCION

El misoprostol priva de la secrecion basal y nocturna de acido
procediendo directamente sobre la célula parietal, estas células
contienen receptores de alta afinidad hacia las prostaglandinas de la
serie E, receptores que son estimulados por los alimentos, el
alcohol, los anti-inflamatorios no esteroidicos, la histamina, la

pentagastrina y la cafeina.

Sin embargo, los antagonistas H2 han resultado ser mas
potentes que el misoprostol como inhibidores de la secrecion
gastrica de acido, con mas frecuencia sobre la noche, por otro lado
el misoprostol exhibe una consecuencia de proteccion sobre la
mucosa gastrica que puede contribuir a su eficacia en la
cicatrizacion de las Ulceras gastricas y duodenales. Adicionalmente,
el misoprostol reduce las concentraciones de pepsina en
condiciones basales, pero no la secrecion de esta enzima

estimulada por la histamina. ¥

En todas las prostaglandinas el misoprostol muestra
diferentes efectos sobre otros tejidos, como ejemplo sugiere el
aumento de la frecuencia de las contracciones uterinas, que permite
su manejo en la induccién del parto o en la interrupcion del
embarazo, considerando que esto se realiza en complemento con
otros farmacos abortivos. Cuando aumenta el flujo renal el
misoprostol mejora la funcion renal en paciente con trasplantes
renales, compensando la vasoconstriccion renal producida por la

ciclosporina u otros inmunosupresores.
Otros estudian indican que el mecanismo de accion esta

mediado por receptores especificos, parte de sus efectos colaterales

requieren de activacion o inhibicion de la adenilciclasa con
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regulacion de la produccion del monofosfato ciclico de adenosina
(AMPc). Las prostaglandinas en general se incrementan en el AMPc
intracelular en algunos tejidos, mientras que en otros se disminuye e

o se enfrenta a su aumento. )

2.4 INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Se determina como induccion, estimulacion y/o hasta
provocacion del parto en algunos casos a la estimulacion del utero,
mediante métodos que determinan el comienzo artificial de la
actividad uterina, que a su vez conducen al borramiento y dilatacion
del cuello para iniciar o apresurar el trabajo de parto. Si el parto
progresa demasiado lento o si no se hubiere desarrollado
naturalmente, se debe diferenciar de la conduccién, que significa
mejorar la labor de parto cuando este ya se ha iniciado
espontaneamente, es decir ya existen contracciones y dilatacion a

nivel del cuello uterino. ©®

El proceso de induccién intenta conseguir entre 2 a 3
contracciones con un tiempo de duracion entre 60 a 90 segundos y
una intensidad de 50 a 60 mm Hg, sin llegar a la hiperestimulacién
uterina o también denominada pérdida del bienestar fetal.

Previo a la induccion del trabajo de parto se debe examinar la
edad gestacional con la finalidad de evitar la prematuridad
iatrogénica, confirmando la presentacion fetal y a su vez
descartando la presencia de contracciones uterinas, es aconsejable
informar a la paciente de los riesgos y posibles complicaciones que
se pueden generar, ademas de los beneficios de la induccion de
manera que ella firme su consentimiento consciente de la situacion

que se explica.
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Cuando se decide inducir el parto, deben tenerse en cuenta
ciertos factores clinicos: paridad, estado de las membranas (rotas o
integras), las condiciones cervicales; Bishop (favorable o
desfavorable); bienestar fetal en el registro cardiotocogréafico
(monitoreo fetal sin estrés) y si hay un antecedente de ceséarea

previa.

En ciertas complicaciones, puede ser necesario inducir el
trabajo de parto aun si esto significa que el feto nacera antes de
tiempo. En algunos casos, los riesgos de continuar con el embarazo

superan los riesgos asociados con el nacimiento prematuro del feto.

2.5 INDICACIONES PARA LA INDUCCION

Se refieren a aquellos escenarios obstétricos en las cuales la
forma mas conveniente de optimizar el desenlace materno fetal es la
induccion del trabajo de parto, a sabiendas de que los beneficios son
mayores a los riesgos de la continuidad del embarazo, determinando
a esta serie de procesos o procedimientos un justificativo para una
intervencion terapéutica, esto se debe poner a consideracion
Unicamente si la via vaginal es la mas apropiada para el nacimiento,

tales indicaciones se dividen en:

2.5.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

v" Ruptura prematura de membranas en embarazo a término o
sobre las 34 semanas que después de 12 horas de ruptura, no
presente trabajo de parto espontaneo.

v' Embarazo prolongado (mayor de 42 semanas).

v" Problemas de salud de la madre como: diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar o renal, neoplasias, y problemas del

corazon.
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v' Preeclampsia y eclampsia

\

Hipertensién cronica y gestacional

v Abrupcion placentaria: la placenta comienza a separarse de las
paredes internas del Utero antes del nacimiento del producto.

v Problemas fetales como: desarrollo deficiente o menor cantidad
de liquido amnid6tico (oligoamnios).

v' Infeccién uterina (como corioamnionitis)

v Muerte fetal intrauterina.

2.5.2 INDICACIONES RELATIVAS:

Embarazo a término con historia de trabajo de parto rapido,
dificultad de acceso geografico a servicios de salud para mujeres
que viven lejos y que cursan un embarazo a término (conocer con

seguridad la edad gestacional y la madurez pulmonar).

2.5.3 CONTRAINDICACIONES PARA LA INDUCCION
Generalmente las contraindicaciones para la induccion son las

mismas que las de un trabajo de parto y un parto vaginal

espontaneos. Estas se incluyen pero no estan limitadas, a

continuacion se muestran en la tabla 1. ©

Tabla 1. Contraindicaciones para la induccion.

« Cirugia uterina previa.

* Placenta previa.

Uterinas _
« Sangrados de las segunda mitad del embarazo.
* Ruptura uterina previa
« Macrosomia fetal importante.
« Anomalias fetales: hidrocefalia (DCP)
Fetales

« Presentacién anémala: pelviano, transverso.

» Bienestar fetal comprometido como: sufrimiento fetal,
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patrones anormales de la FCF.
» Prolapso o procubito del cordon umbilical.
« Embarazo mdltiple.

* Inmadurez pulmonar fetal

« Anatomia pelviana desfavorable (DCP).
« Infeccién activa de herpes genital,

Maternas . _ o .
« Carcinoma invasor del cérvix uterino,

» Condilomatosis importante de canal vaginal

2.5.4 PRECAUCIONES PARA LA INDUCCION
Entre las precauciones especiales por el riesgo aumentado de
ruptura uterina se da en los siguientes casos:
v'Hiperdistension uterina:
v'Embarazo gemelar
v Polihidramnios
v'Macrosomia importante.
v Gran multipara.
v"Hemorragia uterina de causa desconocida.
v'Si el parto ha comenzado.
v'Si se estan administrando oxitocicos.
v'Vértice no encajado en la pelvis.
v’ Presentacion cefélica con modalidad de cara o de frente.
v’ Hipertonia preexistente.

v’ Historia previa de parto distécico o nacimiento traumatico.

