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RESUMEN
El estudio tuvo como objetivo “Determinar comparativamente el uso del
misoprostol y la oxitocina en la maduracién cervical y la induccién del trabajo de
parto en pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA I
— 2 Tarapoto, junio—-noviembre 2016”, estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo, transversal. La poblaciéon y muestra fue 120 gestantes, la técnica

fue revisidn documentaria y el instrumento ficha de recoleccion de datos.

Resultados, las pacientes se caracterizaron por tener de 20 a 24 afios, ser
convivientes, tener educacién secundaria, proceder de zona urbana, ser
primigestas y de embarazo a término en mayor pdrcentaje. La valoracion
cervical fue: 47,5% dilatacién cero, 26,7% borramiento completo, 49,2%
estacion C-3, 61,7% consistencia blanda, 75,8% posicién central, Bishop en
inicio. Las complicaciones fueron: Taquisistolia, 72,4% misoprostol y 27,6%
oxitocina; hipertonia, 60,3% oxitocina y 39,7% misoprostol; hiperestimulacion
uterina, 52,2% misoprostol y 47,8% oxitocina. Efectos secundarios, ninguno
54,5% misoprostol y 45,5% oxitocina; vémitos 66,7% oxitocina y 33,3%
misoprostol; fiebre, 50,0% con misoprostol como oxitocina; escalofrios 0% con

misoprostol y 100% con oxitocina.

En conclusion: el misoprostol es el medicamento de mejor eleccion porque
presenta menos complicaciones y efectos secundarios, alcanzé Bishop 6 en 0 a
6 horas, el parto fue vaginal, tiempo de trabajo de parto de 8:05 h a 16 horas;

sin embargo el APGAR fue 6 al 1’y APGAR 8 alos 5.

Palabras claves: Maduracion cervical, induccién, misoprostol, oxitocina




ABSTRACT
The objective of the study was to "Determine comparatively the use of
misoprostol and oxytocin in cervical maturation and induction of labor in
patients attended at the Obstetrics Service of the Hospital MINSA |l - 2
Tarapoto, June-November 2016", a quantitative study, descriptive,
retrospective, transversal. The population and sample was 120 pregnant
women, the technique was documentary revision and the instrument data

collection tab.

Results: Patients were characterized by being between 20 and 24 years old,
living together, having secondary education, coming from urban areas, being
primigravida and from pregnancy to term in higher percentage. The cervical
assessment was: 47.5% zero dilation, 26.7% complete effacement, 49.2% C-
3 station, 61.7% soft consistency, 75.8% central position, Bishop at baseline.
The complications were: Taquisistolia, 72.4% misoprostol and 27.6%
oxytocin; hypertonia, 60.3% oxytocin and 39.7% misoprostol; uterine
hyperstimulation, 52.2% misoprostol and 47.8% oxytocin. Side effects, none
54.5% misoprostol and 45.5% oxytocin; vomiting 66.7% oxytocin and 33.3%
misoprostol; fever, 50.0% with misoprostol as oxytocin; chills 0% with
misoprostol and 100% with oxytocin.

In conclusion: misoprostol is the drug of choice because it has fewer
complications and side effects, reached Bishop 6 in 0 to 6 hours, delivery
was vaginal, labor time from 8:05 h to 16 hours; however the APGAR was 6
to 1 'and APGAR 8 to0 5'.

Key words: Cervical maturation, induction, misoprostol, oxytocin
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TITULO:

ESTUDIO COMPARATIVO DEL USO DEL MISOPROSTOL Y LA
OXITOCINA EN LA MADURACION CERVICAL Y LA INDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MINSA 1I-2 TARAPOTO, JUNIO -

NOVIEMBRE 2016.

. INTRODUCCION:

1.1. Marco Conceptual:

La induccion del trabajo de parto es una practica muy difundida en todo el
mundo en aquellos casos en los que la continuacion del embarazo
representa un peligro tanto para la madre como para el feto. En el Hospital
Universitario Assiut (Assiut University Hospital), en Assiut, Egipto, que es un
centro de referencia, en 1998 hubo un caso de induccion de trabajo de parto
por dia, lo que se tradujo en una tasa de induccion anual de
aproximadamente un 6%. Esta cifra se increment6 al 7.8% en 1999, al 13%

en 2003 y al 18% en 2005 (1).

La 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 para realizar una induccion. La induccion del parto, es
una de las técnicas mas utilizadas en obstetricia, es el procedimiento dirigido

a desencadenar contracciones uterinas en un intento de que el parto tenga



lugar por via vaginal cuando existe una indicacién de finalizar la gestacién y

ésta no se produce de manera espontanea (2, 3).

Se considera indicada la induccién del parto cuando los beneficios de
finalizar la gestacion para la madre y el feto son mayores que los de permitir
que el embarazo continde. Estas situaciones corresponde a: Médicas: —
Patologia materna: Enfermedad hipertensiva del embarazo, neuropatias,
cardiopatias, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes,
neoplasias. — Indicaciones obstétricas: embarazo prolongado, rotura precoz
de membranas, corioamnionitis, otras. — Indicaciones fetales:
Isoinmunizacién Rh, crecimiento intrauterino retardado, feto muerto,
anomalias congénitas. * No médicas: — Patologia fetal que requiere

tratamiento en un hospital de tercer nivel (4).

El aumento de métodos de diagnéstico prenatal y el mayor control del
embarazo permiten detectar precozmente situaciones de riesgo maternas y
fetales. Esto hace que cada vez se necesiten métodos mas seguros y
eficaces de maduracion cervical. Se estima que el total de inducciones en
hospitales de tercer nivel en Espafa alcanza el 12% de todos los partos. En
paises como EE.UU., el numero de inducciones aumenta, alcanzando el

18,4% (5, 6).

La induccion del trabajo de parto con cuello uterino maduro no es dificil, pero
las complicaciones aumentan significativamente cuando el cuello no esta

maduro. Existen numerosas técnicas disponibles para inducir el trabajo de



parto. Las prostaglandinas siguen siendo el medio mas efectivo de
maduracion cervical e induccion del trabajo de parto cuando se las combina
con una amniotomia oportuna, ya que brindan eficacia clinica y satisfaccién
a la paciente. No obstante, las prostaglandinas son costosas en paises en
vias de desarrollo y se ven afectadas por los cambios de temperatura. En
lugares con un alto promedio de paridad, un régimen de induccién que utilice
solamente oxitocina, sin prostaglandinas, es potencialmente peligroso. En el
Hospital Universitario Assiut, por ejemplo, la oxitocina seguia siendo el
método de induccibn mas utilizado (62.9 %) en 1999, mientras que la
prostaglandina E2 se utilizaba en el 6.5% de los casos. Existe una necesidad
urgente de contar con un farmaco costo-efectivo que optimice los resultados

de la induccién (1).

Con este estudio buscamos describir la las caracteristicas anatémicas y
fisiologicas de la maduracion cervical e induccion del parto por el uso del
misoprostrol y oxitocina, por lo cual se ha tomado al Hospital MINSA 1l — 2
Tarapoto, por ser el centro de referencia regional con mayor casos con estos

procedimientos.

1.2. Antecedentes:

Hofmeyr G, Gulmezoglu A. (2004), en su estudio Misoprostol vaginal para
la maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto, EE.UU. estudio
basado en busquedas en el Registro de Estudios Clinicos del Grupo
Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy and Childbirth Group),

estudios clinicos que comparen misoprostol vaginal para la dilatacion



cervical o la induccion del trabajo de parto durante el tercer trimestre con
placebo / sin tratamiento o con otros métodos. Cuya estrategia fue un
método de extraccion de datos que consta de dos etapas. Resultados: Se
incluyeron 70 estudios clinicos. Comparado con el placebo, el misoprostol se
asocio con una mayor posibilidad de lograr el parto vaginal dentro de las
24 horas (riesgo relativo [RR]: 0,36, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,19
a 0,68). La hiperestimulacion uterina, con o sin cambios en la frecuencia
cardiaca fetal, fue mayor (RR: 11,66, IC 95%: 2,78 a 49). Comparado con el
uso de la prostaglandina E2 vaginal, la prostaglandina E2 intracervical y la
oxitocina, el uso de misoprostol vaginal se asocié con un menor uso de
analgesia peridural, con mayores posibilidades de lograr el parto vaginal
dentro de las 24 horas y con un aumento de la hiperestimulacion uterina. En
comparacién con la prostaglandina E2 por via vaginal o intracervical, al usar
misoprostol la necesidad de estimulacién con oxitocina fue menos frecuente,
y el liquido amnidtico teflido de meconio fue més frecuente. Las dosis mas
bajas de misoprostol comparadas con las dosis mas elevadas se asociaron a
una necesidad mayor de estimulacibn con oxitocina y una menor
hiperestimulacion uterina, con o sin cambios en la frecuencia cardiaca fetal.
Conclusiones: El misoprostol por via vaginal en dosis mayores de 25 mcg
cada cuatro horas fue mas efectivo que los métodos convencionales de
induccion del trabajo de parto, pero la hiperestimulacién uterina fue mayor.
Con dosis mas bajas la efectividad y los riesgos fueron similares a los
métodos convencionales. Los estudios revisados no incluyeron un namero

suficiente de participantes como para excluir la posibilidad de eventos



adversos poco frecuentes aunque graves, en especial la rotura uterina, que

se ha informado anecdo6ticamente luego de la induccidén con misoprostol (7).

Muzonzini G, Hofmeyr J. (2004), en su estudio, “Misoprostol sublingual o
en la cavidad bucal para la maduracion cervical y la induccion del trabajo de
parto”, EE.UU., estudio basado en busquedas en el Registro de Estudios
Clinicos del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy
and Childbirth Group), los datos se extrajeron utilizando formularios
estandarizados, se verificd la exactitud y se analizaron con el programa
informatico RevMan. Resultados: Tres estudios (502 participantes)
compararon el misoprostol sublingual o en la cavidad bucal con el régimen
vaginal (200 pg versus 50 ug), respectivamente, y con la administracion oral
(50 pg versus 50 pg y 50 pg versus 100 pg). La via bucal se asocié con una
tendencia a menos practicas de cesareas que la via vaginal (18/73 versus
28/79, riesgo relativo [RR]: 0,70, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,42 a
1,15). No hubo diferencias significativas para los demas resultados. Cuando
se administrd la misma dosis por via sublingual que por via oral, la primera
se asocio con mayores posibilidades de lograr el parto vaginal dentro de las
24 horas (12/50 versus 19/50, RR: 0,63, IC 95%: 0,34 a 1,16), con una
menor estimulacion con oxitocina (17/50 versus 23/50, RR: 0,74, IC 95%:
0,45 a 1,21) y con menos practicas de cesarea (8/50 versus 15/50, RR: 0,53,
IC 95%: 0,25 a 1,14), pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Cuando se uso una dosis mas baja por via sublingual que por
via oral, no hubo diferencias en los resultados. Conclusiones: el misoprostol

sublingual parece ser al menos tan efectivo como la misma dosis



administrada por via oral. Hay datos inadecuados para formular

observaciones sobre las complicaciones y los efectos secundarios relativos

(8).

Alfirevic Z, Weeks A. (2006), en su estudio, “Misoprostol oral para la
induccion del trabajo de parto”. EE.UU. Estudio basado en busqueda en el
Registro de Estudios Clinicos del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto
(Cochrane Pregnancy and Childbirth Group). Estudios clinicos aleatorizados.
La recoleccién de datos fue mediante hojas de datos con un disefio central.
Resultados: En siete estudios clinicos que compararon el misoprostol oral
con placebo (669 participantes), las mujeres que usaron misoprostol oral
tuvieron mas probabilidades de tener un parto vaginal en el lapso de las
24 horas (riesgo relativo [RR]: 0,16, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,05
a 0,49), necesitaron menos oxitocina (RR: 0,35, IC 95%: 0,28 a 0,44) y
tuvieron una tasa de cesarea mas baja (RR: 0,61, IC 95%: 0,41 a 0,93). En
10 estudios clinicos que compararon el misoprostol oral con la dinoprostona
vaginal (3368 participantes), las mujeres que recibieron misoprostol oral
tuvieron menos probabilidades de necesitar una cesarea (RR: 0,87, IC 95%:
0,77 a 0,98). Hubo evidencias de que las inducciones fueron mas lentas,
pero no hubo otras diferencias significativas. Ocho estudios clinicos
(1026 participantes) compararon el misoprostol oral con la oxitocina
intravenosa. La uUnica diferencia fue un aumento en el liquido amniético
tefildo de meconio en mujeres con rotura de membranas con el misoprostol
oral (RR: 1,72, IC 95%: 1,08 a 2,74). Veintiséis estudios clinicos

(5096 participantes) compararon el misoprostol oral y el misoprostol vaginal;



no se encontraron diferencias en los resultados primarios. Sin embargo,
nacieron menos neonatos con un puntaje de APGAR bajo en el grupo de
misoprostol oral (RR: 0,65, IC 95%: 0,44 a 0,97). Hubo evidencia de menos
hiperestimulacion uterina con misoprostol oral, pero la heterogeneidad hace
que estos resultados sean dificiles de interpretar. Conclusiones: El
misoprostol oral como agente de induccién es efectivo para lograr el parto
vaginal. Es mas efectivo que el placebo, tan efectivo como el misoprostol
vaginal y da como resultado menos ceséreas que la dinoprostona vaginal.
En caso de emplear el misoprostol oral, los médicos deben utilizar una dosis

de 20 a 25 mcg en la solucion (9).

Abdel-Aleem H. (2009), en su estudio “Misoprostol para la maduracion
cervical y la induccion del trabajo de parto”, EE.UU. Estudio basado en la
revisién de estudios clinicos aleatorizados, las tres revisiones incluyen todos
los estudios clinicos controlados de manera adecuada que pudieron
identificarse. Los autores respectivos de las revisiones analizaron los datos
de los estudios incluidos en forma adecuada. La busqueda de los estudios
clinicos fue exhaustiva, la evaluacién de la calidad de los estudios clinicos
incluidos fue adecuada y los datos se presentaron en forma clara (tanto en
tablas como en texto). Sin embargo, solo una de las tres revisiones
(Misoprostol oral para la induccion del trabajo de parto) se actualizd
recientemente. EI nimero de estudios clinicos incluidos en las revisiones
sobre misoprostol vaginal y misoprostol oral fue 70, tres Yy 56,
respectivamente. Resultados. Misoprostol versus oxitocina trece estudios

clinicos compararon el misoprostol vaginal con la oxitocina. El misoprostol



vaginal parecié ser mas efectivo que la oxitocina para la induccion del
trabajo de parto, con una significacion estadistica marginal (cinco estudios
clinicos, RR de imposibilidad de lograr un parto vaginal en un lapso de
24 horas: 0,66, IC 95%: 0,44 a 1,00). Sin embargo, la hiperestimulacion
uterina sin cambios en la frecuencia cardiaca fetal fue mas frecuente en las
mujeres que recibieron misoprostol (nueve estudios clinicos, RR: 2,22, IC
95%: 1,77 a 2,79). En comparacién con las mujeres en el grupo de oxitocina,
fueron menos mujeres en el grupo de misoprostol recibieron analgesia
peridural (tres estudios clinicos, RR: 0,82, IC 95%: 0,67 a 1,00), aunque este
resultado tuvo una significacion estadistica marginal. Los resultados del
estudio clinico en relacion con la cesarea no fueron uniformes. No hubo
diferencias entre el misoprostol vaginal y la oxitocina en cuanto a los
resultados adversos perinatales o maternos. Ocho estudios clinicos
(1026 participantes) compararon el misoprostol oral (dosis entre 20 ug y
100 pg) con la oxitocina intravenosa. La Unica diferencia fue un aumento en
el liquido amnidtico tefiido de meconio cuando se administré misoprostol oral

(RR: 1,72, IC 95%: 1,08 a 2,74) (1).

De la Cruz L, Del Balzo H, Rodriguez L, Nolazco M. (2006), en su estudio
“‘Métodos de maduracion cervical: misoprostol como opcion terapéutica’.
Corrientes Argentina. Estudio basado en la busqueda de articulos médicos
en Internet a través de los buscadores: "PubMed" y "Google" usando las
siguientes palabras claves: misoprostol, induccién al trabajo de parto y
maduracion cervical. Conclusion: la amniotomia y la oxitocina son los

meétodos rutinarios mas frecuentemente utilizados aunque no son efectivos



cuando las condiciones cervicales son desfavorables. Las prostaglandinas
constituyen una alternativa ante esta situacién; mejoran el éxito de partos
vaginales y bajan la frecuencia de cesareas. Su uso previo a la oxitocina,
disminuye significativamente la demanda de esta. En dosis de 25 mg cada
tres horas o mas por via vaginal, el misoprostol resulta ser mas efectivo que
los métodos convencionales de maduracion cervical e induccion del trabajo
de parto; con una menor frecuencia de alteraciones de la contractilidad
uterina, siendo éstas alin menor cuando se utiliza la via oral; aunque ambas
situaciones se asociaron con una mayor necesidad de estimulacion
oxitécica. Por lo tanto, aunque el misoprostol es utilizado en la actualidad
como una alternativa para la maduracion cervical, no esta aprobada para
dicho fin. Es necesario que se realicen mas investigaciones para determinar
la via de administracion, dosis ideales y seguridad. Los organismos
gubernamentales y profesionales deberian acordar pautas generales para el

uso del misoprostol (10).

Blanco T, Suarez R, Serrano A. (2011), en su estudio “Uso de oxitocina
sintética para inducir el trabajo de parto en pacientes de 15-49 afios de edad
atendidas en la sala de labor y parto del Hospital Regional Santiago de
Jinotepe-Carazo, Marzo - Abril 2011”. Nicaragua Managua, estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. La poblacion y
muestra fueron seleccionadas a conveniencia y esta representada por 14
pacientes a quienes se les administro oxitocina sintética para inducir el
trabajo de parto. En el estudio se encontraron los siguientes resultados:

Entre las principales patologia por las cuales se administra oxitocina sintética



para inducir el parto se encontraron: hipodinamia uterina, atonia uterina
irregular + membrana integra, atonia uterina 21.4% de los casos cada una,
ruptura prematura de membrana en un 14.2% de la muestra. Entre estos 14
pacientes en estudio 6 eran nuliparas representando el 43% de la muestra
las cuales se encontraban entre 40-41 semanas de gestacion, el restante
57% eran mujeres con parto previos (multipara) y se encontraban entre 36-
39 semanas de gestacion. De acuerdo a los datos recopilados en el estudio
se puede observar que las concentraciones de oxitocina sintética
administrada a las pacientes para inducir al trabajo de parto esta apegada a
las especificaciones de acuerdo a la literatura, las cuales varia entre 5y 8 Ul

en 1000 ml de solucién glucosada isotonica al 5% (11).

Freire S. (2013), en su estudio “Eficacia y seguridad de la induccion del
trabajo de parto con misoprostol en pacientes con embarazo a término con
indicacién de induccién y cérvix desfavorable, en el Hospital Matilde Hidalgo
de Procel”, Guayaquil Ecuador, estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
transversal, de disefio no experimental, cuya muestra fue 124 fichas clinicas
de pacientes con embarazo a término con indicacién de induccién y cérvix
desfavorable. Resultados: encontro que 60 pacientes (48,39%) tuvieron
entre 39-40 semanas de gestacion, 73 (58,87%) fueron nuliparas y 51
(41,13%) multiparas, 69 pacientes (55,65%) ingresaron con un Bishop de 0-
2, la indicacion mas frecuente de interrupcion del embarazo fue rotura
prematura de membranas 35 pacientes (28,23%), se encontr0 que las
pacientes que alcanzaron un ceérvix favorable (bishop >6) fueron 97, de las

cuales en un tiempo de 1-6 horas 42 (33,87%), en 64 pacientes (51,61%)
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solo se administré una dosis de misoprostol y 8 (6,45%) requirieron la cuarta
dosis, ademas se evalué la seguridad de dicho medicamento, la mayoria de
recién nacidos de las madres que recibieron misoprostol nacieron con
puntaje de APGAR al minuto y 5 minutos superior a 7 puntos y aunque se
observé compromiso del bienestar fetal, este no repercutié en la condicién
del recién nacido. Se obtuvieron 81 partos vaginales (65,32%) de los cuales
55 (67,90%) ocurrieron antes de las 12 horas. La tasa de ceséarea fue de 43
pacientes (34,68%), siendo la causa principal induccion fallida 9 pacientes
(20,93%) y sufrimiento fetal 9 pacientes (20,93%). Hubo 1 caso de
hiperdinamia (0,81%) y 3 de hemorragia postparto (2,42%). Se concluye que
el misoprostol es eficaz y seguro para la induccion del trabajo de parto en

embarazos a término con indicacion de induccién y cérvix desfavorable (12).

Zumba J. (2015), en su estudio “Complicaciones de la inducto-conduccion
con oxitocina y misoprostol en usuarias con embarazo a término en la clinica
municipal “Julia Esther Gonzalez Delgado”, Loja Ecuador, estudio de tipo de
descriptivo, prospectivo, transversal, de campo y correlacional, conformado
por 234 gestantes, de éste grupo 66 cumplieron con los criterios de
inclusion. De ellas el 46.97% no presentaron complicacion, mientras que el
53.03% si presentaron, siendo la de mayor frecuencia la taquisistolia con
57.14%, bradicardia leve 20%, bradicardia intensa 14.29% y taquicardia fetal
8.57%. Las causas de inductoconducion de las gestantes, 63.64% fue por la
ruptura prematura de membranas, seguido por 24.24% embarazo
prolongado, 10.61% Pre-clampsia leve. De las gestantes que presentaron

complicaciones, el 31.43% se encontraban entre 19 a 20 afios y un 28.57%
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entre 26 a 30 afios de edad. Siendo la taquisistolia la complicacion mas
frecuente con un 17.14% en ambos casos. En relacion a la paridad las
primiparas fueron las que presentaron el mayor nimero de complicaciones
con un 62.86%, seguido de las multiparas con un 34.29%; volviéndose a
repetir la taquisistolia la complicacion mas frecuente con un 34.29% y 20%
respectivamente. El 56.06 % termind su embarazo por parto vaginal y
43.94% en ceséarea siendo la principal causa el compromiso del bienestar
fetal con 51.72%. La inductoconducién fue mas frecuente entre las 39 y 40
semanas con 59.09%, el 24.24% mayor a 42 semanas y el 13.64% entre 37
a 38 semanas de edad gestacional. De las 66 gestantes que se les realizé
inductoconducion la mayoria respondieron a dosis Unica de 25ug de
misoprostol necesitando so6lo dos personas dos dosis. En relacion a la
oxitocina con intervalos de cada 30 minutos el 45.45% respondiéo a un
méaximo de tres dosis hasta alcanzar el valor de 16mU. seguido por un

27.27% que necesitd cuatro dosis, hasta 32muU (13).