2.6 PUNTUACION DE BISHOP

El test de puntuacion denominado Bishop que se origina en el
afo 1964, nace con la idea de establecer una valoracién basica
sistemética de las condiciones cervicales, que determinan la medida
para que el cuello uterino se encuentre preparado para el trabajo de

parto. Si bien es cierto el estado del cérvix es el factor més
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predominante para el éxito de la induccion del trabajo de parto, su

duracién y la posibilidad de un parto vaginal. %

Este sistema se evalla mediante el tacto vaginal, las
caracteristicas cervicales, dilatacion, el borramiento del cuello
cervical, la altura de la presentacion, la consistencia, la posicion del
cérvix y del feto, la preparacion en el canal del parto, que en si
determinan o establecen el diagnéstico correcto sobre la situacion,
con el unico afan de minimizar los posibles riesgos en el feto y en la
mama a la hora de comenzar el proceso de induccién del parto

natural.

En este sistema se asigna un numero entre 0 y 13 para
indicar el estado en que se encuentra el cuello uterino. A cada
categoria se le da una puntuacién entre el 0 y el 3, al final se
sumaran las puntuaciones y el resultado confirma la viabilidad de la
induccion al parto. Este test determina que a mayor puntuacién
mayor son las posibilidades de que la induccion pueda realizarse
correctamente 'y por ende el parto logre desarrollarse sin

complicaciones y de manera natural. *°

El cuello uterino determina la factibilidad de acuerdo al
puntaje si este es igual o menor a 6, se determinan como parto
inmaduro y debe mejorar la puntuacién bajo la utilizacion de
prostaglandinas, solo si la puntacion trasciende mayor a 6 se
considera maduro y entonces se logra inducir el trabajo de parto con

oxitocina. 9
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2.7 DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION

Puede ser administrado por via vaginal, oral, sublingual o
rectal, las guias del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
recomiendan que 25 ug de misoprostol cada tres a seis horas es
eficaz para la induccion del trabajo de parto y 50 ug cada seis horas
puede ser apropiado en algunas situaciones, aunque se ha
informado que con dosis mayores hay aumento del riesgo de
complicaciones, con dosis menores no se han establecido

diferencias. Y

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos 2,
presentan un esquema establecido sobre las dosis e intervalos de la
aplicacion del farmaco, la misma que se muestra a continuacion:

v' 25 ug via vaginal c/4 horas (maximo 6 dosis),

25 pg via vaginal c/6 horas (maximo 4 dosis),

50 pg via vaginal c/4 horas (maximo 6 dosis),

50 ug via vaginal ¢/4 horas (maximo 6 dosis),

100 pg via vaginal c¢/4 horas (maximo 6 dosis),

100 pg via oral ¢/6 horas (maximo 8 dosis),

AN N N N NN

50 pg via sublingual ¢/4 horas (méaximo 6 dosis).

2.7.1 VIA ORAL

Una de las formas de administracion del misoprostol mas
relevante es la via oral debido a que es considerada rapida y
ampliamente absorbido en un 88%, a esto se le atribuye la
disminucién de la tasa y cantidad de absorcion debido a los
alimentos y antiacidos, esta via posee una concentracion plasmatica
del Misoprostol que hace que se eleve rapidamente, alcanzado un
maximo entre 12.5 y 60-22 minutos después de 120 minutos, como

consecuencia el tono uterino desarrolla su incremento en un tiempo
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de 8 minutos y a los 26 minutos logra alcanzar su maxima

intensidad. *®

Se observé contractilidad uterina en menos de 40% de las
mujeres durante un periodo de observacion de cuatro horas.
Considerando la rapida reduccion de los niveles plasmaticos de la
droga, los intervalos entre dosis podrian ser tan cortos como cada 2

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

A un extenso metabolismo se somete esta droga durante la
primera circulacion para formar su metabolismo principal y activo,
posteriormente el acido misoprostéico se metaboliza en cada uno de
los tejidos corporales, con esto la inhibicion de la secrecion del &cido
gastrico se origina a partir de los 30 minutos después de haber
administrado la Unica dosis oral, esto genera su maximo efecto
dentro de unos 60 a 90 minutos, la duracion y fuerza de la inhibicion
del &cido gastrico es dosis dependiente teniendo un efecto probable
de 400ug. ¥

En 20 a 40 minutos se logra la eliminacion del &cido
misoprostoico, pero en pacientes con disfuncién renal puede tardar
el proceso hasta unos 80 minutos, y segun estudios indican que
menos del 1% de la dosis se excreta en la orina sin alteraciones
algunas, por otro lado el 15% de las dosis en cambio se excreta en
las heces, mientras que el 74% en un periodo de 7 dias se excreta
por la orina, se desconoce si este agente pasa a la placenta y leche
materna, pues la distribucién del misoprostol con los porcentajes

antes descritos adn no fue diluida en su 100%. ¥
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2.7.2 VIA VAGINAL

El misoprostol presenta biodisponibilidad por la via vaginal,
siendo tres veces mayor que por la via oral, después de la
administracion vaginal la concentracion plasmatica de misoprostol
aumenta progresivamente hasta alcanzar el pico maximo entre 60 a
120 minutos y culmina pasivamente, de esta manera logra llegar
hasta el 61% del nivel maximo a los 240 minutos después de la
administracion, por otro lado los niveles plasmaticos se mantienen

relativamente estables hasta 6 horas después de la administracién.
(12)

Los niveles séricos permanecen mas elevados hasta seis horas
mas cuando se afiade agua a la administracion via vaginal, o que
explica que la absorcién esté agrandada en esta situacion, pero
todavia no esta claro si esto tiene una implicacion clinica
significativa, esta ultima va de acuerdo con los comentarios que las
pildoras no se disuelven por igual en todas las mujeres. 13

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 estobmago, la
solubilidad del misoprostol administrado vaginalmente deberia ser

mejor investigada. ©

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

de observacion, es decir durante cuatro horas. (13)
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Segun Cochrane Library en Oxford 2002, determina que
bajas dosis de misoprostol (25 ug cada 3 o 6 horas) no constituyen
mayor riesgo relativo de fracaso en 24 horas, comparados con dosis
mas altos y se obtiene menor tendencia a hiperestimulacion. Uno de
los analisis mas recientes (afio 2002), comparan 25 ug y 50 ug de
Misoprostol intravaginal. Los resultados de 5 ensayos publicados
indican que la dosis intravaginal de 50mcg es mas eficaz, sin
embargo su seguridad no es tan clara como cuando se utiliza 25 ug
intravaginales cada 3 o 4 horas, hasta alcanzar cambios cervicales y

el trabajo de parto.