Navarro N. (2005), en su estudio “Eficacia del manejo expectante por 12
horas vs. la induccién con oxitocina en gestantes con ruptura prematura de
membranas a término sin trabajo de parto en el Honadomani San Bartolomé
de mayo del 2004 a febrero del 2005, Lima Perq, estudio experimental,
prospectivo, longitudinal, comparativo, cuya muestra fue 363 pacientes con
RPM a término, se incluyeron de manera aleatoria 116 al grupo de manejo
expectante por 12 horas y 115 al grupo de induccion con oxitocina.
Resultados: La edad promedio fue 25.63 afios para el grupo de induccion y

25.21 para el de manejo expectante. El 70.4% del grupo inducido fueron
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nuliparas y 65.5% en el otro grupo. Ninguno de los recién nacidos present6
infeccion. Hubo infeccion materna sélo en 3 (2.6%) pacientes sometidas a
manejo expectante. Solo en el grupo sometido a induccién se realizo
cesarea en 4 pacientes debido a induccion fallida. El periodo de latencia
promedio en el grupo sometido a induccién fue 2.91 horas y en el grupo
sometido a manejo expectante 7.34 horas. Conclusion: El manejo activo del
RPM a término con oxitocina es tan eficaz como el manejo expectante por
12 horas, debiendo ser esta conducta tomada como una opcion eficaz al

decidir el manejo del RPM a término (14).

Chavez L. (2014), en su estudio “Prediccion del parto vaginal a través de la
puntuacion Bishop en nuliparas inducidas con oxitocina de 41 y 42 semanas
de gestacion, atendidas en el Hospital Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
Lima Perd. Estudio observacional, descriptivo correlacional, retrospectivo,
longitudinal, cuya muestra fue 152 pacientes. Resultados: El 55.9% de la
poblacidon gestante con 41 y 42 semanas de gestacion finalizé en cesarea y
el 44.1% culmind por parto vaginal. La duraciéon promedio de la fase latente
en el grupo de gestantes que finalizé en parto vaginal con puntuacion Bishop
>= a 7 puntos fue 8.35 horas y en el grupo de gestantes con puntuacion
Bishop < 7 puntos fue 4.88 horas. La duracion de la fase activa promedio en
las gestantes con puntuaciéon Bishop >= 7 fue 5.73 horas similar a la
duracion de la fase activa promedio en las gestantes con puntuacion Bishop
< 7 puntos (4.84 horas). La duracion promedio del expulsivo en las gestantes
del primer grupo con puntuacion Bishop >= 7 puntos fue 19.86 minutos y en

el grupo con puntuacion Bishop < 7 puntos fue 15.54 minutos. Segun
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puntuacion Bishop >= 7, el 67.2% culminaron en parto vaginal y 60% de las
gestantes finalizé en ceséarea. Asimismo, en el grupo de gestantes con
puntuacion Bishop < 7, el 32.8% de las gestantes finalizaron por parto
vaginal a diferencia del 40% de gestantes que culminaron por cesarea. La
estimacion de los valores diagnosticos para los puntos de corte de la
puntuacion Bishop 7 en la prediccion del tipo de parto son: sensibilidad 67%,
especificidad 40%, VPP 47% y VPN 61%. Se Evalu6 el area bajo la curva
(AUC) el cual fue 0.601, plantedndose que el puntaje Bishop es un test
diagndstico, aceptable para predecir el parto vaginal, estimdndose un nuevo
punto de corte de 6 con una sensibilidad de 70% y la especificidad de 40%.
Al evaluar con puntuacion Bishop >= 6 puntos, el 100% culminaron en parto
vaginal y 71.4% de las gestantes finalizé en cesarea. Asimismo, en el grupo
de gestantes con puntuacion Bishop < 6 puntos, el 28.6% de las gestantes
finalizaron por parto cesarea, observandose que existe relacion significativa
entre la puntuacion Bishop >= 6 puntos y la culminacion por parto vaginal.
Conclusion: La puntuacién Bishop con mayor rendimiento diagnostico para la
prediccién del parto vaginal en nuliparas inducidas con oxitocina de 41y 42
semanas de gestacion, fue 6 con una sensibilidad de 70% y especificidad del

40% (15).

Ramoén R. (2012), en su estudio “Eficacia del misoprostol en el aborto frustro
y gestacion no evolutiva segun via de administracion”, Lima Peru, estudio
descriptivo, cuya muestra fue 230 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, se utilizé un formulario para consolidar los datos recogidos de las

historias clinicas. El formulario se elabord teniendo en consideraciéon los
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objetivos del estudio. Resultados.- De los 230 casos estudiados 65.2%
correspondieron aborto frustro (150 casos) y 34.8% corresponden (80 casos)
en gestacion anembrionada. Conclusiones: De acuerdo a los objetivos se
concluye que el tiempo de evacuacidn se presentd en un mayor porcentaje
(66.7%) en un tiempo de 6 horas en aborto frustro, lo mismo que para la
gestacion anembrionada en (68.1%). Entre las complicaciones mas
frecuentes encontradas tenemos las deposiciones liquidas 23.3% (35 casos)
en aborto frustro y 22.5% (18 casos) en gestacion anembrionada y en menor
caso tenemos fiebre y vomitos en cada grupo. La dosis con la que se obtuvo
una mayor eficacia (maduracion cervical 8 mm) fue la via fondo de saco
vaginal mas via oral en dosis de 200 ug + 600 ug. obteniéndose un 60% de
eficacia para el aborto frustro y un 56.25% para gestacion anembrionada

(16).

Contreras H. (1997), en su estudio “Comparacion de la efectividad y
seguridad entre el misoprostol intravaginal y la oxitocina endovenosa en la
induccion del trabajo de parto”, en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Arzobispo Loayza Lima Perq, estudio prospectivo, comparativo, tipo ensayo
clinico, la muestra incluyé 120 gestantes con alguna indicacién para la
induccion del parto. Se comparo el efecto del Misoprostol intravaginal a dosis
de 50 ug. cada 4 horas hasta conseguir una dinamica uterina adecuada o
alcanzar 600 ug., con la oxitocina en infusidbn endovenosa segun protocolo
del servicio. Resultados: Se emple6é Misoprostol en 57 pacientes (grupo 1) y
oxitocina en 63 pacientes (grupo 2). El éxito de la induccion fue

significativamente mayor con Misoprostol (77.2 por ciento) en comparacion a
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oxitocina (58.7 por ciento) (p=0.0001). El intervalo desde el inicio de la
induccidén al parto fue significativamente menor con oxitocina (7.9 +£3.6 hs.)
que con Misoprostol (11.3+ 6.9 hs.) (p=0.015). Las complicaciones que
incluyeron la hiperestimulacion, taquisistolia e hipertonia fueron
significativamente mas frecuentes con Misoprostol (14.0 por ciento) que con
Oxitocina (3.2 por ciento) (p=0.033). No hubo diferencia significativa en el
tipo de parto, depresién neonatal y complicaciones post-parto. Conclusiones:
el misoprostol empleado por via intravaginal es eficaz y segura alternativa en
provocar borramiento cervical e inducir el trabajo de parto en pacientes

gestantes a término (17).

Raygada J, Mere J, Roncal J. (2001), en su estudio “Misoprostrol vs
Oxitocina en la induccion del parto en la ruptura prematura de membranas”.
Lima Peru, estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo. Se revisé las
historias clinicas de 92 gestantes a término con RPM, en condiciones para
ser inducidas. Se evalud los efectos de la oxitocina endovenosa en 49
pacientes (grupo 1), segun protocolo, versus misoprostol intravaginal en 43
pacientes (grupo2), a dosis de 50 mg cada 4 horas hasta conseguir una
dinamica uterina adecuada o alcanzar 300 mg. Resultados: la induccién fue
mas éxitosa en el grupos de misoprostol (74,4%) en comparacion a oxitocina
(61,25), pero sin significacion estadistica (p=0,18). El intervalo desde el inicio
de la induccion hasta el parto fue significativamente menor en nulipara y con
empleo de oxitocina (426,1 +- 208,4 min) que con misoprostrol (621,9 +-
267,7) (p<0,001). No hubo diferencia significativa en el tipo de parto, signos

de sufrimiento fetal, distocia funicular y otras complicaciones en el parto y

16



postparto. Conclusion: EI misoprostrol por via intravaginal es una alternativa
efectiva en la induccion del trabajo de parto en gestantes a término con
RPM; en nuestro estudio no incremento la tasa de cesareas y las

complicaciones maternas y neonatales fueron similares (18).

1.3. Bases Teoricas:

1.3.1. Maduracion Cervical:

Son las modificaciones que se producen en el cuello del Gtero. Al final del
embarazo, en condiciones fisiol6gicas normales, el cuello del Gtero se hace

mas corto, distensible y se prepara asi para la dilatacion (19).

1.3.2. Induccién del Parto:

La induccion del parto es un conjunto de procedimientos dirigido a provocar
contracciones uterinas de manera artificial con la intencién de desencadenar
el parto en el momento mas adecuado para la madre y el feto. La evaluaciéon
de las caracteristicas del cuello uterino se ha considerado uno de los

factores predictivos del prondstico de la induccion del trabajo de parto (20).

Indicacion de la Induccion

e Médicas:

o Patologia materna: enfermedad hipertensiva del embarazo,
neuropatias, cardiopatias, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
diabetes, neoplasias.

o Indicaciones obstétricas: embarazo prolongado, rotura precoz de

membranas, corioamnionitis, otras. - Indicaciones  fetales:

17


https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Madre
https://es.wikipedia.org/wiki/Feto

isoinmunizacion Rh, crecimiento intrauterino retardado, feto muerto,
anomalias congeénitas.

e No médicas:

o Patologia fetal que requiere tratamiento en un hospital de tercer nivel.
El aumento de métodos de diagnostico prenatal y el mayor control del
embarazo permiten detectar precozmente situaciones de riesgo
maternas y fetales. Esto hace que cada vez se necesiten métodos mas

seguros Yy eficaces de maduracién cervical (21, 22, 23).

Condiciones cervicales en induccion del parto

El éxito de una induccion dependera de las condiciones cervicales de las
qgue se parta. En 1964, Bishop idedé una forma de valoracion sistematica de
las condiciones cervicales. Este sistema valora, mediante el tacto vaginal,
las caracteristicas cervicales (dilatacién, acortamiento, consistencia, posicion
en la clpula vaginal y altura de la presentacién en la pelvis) con una
puntuacion del 0 al 3 (tabla 1). La suma de la puntuacién permite predecir el
éxito de la induccion del parto que, segun la Sociedad Espafiola de

Obstetricia y Ginecologia (SEGO), se sitla en:

* Bishop >7, éxito del 95%.
* Bishop 4-6, éxito del 80-85%.

* Bishop <3, éxito del 50%

Cuando la puntuacién del test de Bishop es 6 o0 menos, se debe realizar una

maduracion cervical previa a la induccion. Cuanto mayor sea la maduracion
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lograda, mayor serd el porcentaje de éxito, tomandose como valor de
referencia un Bishop igual o mayor a 7. La valoracion cervical por ecografia
se usa cada vez mas para pronosticar el éxito de una induccién. Es un
método simple y més objetivo que el test de Bishop. Parece existir evidencia
cientifica de este método para pronosticar el éxito de una induccién, y se
suele usar como valor de corte el de 30 mm. Las contraindicaciones para la
maduracion cervical son aquellas situaciones contraindicadas para una

induccion, como:

* Placenta previa oclusiva.

« Situacion transversa u oblicua.

« Cirugia uterina previa con entrada en cavidad.

» Cesarea clasica o con ampliacion en T.

*» Desproporcién pélvico-cefalica demostrada.

* Ausencia de bienestar fetal.

* Herpes genital activo (por el riesgo de infeccion fetal).

» Carcinoma cervical uterino invasor (24).

Tabla 1. Caracteristicas y puntuacion de la

valoracion cervical segun el test de Bishop

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacién (en cm) 0 1-2 3-4 5-6
Acortamiento (en %) 0-30 40-50 ©0-70 =80
Consistencia Dura  Media Blanda
Posicion Posterior Media Centrado
s:‘e‘;gf:[i'gn libreo0 | I i
Total
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Composicion del cuello uterino

El cérvix uterino es la Unica valvula que se encarga de mantener la gestacion
dentro del atero. Cualquier alteracion de dicha valvula dara problemas en la
gestacion (como partos pre-término, embarazos prolongados, distocias de
dilatacion, etc.). Su longitud normal fuera de la gestacion es de 3-5 cm, y de
2-3 cm en el embarazo a término, ya que, durante la gestacion, los
diferentes procesos de maduracion van a ir produciendo su progresivo
acortamiento y dilatacion. ElI cuello se compone de dos partes

fundamentales: La matriz extracelular y el componente celular (24).

Matriz extracelular

* Colageno. Principal componente de la matriz extracelular y principal
responsable de la rigidez de cuello uterino. ElI 70% es colageno tipo | y el
30% tipoll. Para la formacion de la triple hélice de colageno es fundamental
la participaciéon de la lisina oxidasa, cobre y vitamina C. Al inicio del
embarazo, estas fibras de colageno tienen una disposicion aleatoria, pero, a
medida que avanza la gestacion, toman una disposicibn mas paralela. Una
de las partes mas importantes de la maduracion cervical es la destruccion de

las fibras colagenas por medio de diferentes colagenasas.

* Elastina. Es el componente de la matriz extracelular encargado de la
elasticidad del cérvix. Se dispone en paralelo, mezclada con las fibras de
colageno. Es capaz de aumentar su longitud hasta dos veces. Su

metabolizacidn corre a cargo de elastasas.
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* Decorin. Es un proteinglucano (concretamente, un dermatan sulfato)
sintetizado por los fibroblastos, cuya concentracion aumenta con la edad
gestacional, y que parece ejercer un papel fundamental en la dispersion de

las fibras de colageno.

« Acido hialurénico. Es un glucosaminoglicano cuya concentracion también
aumenta durante el embarazo. Se trata de una molécula con una gran
capacidad de absorcion de agua que se asocia, sobre todo, a los procesos
de ablandamiento cervical. También hay otras proteinas de importancia

todavia desconocida (24).

Componente celular

Ademas del epitelio y de las glandulas que forman el cérvix uterino, se
encuentran vasos, fibroblastos encargados de la sintesis de la matriz
extracelular y células inflamatorias, como macréfagos y neutréfilos, que
sintetizaran mediadores de la inflamacion, muy importantes en los procesos
de activacion de las diferentes enzimas para iniciar los procesos de

maduracién (24).

1.3.3. Oxitocina para lainduccién del trabajo de parto

La administracion parenteral de una solucion muy diluida de oxitocina es el
medio mas eficaz y utilizado para inducir el trabajo de parto. La oxitocina
intensifica el patron de ritmo inherente de motilidad del Utero que con
frecuencia se vuelve clinicamente evidente en el Gltimo trimestre y aumenta

a medida que se aproxima el término. La oxitocina activa el camino de la
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Fosfolipasa C- inositol y aumenta los niveles de calcio intracelular,

estimulando las contracciones en el miometrio (25).

La vida media plasmatica de la oxitocina es de 3 a 4 minutos. No hay
diferencia fisiol6gica entre el trabajo de parto estimulado con oxitocina y el
natural. Durante el primer periodo del trabajo de parto espontaneo, se libera
oxitocina en pulsos desde la hipdfisis posterior y su concentracion aumenta
en el segundo periodo. Con la inyeccion intravenosa de oxitocina, su
concentracion plasmética aumenta durante los primeros 20 minutos y

después se mantiene sin cambio (25).

La oxitocina circula en forma no unida, es excretada por el higado y los
rifones. La respuesta miometrial a la concentracion de oxitocina varia segun
el estado del cuello uterino, sensibilidad del utero, variabilidad de la tasa de
depuracion de oxitocina, duracion del embarazo y existencia previa de
contracciones. La capacidad de respuesta miometrial a la oxitocina se inicia
a las 20 semanas de gestacion y aumenta después de modo gradual para
alcanzar un maximo antes del inicio de trabajo de parto, que coincide con un
momento en que la concentracién de receptores especificos de la hormona

alcanza su maximo (25).

Dosis y administraciéon
La dosis de oxitocina debe ser individualizada, como su administracion es un
ensayo biologico, es necesario determinar la dosis minima eficaz para cada

paciente, luego utilizarse para iniciar el trabajo de parto.
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Hay variacion significativa en cuanto a la dosis inicial de oxitocina, intervalo y
frecuencia de incrementos de la dosis. Se ha demostrado que después de la
administracion intravenosa de oxitocina ocurre respuesta uterina en 3 a 5
minutos y se alcanza una concentracion plasmatica constante a los 40
minutos. Algunos investigadores han recomendado dosis bajas (2 a 4
mU/min) que simulan al tipo fisiolégico de recreacion enddgena. Otros
favorecen dosis altas (6 mU/min) o farmacoldgicas de oxitocina para el
tratamiento activo del trabajo de parto. En ningln esquema, debe superarse

la dosis maxima de 40 mU/min. (26).

Ambos métodos, esquema fisiolégico y esquema farmacoldgico, tienen un
éxito equivalente para establecer un trabajo de parto adecuado. Se
recomienda una dosis de oxitocina suficiente para producir contracciones
uterinas con frecuencia de cada 2 a 3 minutos, duracibn de 60 a 90

segundos y presion intrauterina de 50 a 60 mmHg. (26).

Instrucciones para la aplicacion:

» Debe establecerse una indicacién clara de la induccion del trabajo de parto

y valorar con registro el estado materno-fetal.

 Todo el personal médico que administra oxitocina debe poseer un

conocimiento exhaustivo de su fisiologia, farmacologia y complicaciones.

* El personal médico debe ser capaz de identificar complicaciones por el uso

de oxitocina y tratarlas.
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* Antes de la inyeccion de oxitocina, debe informarsele a la paciente de los
riesgos y beneficios potenciales de su administracion y obtenerse el

consentimiento informado.

* La administracion de oxitocina se controla mejor con una bomba para
inyeccion constante. Es responsabilidad del médico determinar que se
afiada la cantidad correcta de oxitocina al frasco de venoclisis y que se
administre la dosis especifica en mil unidades por minuto. Se prefiere la via
intravenosa (la administracion intramuscular de oxitécicos es peligrosa).
Deberd aumentarse la oxitocina de forma aritmética en incrementos de 2 mU

a intervalos de quince minutos.

* Se ha comunicado fracaso de la induccion del trabajo de parto con la
solucion acostumbrada de oxitocina o amniotomia, cuando el cuello uterino
no estd maduro y la puntuacion Bishop es de cuatro o menos. En muchos
casos, basta con afadir 0.1 ml de oxitocina a 1 ml de solucidén de dextrosa a
5% en agua (1 mU/ml). Es decir, cada ml de solucién contendra 1 mU de

oxitocina.

» Cuando las contracciones de 50 a 60 mmHg (presion de registro interno) o
40 a 60 mmHg (presion de registro externo) se presentan a intervalos de 2.5

a 4 minutos, no debe incrementarse mas la dosis de oxitocina.

* Se vigila la actividad uterina de manera continua para evitar la
hiperestimulacion. La vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal detectara

cualquier respuesta anormal a las contracciones uterinas.
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* Una vez que el trabajo de parto avanza y la intensidad de las contracciones
uterinas aumenta, debe disminuirse la velocidad de inyeccion de oxitocina o
interrumpirse para evitar la hiperestimulacion.

* Durante la fase activa del trabajo de parto se registran dilatacion
cervicouterina, borramiento, descenso de la presentacion e intensidad de las

contracciones (26).

Riesgos de la Oxitocina

Si se hace necesario el nacimiento, el uso de oxitocina o cualquier otro tipo
de induccién del parto tiene riesgos que el clinico debe sopesar con cuidado
con los de proceder directamente a una cesarea. Puede ocurrir
hiperestimulacion con o sin cambios de la frecuencia cardiaca fetal. Si
ocurren estos cambios, su duracién suele ser limitada, la recuperacion es
pronta y el significado a largo plazo practicamente nulo. La vigilancia
continua de la frecuencia cardiaca fetal es importante, al grado de que si no
puede hacerse, debe considerarse seriamente abandonar el intento de
induccion en la mayor parte de los casos. Los trastornos hipertensivos del
embarazo, en particular, pueden crear circunstancias clinicas en las que la
tolerancia fetal del trabajo de parto es marginal, incluso en la fase latente

(26).

El intento fallido es el riesgo aislado mas importante de la induccion del
trabajo de parto con oxitocina. El riesgo de induccion fallida tiene fuerte
vinculo con el grado de maduracion cervicouterina. La maxima desventaja

de oxitocina como farmaco para induccidn es que en ocasiones actua
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lentamente, pero su ventaja avasalladora es que puede interrumpirse con

rapidez.

La rotura uterina es una de las complicaciones mas temidas del embarazo y
ocurre ocasionalmente con o sin cicatriz uterina y con frecuencia no se
puede establecer la causa. El cuadro clinico inicial de la rotura es muy
variable e inespecifico. El choque hipovolémico puede ser obvio. El
hemoperitoneo puede causar protusion del fondo del saco posterior o dolor
diafragmaético referido. La presentacion puede perder de manera espontanea
su altura y si ocurre expulsién del cuerpo fetal hacia el abdomen materno, se
nota bradicardia, muerte fetal y anomalias a la exploracion abdominal
materna. Las pacientes pueden sentir un dolor subito desgarrador. Pero en
otros casos, no son notorios el dolor y la hipersensibilidad a la exploracion
abdominal. Los riesgos evitables del uso de oxitocina incluyen hipotension
por dosis intravenosa rapida e hiponatremia. La hiperbilirrubinemia neonatal
es un riesgo comunicado que no tiene métodos obvios de prevencion, puede
vincularse mas fuertemente con céfalo hematoma y otros factores, de
importancia maxima, suele constituir menos peligro que los riesgos fetales
por cesarea. Puede ocurrir desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta y laceracion cervicouterina durante el trabajo de parto con
estimulaciéon por oxitocina. No obstante, tienen mas vinculo con el trabajo de
parto en si que con la hormona. Un trabajo de parto prolongado con
estimulacién por oxitocina puede concluir con atonia uterina posparto y
hemorragia consecutiva, en especial, cuando se acompafa de

corioamnionitis. La duracion de la labor puede ser corta y pueden disminuir
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los partos por cesarea, cuando la induccién con oxitocina es descontinuada

en la fase activa de la labor (26).