Estudios sefialan que la administracion via vaginal permite
que el misoprostol se mantenga con niveles sérico elevados por mas
tiempo, cuando se utilizan preparados comerciales originalmente
desarrollados para via oral. Asi, la administracién vaginal resulta en
niveles plasmaticos sostenidos, mayor biodisponibilidad y un efecto
local sobre el cuello que es mas propicio a los efectos fisioldgicos
deseados en la maduracién del cuello y en el aborto terapéutico.

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

administracion vaginal comparada con la oral.

El efecto farmacologico de la droga es dependiente de la
concentracion plasmética, el intervalo de administracion con el uso
vaginal tedricamente deberia ser mayor de 4 horas, es por ello que
la dosis deberia ser repetida con intervalos de 6 horas y no cada 3 o
4 horas, esto generalmente se basa en la evidencia de la
persistencia de niveles séricos elevados de los metabolitos del
Misoprostol en el suero materno, posterior a la administracion
vaginal hasta este periodo, importante resaltar que el conocimiento

de la farmacocinética del misoprostol por via oral o vaginal esta
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basado solamente en la administracion de altas dosis (400g), pues
hasta ahora ha logrado éxito en medir las concentraciones
plasméaticas de los metabolitos del misoprostol después de utilizarse
dosis bajas como las recomendadas usualmente para situaciones

con feto vivo.

2.7.3 VIA SUBLINGUAL

La curva de concentracion plasmética es semejante a la via
oral, con relacion a la administracion de la via sublingual, se puede
considerar como una ventaja apropiada para escenarios donde se
quieren lograr niveles plasmaticos mas altos en un periodo de corto
tiempo. Uno de los casos comunes es en la prevencion y el
tratamiento de la hemorragia puerperal, cuando una accién mas

temprana es necesaria.

Se considera de gran utilidad en la prevencion de la
hemorragia postparto y post cesarea, dando como resultado un
menor sangrado durante la primera hora postparto, también presenta

un menor tiempo de alumbramiento sin mostrar efectos adversos.

2.7.4 VIA RECTAL

El estudio del uso de misoprostol para la hemorragia post
parto de O’Brien et al. (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
gue se conoce para la via vaginal. El pico maximo de concentracion

se alcanza alrededor de los 40 minutos y después declina mas
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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.

2.7.5 VIA ORAL COMPARADA CON ViA VAGINAL

La utilizacion oral comparada con la vaginal tiene un tiempo
mas corto para llegar a la concentracion méaxima en plasma (34 min
en comparacion con 80 min) y produce una concentracion maxima
mas alta pero tiene actividad mucho mas breve. Esto se manifiesta
en un incremento inicial mas rapido y pronunciado, pero menor

persistencia en el tono uterino con la via oral.

En la revision sistémica de estudios donde se comparé la via
oral con la vaginal, se encontré6 que la primera se vincula con
trabajos de partos mas lentos, pero menos casos que culminen en

cesareas.

Un estudio acerca de la contractilidad uterina mostro que tras
la administracion vaginal el tono uterino inicia su elevacién a los 21
min y alcanza su maximo a los 46 min, todas las embarazadas
desarrollaron contracciones uterinas que aumentaron de intensidad

progresivamente durante las siguientes 4 horas.

El efecto farmacologico del medicamento depende de la
concentracién plasmatica por ello el intervalo de administracion con
el uso vaginal deberia ser mayor a 4 horas, la administracién vaginal
ademas de actuar a nivel sistémico pose mecanismos de accion

locales.
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2.7.6 MISOPROSTOL BUCAL O SUBLINGUAL

Cuando se desean tener niveles séricos mas elevados y en
corto periodo de tiempo, la via oral y sublingual son muy utiles, la via
sublingual debe ser empleada con precaucién, debido a la mayor
probabilidad de producir taquisistolia, sin embargo esta via permite

contracciones mas regulares que la via oral.

2.8 INDUCCION DEFINITIVA.

La induccion definitiva se clasifica en dos métodos el continuo

y el combinado, los mismos que se describen a continuacion:

2.8.1 METODO CONTINUO

v" Colocar 25 ug de Misoprostol en fondo de saco posterior o
sublingual.

v" Repetir la misma dosis en 4 h, si se requiere.

v' Si no hay respuesta, después de dos dosis de 25 ug y se trata
de una nulipara:

v" Aumentar la dosis a 50 ug ¢/ 4h por 4 dosis (Total 250 pg)

v' Si la paciente es multipara: 25 ug c/4h hasta 6 dosis (Total 150

Mg).

Los pasos o recomendaciones antes descritas, si obtienen un
efecto deseado mediante este protocolo, se considera pasar a la
conduccion con oxitocina. Este método se denomina combinado o

alternativo.
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2.8.2 METODO COMBINADO

Considerando el método madurante con prostaglandina en el
fondo del saco vaginal o sublingual, si después de esto el parto no
se desencadena se considera pasar a la conduccién con oxitocina.
Esta debe emplearse por lo menos de 4 a 6 horas después de la
dltima dosis de prostaglandina, en la mayoria de las pacientes hay

respuestas con dosis de oxitocina de 8 muda/min.

2.9 EFICACIA DEL MISOPROSTOL

El misoprostol se evidencia y relacion con una maduracion
cervical mas rapida, en la mayoria de las regiones las dosis usadas
de misoprostol representan una alta eficacia, tanto como los
métodos convencionales de induccién del trabajo de parto. Por otro
lado en dosis mayores de 25ug, cada 4 a 6 horas por via vaginal en

un periodo de 24 horas posteriores que la dinoprostona.

Investigadores determina una reduccion de la eficacia del
misoprostol cuando existe infeccibn como vaginitis, vaginosis o
cervicitis, sin embargo otros investigadores de tema no han

encontrado ese mismo efecto. *®

2.9.1 DOSIS DE MISOPROSTOL

Puntos importantes a considerar:

v' Varia para cada mujer, la dosis eficaz de misoprostol

v' Se presentan tasas bajas de hiperestimulacion con la eficacia
via oral y similar via vaginal.

v' La administracién es dosis respuesta con dosis sucesivas a los
intervalos indicados, hasta que se alcance la dosis maxima o se

establezca un patron de contracciones satisfactorias.
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v' Con un indice de Bishop de 6 o0 mas, la administracion se
mantiene.

v" No administrar una nueva dosis de misoprostol si hay actividad
uterina igual o mayor a 2 contracciones en 10min.

v Use oxitocina exclusivamente si ha transcurrido 4-6 horas de la
tltima dosis de misoprostol y si ha aumentado la puntuacion de
Bishop.

v El ttero debe relajarse entre una contraccion y otra.

v La hiperestimulaciéon es mas frecuente con misoprostol que con
oxitocina, puede producir compromiso del bienestar fetal y
excepcionalmente rotura uterina.

v' Se debe de disponer de tocoliticos para tratar una taquisistolia
y/o hipertonia e debe de disponer de sala de operaciones para
efectuar una cesérea de urgencia.

v Las dosis altas (50ug) deben preferirse para embarazos de alto

riesgo con indicacion de finalizacion rapida del embarazo.

2.9.2 TIEMPO HASTA CONSEGUIR EL EFECTO

Generalmente la resolucién del parto se vuelve dependiente
de la paridad, siempre y cuando se presenten buenas condiciones
con el cuello del uUtero, este tiempo es mas prolongado en mujeres

embarazadas nuliparas o con cuello inmaduro.

Frecuentemente un trabajo de parto se da después de la
administracion de la primera dosis, y es en un tiempo de 10 horas
este puede variar con promedios de 13 a 20 horas, considerando as

dosis e intervalos recomendados.
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2.10 MANEJO CLINICO DE LA INDUCCION

v' La paciente debe ser informada y debe consentir o rechazar en
forma escrita el procedimiento, la informacion debe incluir las
indicaciones de la induccidn, la eleccién del método a utilizar y
los riesgos potenciales o consecuencias.

v La vitalidad fetal (VF) es uno de los parametros a controlar en
una IP. Antes de la IP deberé asegurarse la buena vitalidad fetal.

v' Evaluacion de cuello uterino cada 3 h después de iniciada
actividad uterina util (3-4 contracciones en 10 min).

v" Monitorizar: el pulso, la presion arterial y las contracciones de la
mujer.

v' Asegurese de registrar los siguientes hallazgos en el partograma
C/30min: duracion y frecuencia de las contracciones hasta que
se establezca AU de 3 en 10, FCF por cualquier método
después de que la contraccion ha cesado.

v" Monitoreo fetal intermitente C/2-3h con un minimo de 30 min si
disponibilidad una vez que se comiencen a registrar
contracciones.

v Si se produce hiperestimulacion o si hay mas de 5 contracciones
en 10min, coloque a la paciente en decubito lateral izquierdo y
considere el uso de tocoliticos

v' Si aumenta la puntuacion de Bishop inicie la administraciéon de
oxitocina, luego de 4horas de la dltima dosis de misoprostol.

v' Si se desarrolla actividad uterina de 2 en 10min no adicione
oxitocina.

v" Si no se establece un aumento en la puntuacién de Bishop a las
dosis maximas, considere una induccion fallida y realice una

cesarea.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos,

recomienda que antes de diagnosticar distocia por falta de
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progresion del trabajo de parto en el primer periodo, deben cumplirse

dos requisitos: *?

Haber completado la fase latente e iniciada la fase activa del
trabajo de parto (Comienza cuando el cérvix alcanza 4 cm o mas de
dilatacion). Segundo, el patrén de contracciones debe ser de 3 cada

10 minutos durante 2 horas sin cambios cervicales.

2.11 REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

SOBRE LA MADRE:
v Diarrea.
Fiebre.
Dolor abdominal.
Nauseas.
Flatulencia.
Dispepsia.
Cefalea.
Hipertension.
Hipotension.
Voémitos.

Estrenimiento.

N N N N N N N U R NN

Vértigos.

SOBRE EL FETO:

v' Taquisistolia.
Liquido amniético meconial.
Sindrome de aspiracion de meconio.
Acidosis fetal.

Sufrimiento fetal

NN

Bradicardia fetal.
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2.12 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION

Cuando un cérvix no esta maduro, las complicaciones se
incrementan progresivamente, mientras que en una paciente con
cuello maduro este proceso se facilita. Las complicaciones que se
generan en la induccion son generalmente inherentes a la

farmacodinamia propia del medicamento y dependen de la dosis. ¥

A continuacion se daré breves detalles de los riesgos debido a las

complicaciones.

2.12.1 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 0 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,

abruptioplacentae, muerte fetal y estallido uterino.

Una vez determinado el diagnostico se debera colocar a la
paciente en decubito lateral para disminuir las contracciones y
considerarse la tocdlisis, lo cual es generalmente suficiente para que
se modere la actividad uterina. De persistir, puede usarse la infusion
de un uteroinhibidor (sulfato de magnesio), rara vez necesario. Debe
practicarse una monitoria fetal para establecer si es factible

continuar el parto. *°
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2.12.2 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 o 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.

2.12.3 HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

Se ha reportado que los neonatos productos de partos
inducidos mas frecuentemente presentan ictericia precoz, que

generalmente es leve.

2.12.4 INDUCCION FALLIDA

Los criterios para calificar una induccion como fallida no
estan, en general, unificados. Se estima que en presencia de un
cuello desfavorable para induccién, esta falla en un 15% de los
casos. Debe diferenciarse de la falla en el progreso del trabajo de
parto debida a desproporcion cefalopélvica o alteraciones en la

posicion.

Se propone como definicion, a la falla en establecer el trabajo
de parto después de un ciclo de tratamiento a intervalos de 6 horas
en 24 horas. Si la induccion falla deben reevaluarse las condiciones
del caso, revalorarse el estado fetal y asi definir la opcién terapéutica

a seguir: intento adicional de induccion cambiando la modalidad
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farmacoldgica (oxitocina, amniotomia, esquema adicional de PGE2),

posponer la induccién o llevar a cesarea. ™

2.12.5 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 induccioén (sepsis, ruptura uterina,

histerectomia).

El riesgo de ruptura uterina en pacientes que tuvieron una

cesdrea, con induccién con misoprostol es de 5,6%.

2.12.6 LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

Este es significativamente frecuente en la induccién del
trabajo de parto con misoprostol. Algunos estimulantes miometriales
pueden cruzar la placenta para estimular el musculo liso del intestino

fetal y causar paso de meconio.

2.12.7 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
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induccién 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.

2.12.8 HEMORRAGIA POSTPARTO

Se caracteriza por la pérdida de mas de 500ml de sangre
después de un parto vaginal o mas de 100ml de sangre después de
una cesarea en las primeras 24 horas de puerperio. .
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION

Se realiz6 u estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal, en

el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor.

Se realizd el disefio documental a través de las historias
clinicas de pacientes que acudieron al &rea de Emergencia

Ginecoldgica, durante el periodo de, Septiembre 2016 — Junio 2017.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Se atendieron a 783 embarazadas, que conformaron
nuestro universo, de estas 447 culminaron su embarazo en
cesareas, mientras que las restantes 336 mujeres atendidas
culminaron en partos via vaginal, de estos casos se realiz6 la
revision de los embarazos que cumplieron los criterios inclusion
para este estudio, obteniendo como resultado una poblacion a
estudiar de 79 pacientes que se les aplico Misoprostol para la
induccion del parto, considerando que la poblacién es menor a
100 no se generd muestreo. Cabe resaltar que no se aplica
féormula de muestreo ya que se trabajé con el total de la
poblacion.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

v' Toda mujer en la que se usé misoprostol en la induccién del
trabajo de parto.

v" Mujeres con embarazos a términos.