1.3.4. Misoprostol para la maduracion cervicouterina e induccion del
trabajo de parto
La induccién del trabajo de parto cuando se realiza en una mujer con cuello
uterino inmaduro suele dar lugar a un parto prolongado y dificil. Las
prostaglandinas de una diversidad de clases, dosis y vias de administracién
han sido ampliamente estudiadas como alternativas de la oxitocina. La
induccion del trabajo de parto con PG ofrece la ventaja de promover la
maduracion cervicouterina y contractilidad miometrial. Una desventaja de las
PG es su capacidad de inducir contractilidad uterina excesiva, que aumenta
la morbilidad perinatal. Cytotec (Misoprostol) es un analogo sintético de la
prostaglandina E1, cuyo nombre quimico es metil (11, a 13 E)-11, 16-
dihidroxi-16-metil-9-oxoprost-en-1loato. Se metaboliza amplia y rapidamente
en su acido libre, que es el principal metabolito farmacol6gicamente activo
en la sangre. En pacientes sanos, la absorcion oral del Misoprostol es
rapida. Tras la administracion de una dosis Unica, el tiempo para alcanzar la
concentracion plasmatica maxima el acido del Misoprostol es de 12+/-3
minutos. Posteriormente, se elimina con rapidez con una vida media terminal

de 20 a 30 minutos aproximadamente (26).

El promedio de las concentraciones plasmaticas maxima después de la

administracion de dosis Unicas muestra una relacion lineal con la dosis, entre

200 y 400 mcg. En los estudios con dosis multiples, no se ha observado
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acumulacion del éacido y se alcanzaron concentraciones plasmaticas
estables en un plazo de 2 dias. La farmacocinética del Misoprostol oral es
diferente a la del vaginal. La administracién oral estad asociada con un
aumento rapido en la concentracion plasmatica y vida media corta,
comparado con el Misoprostol vaginal. La unién del &cido del Misoprostol a
las proteinas séricas es menor a 90% y es independiente de la
concentracion cuando se administran dosis terapéuticas. Después de la
administracion oral de Misoprostol, aproximadamente el 73% de la
radiactividad administrada se excreta en la orina, en forma de metabolitos
polares inactivos. Los estudios farmacocinéticos realizados en pacientes con
insuficiencia renal leve a moderada revelaron un aumento de la vida media,
concentracion maxima y area bajo la curva de tiempo de la concentracion en

estos pacientes en comparacion con sujetos normales (26).

Usos del Misoprostol

Es una prostaglandina que fue aprobada por la Food and Drug
Administration (FDA) para la prevencion y tratamiento de la Ulcera péptica en
pacientes que toman antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Se ha
demostrado que reduce las complicaciones gastrointestinales graves en
pacientes con artritis reumatoide tratados con AINES. Ademas, es usado
para el tratamiento de Ulceras duodenales y gastricas activas, y como
tratamiento para la gastrodoudenitis erosiva asociada con la uUlcera péptica

27).
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Este ha sido un farmaco importante en la practica de la ginecologia y la
obstetricia porque es un Utero tdnico, aumenta la actividad y maduracion
cervical. La eficacia del Misoprostol varia dependiendo de la edad
gestacional y de la dosis o via de administracion que se utilice. Misoprostol
es sumamente usado como tratamiento de primera eleccién tanto médico
como quirdrgico en el aborto, induccion de la labor y hemorragia
posparto.13-25-23 Tiene el mas alto potencial para salvar las mujeres
alrededor del mundo con la prevencion y el tratamiento de hemorragia
posparto, donde no hay otras alternativas de tratamientos existentes. El 17
de abril del 2002, en USA la FDA aprobo el nuevo uso del Misoprostol para
la induccion de la labor. Las razones de esta aprobacion incluyen una facil
administracion (oral o vaginal), bajo costo y un numero de pruebas

prospectivas que demuestran efectividad y relativa seguridad.

El uso de Misoprostol para la induccién de la labor también es controversial
porque los farmacos abortivos que contienen Misoprostol y Mifepristone
tienen el potencial para mejorar el acceso de los servicios de aborto. Esta
prevencion fue cambiada en 2002 donde se declara que el Misoprostol esta
contraindicado como farmaco antiulceroso en mujer embarazada. El
Misoprostol como agente inductor de la labor es usualmente utilizado en
mujeres con calificacion de fetos saludables. Muchos estudios han tenido la
satisfaccion y facilidad de usar el Misoprostol para la induccion de la labor a
término con un cuello desfavorable. Es efectivo en presencia de ruptura de
membranas. Después de la dilatacion cervicouterina de 3 cm o mas, la

ruptura espontanea de membrana y los signos de hiperestimulacion uterina,
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se deben conducir las contracciones uterinas mediante administracion de
oxitocina en solucién. Su uso se vincula con presencia de meconio espeso

(27).

Vias de administracion

El Misoprostol, administrado por diferentes vias (oral, vaginal, rectal), resulta
una significante diferencia en su accion Utero tonica; con una solucion
acuosa de Misoprostol 400 mcg tomados via oral produjo actividad Utero
ténica mayor y mas rapida, que las tabletas orales o Misoprostol vaginal o
rectal. Comparado con la administracion oral, la administracion vaginal o
rectal de Misoprostol es mas efectiva para la induccién de la labor y esta

asociada con menos efectos secundarios.

Aungue algunas mujeres prefieren la via oral mas que la administracion
vaginal. Otros métodos de administracion del Misoprostol, incluye
frecuentemente la administracion de dosis bajas del Misoprostol oral en
solucién bucal y sublingual, estas rutas de administracién son prometedoras
pero actualmente se estdn experimentando.4-7-15 En 1993, Fletcher y
colaboradores compararon el Misoprostol intravaginal con placebo en un
grupo y éste con Dinoprostone intravaginal en otro grupo. Se encontré que el
Misoprostol es mas eficaz que el placebo y tiene mayor seguridad
equivalentes a la dinoprostona. Buser y colaboradores en una comparacion
aleatoria de Misoprostol y dinoprostona para maduracion cervicouterina e
induccion del trabajo de parto, demostraron que el primero era mas eficaz

que el segundo para el efecto y para abreviar la duracion del trabajo de
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parto. En su estudio, el Misoprostol aumentd la tasa de cesérea por
hiperestimulacién uterina. Desde 1997, el “Cochrane Pregnancy and
Childbirth Group” realizé estudios comparando el Misoprostol vaginal con
placebo, oxitocina, PGE2 y Misoprostol vaginal. Estudios compararon

diferentes regimenes de dosis de Misoprostol vaginal (27).

Los primeros resultados de la prueba fueron la eficacia de la induccion del
parto vaginal con 24 horas, la incidencia de la hiperestimulacién uterina
asociado a los cambios de la frecuencia cardiaca fetal, la proporcion de los
indices de parto por cesérea y serios efectos adversos para el feto y la
madre. El Misoprostol vaginal fue mas efectivo que la oxitocina y la PGE2
vaginal por el efecto del parto vaginal con 24 horas sin aumento en la
frecuencia de la hiperestimulacion uterina asociada a los cambios en el
corazon del feto. Comparada con la induccién de la labor con solo oxitocina,
la induccién con Misoprostol fue asociada sobre todo con una reduccion en
la frecuencia del parto por ceséarea, porque el indice de cesarea no es
diferente para una mujer inducida con Misoprostol comparado con una mujer

inducida con PGE2.

Dosis de Misoprostol paralainduccion de la labor

El Misoprostol esta disponible en tabletas con 100 o 200 mg. En el tercer
trimestre, un cuarto de una tableta de 100 mcg, podria ser considerado como
dosis inicial. La recomendacion para el uso del Misoprostol vaginal es 25

mcg a intervalos no menores de tres horas (28, 29, 30).

31



En el afio 1991, Campos y colaboradores, usaron 50 mg de Misoprostol via
vaginal en el tercer trimestre para la induccion del trabajo de parto, y sus
datos demostraron una respuesta al farmaco dependiente de la edad
gestacional. 73% de sus pacientes con mas de 36 semanas de gestacion
dieron a luz en 8 horas, en comparacion con 36% de aquellas con edad
gestacional menor o igual a 36 semanas. En 522 mujeres con 25 mcg
Misoprostol vaginal cada tres horas comparado con Misoprostol cada seis
horas. Las bajas dosis resultaron en prolongacién del tiempo del parto y una
gran necesidad de aumentar la oxitocina, pero no se diferencia en la
hiperestimulacion uterina con cambios en la frecuencia cardiaca fetal, parto

por cesarea u otros resultados adversos (31, 32, 33).

Los signos clinicos, excepto los ginecolégicos y los obstétras, que pueden
indicar una sobredosis son: sedacion, temblor, convulsiones, disnea, dolor
abdominal, fiebre, diarrea, palpitaciones, hipotension o bradicardia. El
tratamiento debe ser sintomatico y de soporte. Ya que el Cytotec se
metaboliza de la misma forma que un &cido graso, es improbable que la
dialisis constituya un tratamiento adecuado para los casos de sobredosis
(34, 35, 36).

El costo es cien veces menor que otras prostaglandinas, se caracteriza por
tener larga duracion, facil de administrar y no requiere refrigeracion.16
Historicamente, la oxitocina en solucion intravenosa ha sido el agente ideal
para la induccion del trabajo de parto; sin embargo, en la embarazada con

cuello inmaduro algunas veces no da buenos resultados. Razon por la cual
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el estado del cuello uterino antes de la induccion del trabajo de parto tiene

un impacto muy importante sobre el resultado de dicha induccion.

1.3.5. Rol del Obstetra en la maduracién cervical:

Una de las prioridades del cuidado intraparto es ofertar a las mujeres la
posibilidad de tomar decisiones informadas sobre su cuidado. Para ello, es
necesario que se les dé acceso a este tipo de informacion en un formato que
puedan entender. Esto, sin embargo, no es tarea facil, aunque el mero
hecho de ofrecer la posibilidad de elegir es un indicador de calidad de
interaccion del profesional con la mujer. Durante la maduracion cervical, se
comenzara la monitorizacién del bienestar fetal al iniciarse la dinamica
uterina; una vez asegurado el bienestar fetal, la monitorizacion puede
realizarse de forma intermitente, lo que aumentara el confort de la gestante
durante el proceso. La evaluacion del test de Bishop se llevara a cabo al
aplicar el método de maduracion y al retirarlo, o si aparecen signos de que
haya comenzado el trabajo de parto. Debemos recordar la gran repercusion
del apoyo fisico y emocional durante la induccion del parto sobre los
resultados maternos y fetales. Luego, sera tan importante preservar y
promover la salud materno-infantii como preservar los aspectos humanos
mediante el apoyo, cuidado y consejo del nucleo familiar. «El nacimiento de
un hijo es uno de los acontecimientos mas importantes en la vida de una
pareja y la forma en que se produzca repercutira no sélo en la salud del
recien nacido y de la madre, sino también en la preservacion vy

fortalecimiento del nucleo familiar» (37).
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1.4. Justificacién:

Actualmente, muchas opciones farmacologicas han evolucionado en el
mundo de la obstetricia. La maduracion cervico-uterina y la induccién de la
labor de parto han aumentado con respecto al siglo anterior. En muchas
mujeres, la labor de parto inicia espontdneamente y esta termina con el parto
vaginal a término o cerca de éste. Sin embargo, las mujeres que necesitan la
maduracion cervico-uterina y la induccion de la labor de parto no estan
excentas acerca de las complicaciones obstétricas y médicas. Estos
métodos tienen el interés potencial acerca de las ventajas maternas y
perinatales y el propdsito es iniciar una labor para parto vaginal y evitar la

cesérea (8).