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres que no cumplen los criterios de inclusién,

v
v’ Historias clinicas con informacién incompleta e inconsistente.
v' Embarazadas con infeccién de VIH.

v

Pacientes con anatomia pelviana desfavorable (DCP).

3.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Previa aceptacion del tema de investigacion, se entregé un
oficio al Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor para la
autorizacion de la revision de las fichas clinicas de las pacientes con
embarazo a término ingresadas en el area de toco-quirdrgico con
alguna indicacion de induccibn con misoprostol 'y cérvix
desfavorable, en el periodo de Septiembre del 2016 a Junio del
2017. Se reviso en el sistema SAIS los registros de las pacientes
ingresadas en el area de Ginecobstetricia, elaborandose un listado
de los numeros de expedientes clinicos de las pacientes, con estos
datos se elabor6é una hoja de recoleccion de datos, y se procedié a
buscar en el area de estadistica las carpetas con las fichas clinicas
de las pacientes a estudiar para obtener la informacion de las
siguientes variables de estudio, edad de la paciente, edad
gestacional, antecedentes ginecobstetricos, Bishop, indicacion de

induccién.
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3.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion contenida en las carpetas con las fichas
clinicas de las pacientes fue sometida a tabulacion en cuadros
explicativos y graficos para cada una de las variables en estudio,
mediante los programas de Microsoft Excel y SPSS version 2.2, asi
como la combinacibn entre las mismas, para su analisis e
interpretacion, se presentdé la informacion en tablas, graficos,

nameros y porcentajes para un mayor entendimiento.

Los resultados fueron presentados a través de tablas
explicativas, las cuales fueron analizadas para emitir las
conclusiones, recomendaciones y comprobar la hipétesis, en

correspondencia con los objetivos propuestos en la investigacion

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.6.1 VARIABLE DEPENDIENTE
Tabla 2: Variable dependiente

Variables Definicion Indicador
Estimulacion del Gtero que se
Induccién caracteriza por la iniciacion artificial o
o _ | Eficaciay
con de la actividad uterina para producir )
) _ ) . seguridad.
misoprostol el borramiento y dilatacion del cuello
y comenzar el trabajo de parto.
3.6.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
Tabla 3: Variable independiente
Variables Definicion Nivel Tipo
) 10 — 14 afios
Edad de las pacientes a o
Edad _ 15 - 19 afios Cuantitativa
estudio.
20 — 49 anos
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Edad de un embrién, feto o

37 Semanas

y ) 38 Semanas
Edad recién nacido desde la fecha o
_ . » 39 Semanas Cuantitativa
gestacional de la dltima menstruacion
40 Semanas
hasta la fecha actual
41 Semanas
Numero de nacidos vivos o )
] Nulipara
_ muertos con mas de 28 o o
Paridad y Primipara Cualitativa
semanas de gestacion que )
_ ) Multipara
ha parido una mujer
lera. Dosis
Numero de Cuantas veces se administra | 2da. Dosis o
) ) _ Cuantitativa
dosis un farmaco 3era. Dosis
4ta. Dosis
_ . 7 —12 Horas
Puntaje que se asigna al
. 13 - 18 Horas
Indice de grado de madurez del cuello o
_ _ 19 — 24 Horas Cualitativa
Bishop uterino al efectuar el tacto )
_ Mas de 24 horas
vaginal
No lograron
Examen rapido que se
realiza al primer y quinto Al Minuto: 6 — 9 o
Apgar _ ; Cuantitativa
minuto después del Alos5:6-9
nacimiento del bebe
Salida del producto del Gtero ]
_ Cesarea o
Tipo de parto | de la madre, esta puede ser ) Cualitativa
_ _ Vaginal
vaginal y abdominal.
Situacion que agrava a la
.. |larga el curso de una Sufrimiento Fetal o
Complicacion . Cualitativa
enfermedad y que no es Ninguna
propio de ella
S Motivo o razén por la que se | Induccion Fallida
Indicacion de . L » o
] realiza la culminacién de Desproporcion Cualitativa
cesérea

parto por cesarea

Céfalo-Pélvica
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Distocia de

presentacion

o Situaciones obstétricas en la
Indicaciones _
cual el modo de culminar el
de parto

Rotura Prematura
de Membrana
Fase Latente

Prolongada

Cualitativa

embarazo es la induccién Oligoamnios
Preeclampsia
Otros

3.7 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se considerd que es una investigacion sin riesgo, porque se
realizd6 un estudio retrospectivo en el cual se revisaron las fichas
clinicas en el area de estadistica, obteniendo los datos necesarios
para la investigacion, en la que no se tratd directamente con la
paciente (Titulo segundo, Art. 17, fraccion |, de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la salud).

Como estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas “Enrique
Ortega Moreira”, de la Escuela de Medicina estuve a cargo de un
Tutor Docente de la Facultad que se considera el investigador
principal y se solicité la autorizacién por escrito a la institucién para
la revision de la fichas clinicas (Titulo sexto capitulo Unico de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud).

La investigacion se desarrollé incluyendo los elementos que
permitieron valorar el estudio de la misma, conforme a los principios
de la bioética médica, los datos obtenidos fueron totalmente reales y

confidenciales.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados obtenidos después

del estudio de campo realizado, basado en las variables descritas.

Una de las variables estudiadas en la muestra trabajada es la
edad, con el 11.4% se refleja la edades de 23 afios con una
frecuencia de 9 casos, mientras que el 10.1% representa la edad de
19 afios con una frecuencia 8 pacientes, con el 8.9% en edad de 18,
22 y 24 afnos con una frecuencia de 7 cada una, mientras que la
edad minima fue de 13 afios representada por tan solo 1 caso y la
edad maxima de 38 afos. Se realiz6 clasificaciéon por grupos etarios
de acuerdo al estdndar del Ministerio de Salud, donde se reflejo el
67.1% en edades de 15 a 19 afios con una frecuencia de 53 casos,
mientras que 31.6% en edades de 20 a 49 afos con una frecuencia
de 25 casos, y el 1.3% en edades de 10 a 14 afios representada

portan solo 1 caso, como se observa en la tabla 4.

Tabla 4: Frecuencia por grupo etario.

Grupo Etario  Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado

[10-14 afios] 1 1,3 1,3
[15-19 afios] 53 67,1 68,4
[20-49 afios] 25 31,6 100,0
Total 79 100,0

Fuente: Historias Clinicas del Hospital General Liborio Panchana.

La poblacion objeto de este estudio, mostré6 el mayor
porcentaje en mujeres que presentaban 38 semanas de gestacion
con un 36.7% que significaron 29 pacientes, el porcentaje que se
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reflejé a continuacién es el 21.5% en mujeres que presentaban 37 y
39 semanas de gestacion con una frecuencia de 17 casos cada una.
Con el 19% resultaron las mujeres con 40 semanas de gestacion
con una frecuencia de 15 casos, mientras que el 1.3% con una
representacion de 1 caso se tratd de una paciente con 41 semanas

de gestacién, como se observa en la tabla 5.

Tabla 5: Frecuencia por edad gestacional

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

37 17 21,5 21,5
38 29 36,7 58,2
39 17 21,5 79,7
40 15 19,0 98,7
41 1 1,3 100,0
Total 79 100,0

Fuente: Historias Clinicas

Se realizaron tablas cruzadas con el objetivo de revisar si las
variables se relacionan entre si generando un factor de riesgo, las
variables grupo etario e indice de Bishop se agruparon en un 98%
en edades de 15 a 19 afios y en un 96% en el indice de Bishop de 5
a 6 casos, al realizar la prueba de chi 2 se obtuvo un valor de p de
0.00 que nos indica que se relacionan o que el indice de Bishop
depende del grupo etario, los resultados se muestran en la tablas 6 y
7.

Tabla 6: Tabulacién cruzada entre grupo etario * indice Bishop

GRUPO INDICE BISHOP I,
ETAREO 0-2 3-4 5-6

[10-14 afios] 0 1 0 1

[15-19 afios] 0 1 52 53

[20-49 afios] 12 11 2 25

TOTAL 12 13 54 79

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana
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Tabla 7: Pruebas de chi-cuadrado grupo etario * indice Bishop

Sig.
Valor gl asintotica
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 69,3972 4 ,000

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Otras de las variables a las que se realizé el método de chi 2,
fueron grupo etario y edad gestacional, donde se determiné un valor
de p de 0,026 que una vez mas indica que estas variable en este
grupo de datos se relacionan, ya que su valor de p es menor a 0,05
como se observa en las tablas 8 y 9.

Tabla 8: Tabulacion cruzada edad gestacional*grupo etario
GRUPO ETARIO

Edad

. . _ _ Total
Gestacional [10-14 afios] [15-19 afios] [20-49 afios]

35 0 0 1 1
36 0 0 4 4
37 0 5 7 12
38 1 24 4 29
39 0 13 4 17
40 0 11 4 15
41 0 0 1 1

1 53 25 79

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Tabla 9: Pruebas de chi-cuadrado edad gestacional*grupo etareo

Sig.
Valor gl asintética
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 23,229% 12 ,026

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

La terminacién del parto en estos casos se vieron reflejados
de acuerdo a la siguiente distribucion, el 31.6% culmin6 en cesarea
con 25 casos, mientras que el 64.8% con 54 pacientes, como se

muestra en la tabla 10.
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Tabla 10: Frecuencia por culminacion del parto

Terminacion del parto Frecuencia Porcentaje FOCDIENS
acumulado

Cesérea 25 31,6 31,6

Vaginal 54 68,4 100,0

Total 79 100,0
Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

De los 79 casos de estudio, los 54 casos que culminaron en
parto vaginal presentaron las siguientes indicaciones para el proceso
de induccién del parto, el 37% con 20 casos mostraron rotura
prematura de membranas, mientras que el 27.8% se declar6 en
otros, con una frecuencia de 15 casos, el 14.8% con preeclampsia, y
el 9.3% oligoamnios, y el 11.1% en fase latente prolongada, como se

muestra en la tabla 11.

Tabla 11: Frecuencia por culminacion del parto

Indicaciones de induccion para el . . Porcentaje
. Frecuencia Porcentaje

Trabajo de parto acumulado
Rotura Prematura de Membrana 20 37,0 37,0
Fase Latente Prolongada 6 11,1 48,1
Oligoamnios 5 9,3 57,4
Preeclampsia 8 14,8 72,2
Otros 15 27,8 100,0

Total 54 100,0

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Indicaciones para la cesarea de estos registros 25 pacientes
culminaron en cesarea por las diferentes indicaciones, el 36% fue
debido a que la induccién bajo misoprostol fall6, el 28% por
desproporcion céfalo-pélvica y el 36% por distocia de presentacion,

como se muestra en la tabla 12.
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Tabla 12: Frecuencia por culminacion del parto

Indicacion para cesarea Frecuencia Porcentaje ;:%rr?]ir;:gg
Induccion Fallida 9 36,00 11
Desproporcion Céfalo-Pélvica 7 28,00 20
Distocia de presentacion 9 36,00 32
Total 25 100,00

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Los recién nacidos que presentaron complicaciones
neonatales fueron el 8.9%, con una frecuencia de 7 casos que
presentaron sufrimiento fetal, mientras que el 91.1% con 72 casos,

no presentaron ninguna complicacion como se muestra en la grafica
1.

Gréfica 1: Frecuencia por complicaciones neonatales

Complicaciones Neonatales

m Sufrimiento Fetal

ENinguna

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

La tabla de frecuencias por apgar al minuto, se presenté con
el 68.4% en un frecuencia de 54 casos en apgar de 8, mientras que
el 16.5% mostro un apgar de 9 con una frecuencia de 13 casos, el
apgar de 7 se represento por el 12.7% con 10 casos, y finalmente

con un apgar de 6 al minuto con 2 casos con un 2.5%, ver tabla 13.
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Tabla 13: Frecuencia por apgar al minuto

APGAR AL MINUTO Frecuencia Porcentaje :g&?neur:;%i
6 2 2,5 2,5
. 10 12,7 15,2
o 54 68,4 83,5
o 13 16,5 100,0
Total 79 ——

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Por otro lado va de la mano el apgar a los 5 minutos, siendo el
91.1% el mas representado con 72 casos en un apgar de 9 a los 5
minutos, el 6.3% con una frecuencia de 5 casos en un apgar de 8 a
los 5 minutos, y finalmente el apgar de 7 con un frecuencia de 2

casos con el 2.5%, como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14: Frecuencia por apgar a los 5 minutos

APGAR A LOS 5 MINUTOS  Frecuencia Porcentaje gf&ﬁ]gi
7 2 2,5 2,5

8 5 6,3 8,9

o 72 91,1 100,0

Total 79 100,0
Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

El apgar més representativo es el de 8 a 9 con una frecuencia
de 54 casos que representa el 68.35% y se define mayormente en el
parto vaginal con una frecuencia de 38 casos sobre 54, que reflejan
el 70.37% en este grupo de datos, el apgar 9 de 9 muestra el 7% en
partos vaginales, mientras que en cesarea muestra 6 casos, la
prueba de chi 2 mostro un valor de p de 0.386 lo que indica que no

muestra relacion entre si.
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Tabla 15: Tabulacion cruzada entre apgar * terminacion del parto

Terminacion del parto

Apgar Cesarea Vaginal Lieiz:
6-7 1 1
7-8 0 5
7-9 2 3
8-9 16 38 54
9-9 6 7 13
Total 25 54 79

Fuente: Historias clinicas del Hospital Liborio Panchana

Tabla 16: Prueba de chi-cuadrado apgar * terminacién del parto

Valor al Sig. asintotica (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 4,154a 4 ,386

Fuente: Historias clinicas del Hospital Liborio Panchana

El numero de mujeres de este estudio recibieron dosis de
acuerdo a la siguiente distribucion, 7 mujeres recibieron so6lo una
primera dosis representando el 8.9%, mientras que 45 pacientes que
representaron el 57.0% se les suministré dos dosis, el 27.8% con 22
mujeres se les administré6 hasta una tercera dosis, y finalmente 5
casos recibieron hasta una cuarta dosis representando el 6.3% como

se muestra en la tabla 17.