El indice elevado de nacimientos en la sala de labor y parto, y las
condiciones que presenta la madre en este momento incrementan la
posibilidad del uso de misoprostol y oxitocina sintética para inducir el trabajo
de parto. Por lo cual el estudio permite, valorar el uso de los farmacos

utilizados para el desarrollo o mejoramiento del trabajo de parto (11).

El estudio también permitira, valorar si los medicamentos se estan utilizando
segun las indicaciones establecidas para su uso. Beneficiando
principalmente a las madres y a sus hijos ya que estaran siendo atendidas
con un mejor control, brindandoles mayor seguridad durante el trabajo de

parto.
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En caso de ser necesario el uso de misoprostol u oxitocina sintética, los
profesionales de la salud tendran la seguridad de realizar su labor de la

mejor manera en beneficio del binomio madre nifio.

Ademas con la realizacion de este trabajo se espera motivar a los
profesionales de la salud y en especial a los profesionales Obstetras, acerca
de la importancia de contar con historias clinicas que contengan informacion

completa necesaria para el desarrollo de este tipo de investigacion.

Esperamos ademas que esta informacion sirva de antecedente y motivacién
para estudios posteriores relacionados con el tema, logrando asi dar un

aporte sobre dicho tema al personal de salud y a la sociedad en general.

1.5. Problema:

¢, Cudl es el efecto comparativo del uso del misoprostol y la oxitocina en la
maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto en pacientes
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA 1l — 2 Tarapoto,

junio — noviembre 2016?

II. OBJETIVOS:

2.1. Objetivo General.

Determinar comparativamente el resultado del uso del misoprostol y la
oxitocina en la maduracion cervical y la induccidon del trabajo de parto en
pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2

Tarapoto, junio — noviembre 2016.
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2.2. Objetivos Especificos.

1.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
pacientes con maduracién cervical e induccion del trabajo de parto
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA 1l — 2

Tarapoto.

Identificar la valoracion cervical y condiciones previas a la administracion
del misoprostol y oxitocina en la maduracién cervical o induccion del
trabajo de parto en pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del

Hospital MINSA 1l — 2 Tarapoto

Determinar los efectos secundarios y las complicaciones del resultado del
uso del misoprostrol y la oxitocina en la maduracién cervical o la
induccion del trabajo de parto en pacientes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto.

2.3. Hipotesis de investigacion:

El misoprostol tiene mejores resultados que la oxitocina en la maduracién

cervical y la induccion del trabajo de parto en pacientes atendidas en el

servicio de Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre

2016.
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2.4. Operacionalizaciéon de variables:

*Fecha y hora
-indice de Bishop
-Registro
Cardiotocografico-
RCTG

-Actividad uterina.

. Definicién Definicién . . .
Variable - Dimensiones Indicadores Escala
conceptual operacional
Antecedentes -Edad Nominal
sociodemograficos | -Estado civil
y obstétricos -Grado de
instruccion
-Procedencia.
-Paridad
-FUR
-Edad gestacional
Caracteristicas -Indicacion de la Nominal
previas al uso del induccion:
misoprostrol y RPM, Oligoamnios,
Cambios oxitocina embarazo
. _— anatdbmicos " rolongado,
Variable Unica: fisiol6aiCoS y Descripcion de las Ei ertegnsién
9 caracteristicas per
generados por el : arterial, otro.
Resultados del producidas en la - .
uso del s -Valoracion cervical
uso del . maduracion P )
' misoprostol y la ; e Indice de Bishop
misoprostol y la oo cervical e )
oo oxitocina en la . - -Tipo de
oxitocina en la - induccion del parto, . .
s maduracion . Medicamento:
maduracion . previas y como )
. cervical y la Misoprostol u
cervical yla ; - resultado del uso oo
. ", induccion del . oxitocina
induccion del baio d del misoprostrol y iad
. trabajo de parto - -Via de
trabajo de parto oxitocina L o
administracion:
Endovenosa,
vaginal y oral
Caracteristicas -Dosis: Nominal
como resultado del *N° de veces
uso de misoprostrol | *Cantidad
y oxitocina *via
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-Complicaciones
-Efectos
secundarios
-Tratamiento
recibido

-Latencia (*)

-Tipo de parto
-Tiempo de
duracién del trabajo
de parto

-APGAR al min. Y 5
minutos
-Internamiento del
RN

(*) Horas transcurridas para lograr un cérvix favorable (bishop >6) después de iniciada la induccion
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. MATERIALES Y METODOS:
3.1. Tipo de Investigacion:
El estudio fue no experimental, cuantitativo, descriptivo, retrospectivo,

transversal.

3.2. Disefio de Investigacion:

El estudio tuvo un disefio descriptivo comparativo, segun se detalla:

M1

\O
-

M2

Donde:
M1 = Muestra, constituida por gestantes con induccion de misoprostol en la
maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto atendidas en el

Hospital MINSA 1l — 2 Tarapoto.
M2 = Muestra, constituida por gestantes con induccién de oxitocina en la
maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto atendidas en el

Hospital MINSA 1l — 2 Tarapoto.

O = Caracteristicas producidas por el uso del misoprostol o la oxitocina en la

maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto.
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3.3. Universo, Poblacion y Muestra:
Universo:
Estuvo conformado por todas las gestantes atendidas en el Hospital MINSA

Il — 2 Tarapoto Junio — Noviembre 2016.

Poblacién:

Estuvo conformada por todas las gestantes que tuvieron inducciones de
misoprostol u oxitocina en la maduracién cervical y la induccién del trabajo
de parto, que asciende a 120 gestantes segun informacion de la Oficina de

estadistica del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto.

Muestra:

Para determinar la muestra no se aplicé ninguna férmula por que se tomé al
100% (120) de las gestantes atendidas en el Hospital Il — 2 Tarapoto. La
muestra se dividi6 en dos grupos: 60 gestantes con induccién de
misoprostol en la maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto y
60 gestantes con induccién con oxitocina en la maduracién cervical y la

induccion del trabajo de parto.

Para la seleccion de los grupos de estudio se aplicé un tipo de muestreo no
probabilistico por conveniencia, puesto que se tomé la totalidad de
gestantes con uso de misoprostrol y oxitocina en la maduracion cervical e
induccion del trabajo de parto que fueron atendidas durante los meses de
estudio y se seleccionaron solo las pacientes que cumplieran con los

criterios de seleccion.
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3.3.1. Criterios de inclusion:

e Gestantes con 37 a mas semanas de gestacion.

e Gestantes con indicacion de induccion.

e Producto Unico vivo.

e Pacientes atendidas durante el periodo de estudio establecido.

e Gestante que acepte participar del estudio.

3.3.2. Criterios de exclusion:

e Gestante de embarazo pre-término

e Gestante sin indicacion de induccion.
e Gestaciéon multiple.

o Obito y/o malformaciones fetales.

e Gestantes fuera del periodo de estudio.

3.4. Procedimiento:

Se realizé la revision bibliografica y elaboracion del proyecto de

investigacion.

e Se presentd del proyecto de investigacion a la Facultad de Ciencias de
la Salud para aprobacion.

e Se presento el estudio de investigacion y solicitud de permiso dirigida al
Director del Hospital MINSA 11-2 Tarapoto.

e Se valido el instrumento por expertos.

e Se recolecto los datos del estudio, segun la poblacién y muestra.

e Se realiz6 el vaciado de datos y analisis estadistico de la informacion.
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e Se elaboro el informe de tesis y presento ante la Facultad de Ciencias de
la Salud para su aprobacién y designacion de jurado para sustentacion.

e Posteriormente se procedera con la sustentacion de la tesis.

3.5. Métodos e Instrumentos de recoleccién de datos:
Técnicas:
Como técnica se uso la revisibn documentaria para determinar los datos a

recolectar en el instrumento de investigacion.

Instrumento:

Se utilizo una ficha de recoleccion de datos la cual contempla tres partes, la
primera parte es de datos generales, donde se determiné las caracteristicas
sociodemogréficas de las usuarias que fueron sometidas a maduracién
cervical e induccién del trabajo de parto. La segunda parte contempla los
datos obstétricos de las usuarias principalmente para conocer de la paridad,

FUR y edad gestacional.

La tercera parte contempla las caracteristicas previas al uso del misoprostol
y oxitocina, donde se considero la indicacion de la induccién, la varolacion
cervical — Bishop, el medicamento a utilizar y la via de administracion. La
cuarta parte nos permite obtener los resultados del uso del misoprostol y
oxitocina, la cual se dividi6 en administracion del medicamento,
complicaciones, efectos secundarios, el tratamiento recibido, el tiempo
transcurrido, las caracteristicas del parto y del neonato segin APGAR e

internamiento.
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Posteriormente se realiz6 la comparacion de los datos segun las
caracteristicas encontradas para cada caso, principalmente se han

resaltado los resultados materno-fetales, complicaciones, entre otros.

3.6. Plan de tabulacién y andlisis de datos:

El registro y ordenamiento de los datos se realizé en el programa Excel
2014. El procesamiento de la informacién se realiz6 en el programa SPSS
version 21.0. Se utilizd6 la estadistica descriptiva como frecuencia,

porcentaje, media aritmética y la estadistica Inferencial.
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IV. RESULTADOS:

Tabla N° 01: Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
pacientes con maduracion cervical e induccion del trabajo de parto
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto,

junio — noviembre 2016.

CARACTERISTICAS N° de Porcentaje

SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS Pacientes (%)
15 a 19 afios 29 24.2

20 a 24 afos 36 30,0

EDAD 25229 afios 22 18,3

30 a 34 afios 23 19,2

34 a 39 afios 10 83

Soltera o5 208

ESTADO civiL | ©353d3 35 29,2
Conviviente 60 50,0

Primaria 22 18,3

|NS(T3|§CE§|ON cecundarne oL 975
Superior 17 14,2

Urbano 60 50,0

PROCEDENCIA |RUrd 55 45,8
Urbano marginal 5 42

Gl 51 42,5

G2 30 25,0

PARIDAD G3 16 13,3
G4 18 15,0

G5 5 4,2

< 37 Pre término 11 92

EDAD 38 A 41 Embarazo a término 90 75.0
GESTACIONAL |42 A + Semanas Embarazo 19 15.8

prolongado

Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

Nos muestra las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA 11-2

Tarapoto:
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El 30,0 % de las pacientes atendidas en el servicio de obstetricia tienen una
edad de 20 a 24 afios; seguido del 24,2% que tienen una edad entre 15 a
19 afos; el 19,2% tienen una edad entre 30 a 34 afos; el 18,3% tienen una
edad entre 25 a 29 afos y el 8,3% tienen una edad entre 34 a 39 afos. Con
respecto al estado civil, 50,0% de las pacientes son convivientes; seguido

del 29,2% que son casadas y el 20,8% que son solteras.