Tabla 17: Frecuencia por nimero de dosis aplicadas de Misoprostol

Numero de Dosis : . Porcentaje
. Frecuencia  Porcentaje
de Misoprostol acumulado
lera Dosis 7 8,9 8,9
2da Dosis 45 57,0 65,8
3era Dosis 22 27,8 93,7
4ta Dosis 5 6,3 100,0

Total 79 100,0

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana
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Otras de las variables que al combinarse o cruzarse
mostraron una significancia de 0.00 fueron el numero de dosis
administradas de misoprostol versus las complicaciones neonatales,
siendo la Unica complicacién presentada el sufrimiento fetal y se
puede observar que se en los casos que tuvieron entre 3 y 4

aplicaciones de misoprostol, como se muestra en las tablas 18 y 19.

Tabla 18: Tabulacion cruzada complicaciones neonatales * dosis
misoprostol

Dosis Misoprostol

Complicaciones neonatales Total
1 2 3 4

Sufrimiento Fetal 0 0 2 5 7

Ninguna 7 45 20 0 72
7 45 22 5 79

Fuente: Historias clinicas del Hospital Liborio Panchana

Tabla  19: Pruebas de chi-cuadrado  complicaciones
neonatales*dosis misoprostol

Sig. asintotica
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 56,4862 3 ,000

Valor gl

Fuente: Historias clinicas del Hospital Liborio Panchana

La puntuacién de Bishop se dividié en tres grupos o rangos de
puntuacion, siendo el de mayor porcentaje el rango de 5 a 6 con el
68.4% que representa una frecuencia de 54 mujeres, mientras que el
16.5% mostro el rango de 3 a 4 con una frecuencia de 13 casos, y
finalmente el 15.2% en la puntuacion de 0 a 2 con 12 casos, como

se muestra en la tabla 20.
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Tabla 20: Frecuencia por puntuacion de acuerdo al indice de
Bishop

indice Bishop Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado

0-2 12 15,2 15,2
3-4 13 16,5 31,6
5-6 54 68,4 100,0
Total 79 100,0

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

El tiempo transcurrido entre el inicio del Bishop se observo de
la siguiente manera: el 20.3% con 16 casos se presentd en un
periodo de 7 a 12 horas, mientras que el 22.8% con una frecuencia
de 18 casos en los tiempos de 13 a 18 horas, el 16.5% con 13 casos
en tiempos de 19 a 24 horas, el 8.9% con 7 casos con un tiempo
mayor a 24 horas y el 31.6% con 25 casos no lograron el inicio del

Bishop, como se muestra en la tabla 21.

Tabla 21: Frecuencia de tiempo para el Inicio del Bishop

Frecuencia de Inicio del Bishop Frecuencia Porcentaje apgjrfneur}gi
7—-12 HORAS 16 20,3 20,3
13 - 18 HORAS 18 22,8 43,0
19 — 24 HORAS 13 16,5 59,5
MAS DE 24 HORAS 7 8,9 68,4
NO LOGRARON 25 31,6 100,0

Total 79 100,0

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana

Tiempo transcurrido hasta el parto vaginal desde la aplicacion
de misoprostol: el 13.16% con 13 casos en un periodo de tiempo de
7 a 12 horas, el 16.20% con 16 casos de 13 a 18 horas, el 11.14%
con 14 casos de 19 a 24 horas, el 13.9% con 11 casos en tiempo

mayor de 24 horas mientras que el 25.32% con 25 casos no lo
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lograron y por ende pasaron a cesarea, como se muestra en la

gréfica 2.

Gréfica 2: Frecuencia de Tiempo transcurrido hasta el parto vaginal
desde la aplicacién de misoprostol
Frecuencia de Tiempo transcurrido hasta el
parto vaginal desde la aplicacién de
misoprostol

m7—-12HORAS

=13 -18 HORAS

=19 -24 HORAS

EMAS DE 24 HORAS

=NO LOGRARON

Fuente: Estadisticas del Hospital General Liborio Panchana
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4.2 DISCUSION

Este estudio se representd ampliamente en las edades de 15
a 19 afios con el 67.1% que representaba una frecuencia de 53
casos, un estudio realizado en la ciudad de Quito muestra el 65% de
su poblacion en edades de 25 a 35 afios, en edades de 15 a 19 afios
mostro en cambio el 20% con 50 casos representados, en si se
trabaja con dos universos de datos en diferentes grupos
poblaciones, esto se podrian dar por la idiosincrasia de la poblacién
de Santa Elena, que generalmente presenta altos porcentajes de

embarazos a corta edad. ¥

Este estudio también mostré el 23% como complicaciones
neonatales en el sufrimiento fetal, ademas en un 37% no
presentaron complicacion alguna, sin embargo nuestro estudio
indica tan solo 7 casos con sufrimiento fetal pese a que la poblacion
es superior a la nuestra es claro que es constante la complicacion
neonatal, en la mayoria de los estudios lo que podria ser

considerado como un nuevo tema de investigaciéon. @

Nuestro estudio muestra el 37% en rotura prematura de
membranas, no se aleja mucho el porcentaje que muestra el estudio
realizado en la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)
ya que refleja un 30% con esta misma patologia siendo también una

de las méas predominantes. ®©

Este estudio muestra mayor porcentaje en las primigesta con
un 41%, sin embargo nuestro estudio refleja mujeres multiparas en
un 63.3% de la poblacion estudiada, con relacion al numero de dosis
que se administr6 en el estudio de la UNAM indica que el 44%

requirio de 3 a 4 dosis, a diferencia de nuestro estudio que muestra
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el 57% en 2 dosis de administracion y el 27.8% en 3 dosis

administradas de misoprostol para la induccién del parto. *©

La puntuacion de Bishop mas alta en porcentaje es las de 3 a
4 con el 50%, sin embargo en nuestra poblacion el indice mas
frecuente fue del 5 a 6, pese a esto en ninguno de los 2 estudios de
comparacion permitieron comparacion con esta variable, sin
embargo nuestra poblacion presento mayor predisposicion para la
puntuacién Bishop y asf generar la induccién del parto. @

En el estudio realizado en la ciudad de Quito el 39% culmino
en parto vaginal, mientras que el 61% termino en cesarea, resultado
que difieren de nuestro estudio ya que se muestra de manera
inversa en nuestro estudio, sin embargo el realizado por la
Universidad de Loja ensefia similar patron con el nuestro, con parte

de la eficacia del uso del misoprostol.

Un estudio realizado por la Universidad de Loja muestra las
causas de inductoconducién Maternas y Fetales, en una poblacion
de 66 personas lo cual indica que el 63.64% represento a rotura
prematura de membrana siendo el mayor porcentaje en este estudio,
mientras que en nuestro andlisis represento el 37% en una
frecuencia de 20 casos, a pesar de que se reduce al menos en un
50% la poblacion se observa como una constante este tipo de
complicacion, la Universidad Central también muestra esta
complicacion con un 23%, sin embargo determina que el 37% no
muestra complicaciones nuestros resultados indicaron que el 91.1%
no presento complicaciones lo que una vez mas ubica al misoprostol

con una fuerte eficiencia. "

En un estudio mostrado en la ciudad de El Salvador en apgar

de los recién nacidos durante el proceso de induccion mostro
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resultados mayor de 8 en todos los casos, solo fue en 2 casos con
misoprostol que el recién nacido presenté apgar de 7, si bien es
cierto esto hace un analisis con relacion a la oxitocina, sin embargo
nuestro estudio que se realiza Gnicamente con el misoprostol resulto
el 68.35% en apgar 8 de 9, y a pesar de tener 12 casos con un
apgar menor a 8, el apgar minimo presentado fue de 6 lo que en si

no se consideraria un riesgo alto. *®

En un estudio realizado de casos controles en la ciudad de
Cuenca donde genera una tabla cruzada entre el nimero de dosis
aplicadas y el tipo de parto, muestra que el 82.5% solo requirié de
una dosis de misoprostol para culminar en un parto vaginal, y que
tan solo 10 pacientes necesitaron de la administracion de 2 dosis,
sin embargo nuestro estudio mostro el 57% con dos aplicaciones de
misoprostol, y el 28% necesito de 3 dosis, este estudio difiere

bastante al estudio antes mencionado.

En el estudio de la ciudad de Cuenca también analiza el
tiempo transcurrido hasta el parto vaginal desde la aplicacién de
misoprostol, donde refleja porcentajes casi equitativos menor o igual
a 12 horas, de 13 a 24 horas, y mayor a 24 horas de 35.1%, 33.3% y
31.6% respectivamente, a diferencia de nuestro estudio este revela
el 16.20% de 13 a 18 horas, de 19 a 24 horas con el 14.18%,

mientras que un 25.32% no logro el parto via vaginal. *°

Otra de las variable importantes es la paridad, el trabajo
investigativo de la Universidad Central indica que el 39% fueron
mujeres entre 2 a 3 partos, que en comparacion con nuestro
resultado tenemos el 63% en mujeres multiparas, esta variable a mi
consideracion es también parte de la idiosincrasia de la Provincia,
por otro lado las mujeres nulipara o sin historial de parto en nuestro

estudio representaron el 20.3% esto se da en gran similitud con el
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estudio de comparacién en este parrafo, pues reflejo un 24%
también. No clasificamos por area de urbana y rural, pues la
poblacion que estudio la Universidad Central mostro un 54% del

area rural, que hubiera sido de gran utilidad para comparar.

Las semanas de gestacion que mas predominaron en este
estudio fueron las mujeres de 38 semanas con el 36.7%, y las de 37
y 38 semanas con el 21.5% cada una, que en comparacion con un
estudio de la UNAM de Nicaragua presenta en sus resultados el
46% en mujeres de 37 a 38 semanas de gestacion, mientras que su

mayor porcentaje se detalla en las de 39 a 40 semanas con el 54%.

Hemos podido observar que en si la mayor parte de las variables se
mantiene en comparacion con otros estudios, lo que nos hace
reconocer tanto la eficiencia como eficacia de uso del misoprostol se

mantiene pese a los grupos poblacionales u origenes de esta.
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CAPITULO V
5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.1 CONCLUSIONES

El mayor numero de mujeres en que se realizo la induccién
con misoprostol se encontraron en el grupo de 15 a 19 afios, y en la

mayoria de ellas tenian un embarazo de 38 semanas de gestacion.

El indice de Bishop en la pre-induccion se observé con una
puntuacion de 5 a 6, de los cuales el mayor grupo de los casos
correspondieron a las pacientes que fluctuaron los 15 a 19 afos de
edad.

La indicacion obstétrica mas frecuente para el inicio de la
induccion fue rotura prematura de membranas, lo que confirma que
el misoprostol es eficaz y seguro en aquellos casos que representan
un desafio para el manejo obstétrico por las inminentes
complicaciones materno-fetales que se pueden presentar,

directamente relacionadas al mayor tiempo de latencia.

La via de finalizacion del embarazo en la mayoria de los
casos fue vaginal, lo que concluye que el misoprostol permite
mejorar las condiciones del cuello uterino, aumentando el porcentaje
de éxito de partos vaginales y disminuyendo el tiempo de dilatacién y

el porcentaje de cesareas.

Las complicaciones neonatales que se presentaron fueron
limitadas, en si solo se presentaron 7 casos de sufrimiento fetal, que
adicionalmente pueden tener otras caracteristicas adicionales que

hubieren conllevado a esta complicacion.
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El nUmero de dosis necesarias para iniciar el trabajo de parto
en la mayoria de casos fue de dos dosis, lo cual indica que el

misoprostol como inductor del trabajo de parto es eficaz.

El uso del misoprostol en las pacientes estudiadas presentd
notable eficacia, por el menor tiempo de latencia para lograr un

cérvix favorable 7-12 horas.

Con base en los resultados obtenidos, se comprueba la
hipotesis que el misoprostol es un medicamento sumamente eficaz y
seguro para la induccion y obtencion del parto por via vaginal en
pacientes con embarazo a término y cérvix desfavorable en aquellos
casos donde se requiera interrupcion del embarazo y se tengan las

condiciones obstétricas.

Se justifica por el menor tiempo en que se presenta un Cérvix
favorable y por lo tanto por el menor tiempo de trabajo de parto, con
la obtencion de recién nacidos en buenas condiciones, lo que refleja

el buen puntaje en la escala de APGAR.
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5.1.2 RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo como una alternativa del manejo de la
induccién del trabajo de parto en pacientes con embarazo a término,

feto vivo con indicacion de induccion y cérvix desfavorable.

Organizar talleres de entrenamiento y conocimiento para los
médicos y/o obstetras sobre la adecuada aplicacion de los
protocolos para la administracion del misoprostol mediante técnicas

gue optimicen su efectividad.

Disefiar y desarrollar estudios en diferentes poblaciones de la
Provincia de Santa Elena para poder determinar los alcances y
limitaciones de este medicamento como inductor del trabajo de

parto.
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