El 67,5% de las pacientes tienen estudios de secundaria, seguido del 18,3%
gue tienen estudios de primaria y el 14,2% tienen estudios superiores. El
50,0% de las pacientes proceden de la zona urbana, seguida del 45,8% que

proceden de la zona rural y el 4,2% proceden de la zona urbano marginal.

El 42,5% de las pacientes atendidas son primigestas; seguido del 25,0%
que segundigestas; el 32,5% son multigestas con 3 a 5 gestaciones. EL
75,0% de las pacientes llegaron a un embarazo a término (38 a 41
semanas), seguido del 15,8% que tuvieron un embarazo prolongado (42 a +

semanas) y el 9,2% fueron pretérmino (< 37 semanas).
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Tabla N° 02: Valoracion cervical previo a la maduracién cervical e induccién
del trabajo de parto en pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del

Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre 2016.

Valoracion cervical N® de Porcentaje
Pacientes (%)
0 57 47,5
1 18 15,0
Dilatacion 2 40 33,3
4 4 3,3
5 1 0,8
40% 3 2,5
50% 3 2,5
60% 17 14,2
Borramiento 70% 14 11,7
80% 30 25,0
90% 21 17,5
100% 32 26,7
Cl 3 2,5
C-1 11 9,2
Estacion = L 8
C-2 33 27,5
C-3 59 49,2
C-4 13 10,8
Dura 20 16,7
Consistencia | Intermedia 26 21,7
Blanda 74 61,7
Posterior 20 16,7
Posicién Central 91 75,8
Anterior 9 7,5
Bishop Inicio 120 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

Nos muestra el comportamiento de la valoracion cervical en pacientes

atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA 1l — 2 Tarapoto:
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Con respecto a la dilatacion, el 47,5% tenian 0 cm. de dilatacion, seguido
del 33,3% que tenian 2,0 cm. Segun el borramiento 26,7% tenia 100%
incorporado, seguido del 25,0% tenia 80% incorporado el cérvix. El 49,2%
tuvo una estacion de C-3, seguido del 27,5% que tuvo C-2. El 61,6%
tuvieron una consistencia blanda; seguido del 21,7% que tuvo una
consistencia intermedia y el 16,7% tuvo una consistencia dura. El 75,8% de
casos tuvo cérvix en posicién central, seguido del 16,7% que tuvo una

posicion posterior. En relacién al Bishop todos los casos estaban en inicio.
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Tabla N° 03: Numero de pacientes, segun condiciones de administracion
del medicamento Misoprostol y Oxitocina en pacientes atendidas en el

servicio de Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre

2016.
CONDICIONES DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO UTILIZADO TOTAL
MEDICAMENTO MISOPROSTOL OXITOCINA
Tabletas 25 mcg (8va N° 60 0 60
parte de tab. 200 mcg) % 100,0% 0,0% 100,0%
DOSIS
) N° 0 60 60
30 mui /32 gts x”
% 0,0% 100,0% 100,0%
N° 0 60 60
Endovenosa
% 0,0% 100,0% 100,0%
N° 31 0 31
VIA Oral
% 100,0% 0,0% 100,0%
) N° 29 0 29
Vaginal
% 100,0% 0,0% 100,0%
N° 11 9 20
12:01 a 6:00 a.m.
% 55,0% 45,0% 100,0%
N° 30 17 47
6:0lal2m
Hora 1 de % 63,8% 36,2% 100,0%
induccion N° 14 23 37
12:01 p.m. a 6:00 p.m.
% 37,8% 62,2% 100,0%
N° 5 11 16
6:01 p.m. a12:00 p.m.
% 31,3% 68,8% 100,0%
) N° 17 5 22
128 a 135 latidos x’
% 77,3% 22,7% 100,0%
Registro . N° 28 31 59
) 136 a 143 latidos x’
Cardiotocog % 47,5% 52,5% 100,0%
réfico ) N° 11 24 35
144 a 151 latidos x’
(RCTG) % 31,4% 68,6% 100,0%
) N° 4 0 4
152 a 158 latidos x’
% 100,0% 0,0% 100,0%
N° 60 60 120
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia de la investigacién

Nos indica las condiciones previas a la administracion del

medicamento: con respecto a la dosis, un octavo de tableta fue
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utilizada por paciente para misoprostol y 30 mui/ml por minuto fueron
suministrados a las pacientes en caso de oxitocina, es decir el 50,0%
de las pacientes utilizaron el misoprostol y el otro 50,0% utilizaron la
oxitocina. Con respecto a la via de administracion el 100% fue
endovenosa para la oxitocina y oral — vaginal con 50%
respectivamente para misoprostol. Segun hora de administracion
predomino 6:01 a 12 m para misoprostol con 63,8% y 36,2% para
oxitocina. Con respecto al registro cardiotocografico las pacientes que
tuvieron entre 128 a 135 latidos por minuto, el 77,3% utilizaron el
misoprostol y el 22,5% utilizaron la oxitocina; las que tuvieron entre
136 a 143 latidos por minuto, 52,5% utilizaron oxitocina y el 47,5%

utilizaron el misoprostol.
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Tabla N° 04: Comportamiento comparativo de las complicaciones y efectos
secundarios del uso del misoprostrol y la oxitocina en la maduracion cervical
o la induccion del trabajo de parto en pacientes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre 2016.

MEDICAMENTO
DESCRIPCION UTILIZADO Total
Misoprostol | Oxitocina
S N° 21 8 29
Taquisistolia
% 72,4% 27,6% 100,0%
) N° 27 41 68
COMPLICACION Hipertonia
% 39,7% 60,3% 100,0%
Hiperestimula | N° 12 11 23
cion uterina | % 52,2% 47,8% 100,0%
) N° 42 35 77
Ninguno
% 54,5% 45,5% 100,0%
N° 0 3 3
Nauseas
% 0,0% 100,0% 100,0%
EFECTOS ) N° 2 4 6
Vémitos
SECUNDARIOS % 33,3% 66,7% 100,0%
. N° 16 16 32
Fiebre
% 50,0% 50,0% 100,0%
N° 0 2 2
Escalofrios
% 0,0% 100,0% 100,0%
N° 60 60 120
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia de la investigacién

Nos muestra, el comportamiento comparativo de las complicaciones y
efectos secundarios del uso de los medicamentos misoprostrol y la

oxitocina.

Segun actividad uterina de las pacientes que tuvieron Taquisistolia, 72,4%

utilizaron misoprostol y 27,6% utilizaron oxitocina; de las pacientes que
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tuvieron el cuadro de hipertonia, 60,3% utilizaron oxitocina y 39,7%
misoprostol; de las pacientes que tuvieron hiperestimulacion uterina, el

52,2% utilizaron el misoprostol y 47,8% utilizaron la oxitocina.

Con respecto a los efectos secundarios, de las pacientes que no tuvieron
ningun efecto secundario (77), el 54,5% utilizaron el misoprostol y el 45,5%
utilizaron la oxitocina; de las 3 pacientes que hicieron nauseas el 100%
corresponde a oxitocina; de las 6 pacientes que tuvieron vomitos el 66,7%
(4) utilizaron la oxitocina y el 33,3% (2) utilizaron el misoprostol; de las 32
pacientes que tuvieron fiebre, el 50,0% utilizaron el misoprostol como

también la oxitocina.
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Tabla N° 05: Efectos comparativos del uso del misoprostol y la oxitocina en
la maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto, segun el tiempo
desde la aplicacién de la primera dosis hasta el BISHOP, en pacientes
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto,

junio — noviembre 2016.

MEDICAMENTO
CONDICIONES UTILIZADO Total
Misoprostol | Oxitocina
N° 12 4 16
0 a 59 min
% 75,0% 25,0% 100,0%
TIEMPO_1ra.
N° 48 54 102
DOSIS hasta lh a6 horas
% 47,1% 52,9% 100,0%
BISHOP 6
12 h 05 min a 24 N° 0 2 2
horas % 0,0% 100,0% 100,0%
N° 60 60 120
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

Nos muestra que 16 casos tuvieron un tiempo de 0 a 59 min. de la primera
dosis hasta obtener Bishop 6, el 75,0% utilizO misoprostol y el 25,0%
oxitocina; de 102 casos tuvieron un tiempo de 1 a 6 horas de la primera
dosis hasta Bishop 6, el 52,9% utiliz6 oxitocina y el 47,1% utiliz6 el
misoprostol; 2 casos tuvieron de tiempo de 12 horas 05 minutos a 24 horas

de la primera dosis hasta Bishop 6, el 100,0% utilizé oxitocina.
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Tabla N° 06: Efectos comparativos del uso del misoprostol y la oxitocina en
la maduracién cervical y la induccion del trabajo de parto, segun el tipo de
parto, en pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital

MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre 2016.

MEDICAMENTO
TIPO DE PARTO UTILIZADO Total
Misoprostol Oxitocina
_ N° 59 52 111
Vaginal
% 53,2% 46,8% 100,0%
N° 1 8 9
Cesarea
% 11,1% 88,9% 100,0%
N° 60 60 120
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia de la investigacion

Nos permite visualizar, que de las 111 pacientes que tuvieron un parto
vaginal; el 53,2% utilizaron el misoprostol y el 46,8% utilizaron la oxitocina;
de las 9 pacientes que tuvieron parto por cesarea; el 88,9% (8) utilizaron la

oxitocina y el 11,1% el misoprostol.
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Tabla N° 07: Efectos comparativos del uso del misoprostol y la oxitocina en
la maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto, segun el tiempo
de 1lra. dosis hasta el parto, en pacientes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre 2016.

MEDICAMENTO
CONDICIONES UTILIZADO Total
Misoprostol Oxitocina
N° 28 5 33
3h a8horas
% 84,8% 15,2% 100,0%
TIEMPO DE N° 28 24 52
8h 05m al6 horas
1RA DOSIS % 53,8% 46,2% 100,0%
HASTA EL N° 4 16 20
16 h 05 m a 20 horas
PARTO % 20,0% 80,0% 100,0%
N° 0 15 15
20 h 05 m a 28 horas
% 0,0% 100,0% 100,0%
N° 60 60 120
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia de la investigacién

Nos permite visualizar, que de las 52 pacientes que tuvieron un tiempo de
trabajo de parto de 8 h 05 m a 16 horas; el 53,8% (28) utilizaron el
misoprostol y el 46,2% utilizaron la oxitocina; de las 33 pacientes que
tuvieron un tiempo de trabajo de parto de 3 a 8 horas; el 84,8% (28)

utilizaron el misoprostol y el 15,2% (5) utilizaron la oxitocina.
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Tabla N° 08: Efectos comparativos del uso del misoprostol y la oxitocina en
la maduracién cervical y la induccion del trabajo de parto, segun el APGAR
al minuto y cinco minutos, en RN, de pacientes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital MINSA Il — 2 Tarapoto, junio — noviembre 2016.

MEDICAMENTO
APGAR_1 MINUTO UTILIZADO Total
Misoprostol | Oxitocina
N° 4 1 5
> % 80,0% 20,0% 100,0%
N° 26 20 46
° % 56,5% 43,5% 100,0%
N° 9 15 24
! % 37,5% 62,5% 100,0%
N° 21 24 45
8 % 46,7% 53,3% 100,0%
Total N° 60 60 120
% 50,0% 50,0% 100,0%
MEDICAMENTO
APGAR a5 MIN UTILIZADO Total
Misoprostol | Oxitocina
; N° 2 0 2
% 100,0% 0,0% 100,0%
N° 29 20 49
° % 59,2% 40,8% 100,0%
N° 7 18 25
° % 28,0% 72,0% 100,0%
10 N° 22 22 44
% 50,0% 50,0% 100,0%
Total N° 60 60 120
% 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia de la investigacién

Nos muestra que de los 46 casos con APGAR 6; el 56,5% (26) utilizaron el
medicamento del misprostol y el 43,5% (20) utilizaron la oxitocina; de los 45
casos de APGAR 8; el 53,3% (24) utilizaron como medicamento la oxitocina

y el 46,7% (21) utilizaron como medicamento el misoprostol; de los 24 casos
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con APGAR 8, el 62,5% (15) de las pacientes utilizaron como medicamento

la oxitocina y el 37,5% (9) de las pacientes utilizaron el misoprostol.

Ademas nos muestra que de los 49 casos con APGAR 8 a los 5 minutos; el
59,2% (29) utilizaron el medicamento del misoprostol y el 40,8% (20)
utilizaron la oxitocina. De los 44 casos con APGAR 10 a los 5 minutos; el
50,0% (22) utilizaron como medicamento la oxitocina y el 50,0% (22)
utilizaron como medicamento el misoprostol; de los 25 casos con APGAR 8;
el 72,0% (18) de las pacientes utilizaron como medicamento la oxitocina y el

28% (7) de las pacientes utilizaron misoprostol.
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V. DISCUSION:

En la evolucién de la gestacion, la mujer puede sufrir muchas condiciones
desfavorables que obliga al personal obstetra a actuar de forma diferente,
siendo necesario realizar la maduracion cervical o induccion del parto,
procedimientos que se realizan con medicamentos como misoprostol u
oxitocina, los cuales producen cambios en la madre y el nifio, y es necesario
conocer su efecto favorable para asegurar que las condiciones del binomio

madre nifio sean las mejores.

Los métodos de diagnostico prenatal cada vez son mas eficaces, el
aumento de gestantes mayores de 35 afios, el aumento de los procesos de
fecundacion y el mejor conocimiento de la fisiologia fetal hacen que sean
cada dia mas frecuentes los procesos de maduracion e induccién del parto.
Este estudio pretende mostrar el andlisis y comparacién del amplio espectro
de métodos de maduracion cervical e induccién segun los medicamentos

usados comunmente para tal fin.

La Tabla N° 01, nos muestra las caracteristicas sociodemograficas y
obstétricas donde las pacientes en su mayoria se caracterizaron por: tener
una edad de 20 a 24 afos, de estado civil convivientes, estudios de
secundaria, de procedencia urbana, de paridad G1, y una edad gestacional

a término (38 a 41 semanas).

57



Resultados que se relacionan con Blanco T, Suérez R, Serrano A. (2011),
quienes encontraron entre los 14 pacientes en estudio 6 eran nuliparas
representando el 43% de la muestra las cuales se encontraban entre 40-41
semanas de gestacion, el restante 57% eran mujeres con parto previos
(multipara) y se encontraban entre 36-39 semanas de gestacion. Ademas
se relaciona con Freire S. (2013), quien encontré 48,39% tuvieron entre 39-
40 semanas de gestacion, 58,87% fueron nuliparas y 41,13% multiparas.
También se relaciona con Zumba J. (2015), quien encontrd el 31.43% se
encontraban entre 19 a 20 afios y un 28.57% entre 26 a 30 afios de edad,

62.86% son primiparas seguido de las multiparas con un 34.29%.

Por lo mencionado podemos establecer que las mujeres que acceden a una
maduracion cervical o induccién del parto son mujeres jévenes con edad de
15 a 24 afios, son convivientes, de educacion secundaria, procedentes de
zona urbana, son primiparas y con edad de 38 a 41 semanas de gestacion,
que en su condicion de ser adolescentes y jovenes son vulnerables a
complicaciones del embarazo y por ende a tener que interrumpir la

gestacion por seguridad de la madre o el bebe.

La Tabla N° 02, nos muestra las caracteristicas de la valoraciéon cervical, el
47.5% tuvieron cero de dilatacion, el 61,6% tienen un cérvix de consistencia
blanda, 75,8% llegaron con una posicion central. En relacion al BISHOP,

todas las pacientes se presentan en inicio.
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Resultados que se relacionan con Freire S. (2013) quien encontré que las

pacientes ingresaron con Bishop de 0 — 2.

Los hallazgos en los estudios nos demuestran que la maduracion cervical y
la induccién del parto, se realizan en condiciones diferentes segun las
caracteristicas del cérvix, la maduracion cervical es un procedimiento previo
a la induccién cuyas caracteristicas del cérvix no ha tenido modificaciones y
la primera eleccion de medicamento es el misoprostol que en bajas dosis
actla reblandeciendo el cérvix, centrandolo y generando los procesos de
borramiento y dilatacién, a esto se auna el hecho que la mayoria de las
mujeres son primigestas, entendiendo que por lo general todo

procedimiento comienza con un Bishop inicial.

La tabla N° 03, nos indica las condiciones previas a la administracion
del medicamento: con respecto a la dosis, la octava parte de la tableta
de misoprostol fue utilizada por paciente y 30 mui/ml de oxitocina por
minuto fueron suministrados a las pacientes, es decir el 50,0% de las
pacientes utilizaron el misoprostol y el otro 50,0% utilizaron la
oxitocina. En el RCTG, tuvieron entre 128 a 135 latidos x’, 77,3%

utilizaron misoprostol y 22,5% oxitocina.

Resultados que se relacionan con Hofmeyr G, Gulmezoglu A. (2004),
guienes encontraron que no hubo mayores cambios en la frecuencia
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cardiaca fetal en dosis bajas de misoprostol. También se relaciona con
Muzonzini G, Hofmeyr J. (2004), quienes encontraron que bajas dosis de
administracion oral y sublingual de misoprostol (50 ug versus 50 pg y 50 pg
versus 100 pg) tienen un buen efecto. A su vez se relaciona con Alfirevic Z,
Weeks A. (2006), encontraron que las mujeres que usaron misoprostol oral
tuvieron mas probabilidades de tener un parto vaginal en el lapso de las
24 horas y necesitaron menos oxitocina. Asi mismo se relaciona con Blanco
T, Suarez R, Serrano A. (2011), quienes encontraron las concentraciones
de oxitocina sintética administrada a las pacientes para inducir al trabajo de
parto estd apegada a las especificaciones de acuerdo a la literatura, las
cuales varia entre 5y 8 Ul en 1000 ml de solucién glucosada isoténica al

5%.

Por lo anteriormente mencionado podemos establecer que el uso de los
medicamentos: misoprostol y oxitocina se pueden usar a bajas dosis para
producir un efecto durante el trabajo de parto, cada medicamento presenta
una caracteristica y condicion que no difiere significativamente para producir
su efecto, las condiciones del cérvix para su aplicacion estan relacionadas a
sus modificaciones que van a reflejarse con la cantidad de medicamento a
utilizar lo cual estan protocolizados para cada propésito al inicio de la

maduracién cervical o induccion del parto.

En la Tabla N° 04, nos muestra, el comportamiento comparativo de las

complicaciones y efectos secundarios del uso de medicamentos
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misoprostrol y la oxitocina. Segun actividad uterina de las pacientes que
tuvieron taquisistolia, 72,4% con misoprostol y 27,6% oxitocina; de las
pacientes que tuvieron hipertonia, 60,3% con oxitocina y 39,7% misoprostol;
de las pacientes que tuvieron hiperestimulacion uterina, el 52,2%
misoprostol y 47,8% oxitocina. Con respecto a los efectos secundarios, no
tuvieron 54,5% usaron misoprostol y 45,5% usaron oxitocina; de las 6
pacientes que tuvieron vomitos el 66,7% utilizaron oxitocina y el 33,3%
misoprostol; de las que tuvieron fiebre, 50,0% utilizaron misoprostol como

oxitocina.

Resultado que se relacionan con Hofmeyr G, Gilmezoglu A. (2004),
quienes encontraron liquido amniético tefiido de meconio como mas
frecuente. También se relaciona con Muzonzini G, Hofmeyr J. (2004),
quienes encontraron datos inadecuados para formular observaciones sobre
las complicaciones y los efectos secundarios relativos. A su vez se relaciona
con Alfirevic Z, Weeks A. (2006), quienes encontraron liquido amniotico
tefiido de meconio cuando se administr6 misoprostol oral. También se
relaciona con De la Cruz L, Del Balzo H, Rodriguez L, Nolazco M. (2006),
guienes encontraron menor frecuencia de alteraciones de la contractilidad
uterina. A su vez se relaciona con Freire S. (2013), quien encontrd
compromiso del bienestar fetal. También se relaciona con Zumba J. (2015),
quien encontré que el 53.03% si presentaron complicaciones, siendo la de
mayor frecuencia la taquisistolia con 57.14%, bradicardia leve 20%,

bradicardia intensa 14.29% vy taquicardia fetal 8.57%. Igualmente se
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relaciona con Navarro N. (2005), encontré infeccion materna, solo el grupo
sometido a induccién se realizd cesarea en 4 pacientes debido a induccién
fallida. A su vez se relaciona con Ramoén R. (2012), encontr6 entre las
complicaciones mas frecuentes las deposiciones liquidas 23.3% (35 casos)
en aborto frustro y 22.5% (18 casos) en gestacidbn anembrionada y en
menor caso tenemos fiebre y vomitos en cada grupo. Igualmente se
relaciona con Contreras H. (1997), quien encontr6 como complicaciones la
hiperestimulacion, taquisistolia e hipertonia fueron significativamente mas
frecuentes con Misoprostol (14.0 por ciento) que con Oxitocina. También se
relaciona con Raygada J, Mere J, Roncal J. (2001), quienes encontraron
gue no hubo diferencia significativa en el tipo de parto, signos de sufrimiento

fetal, distocia funicular y otras complicaciones en el parto y postparto.

Por lo mencionado anteriormente podemos decir que las complicaciones
que se presentan durante el procedimiento de la maduracion cervical e
induccion del parto estan relacionas principalmente con las alteraciones de
la contraccion uterina y con la frecuencia cardiaca fetal. Es importante
resaltar que la condicion del feto durante el trabajo de parto para el estudio
fue favorable, sin embargo en el intraparto pueden haber ocurrido hechos
gue no se registraron, que puedo haber causado un sufrimiento fetal agudo

por el APGAR bajo que presentaron los recién nacidos al primer minuto.

La Tabla N° 05, nos muestra que 16 casos tuvieron un tiempo de 0 a 59
min. de la primera dosis hasta obtener BISHOP 6, el 75,0% utilizo

misoprostol y 25,0% oxitocina; los casos tuvieron un tiempo de 1 a 6 horas
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de la primera dosis hasta BISHOP 6, 52,9% utilizo oxitocina y 47,1% ultilizo

misoprostol.

Resultados que se relacionan con Freire S. (2013), quien encontré que las
pacientes que alcanzaron un ceérvix favorable (bishop >6) fueron 97, en un
tiempo de 1-6 horas. También se relaciona con Chavez L. (2014), quien
encontré puntuacion Bishop >= a 7 puntos fue 8.35 horas y en el grupo de
gestantes con puntuacion Bishop < 7 puntos fue 4.88 horas. La duracion de
la fase activa promedio en las gestantes con puntuacién Bishop >= 7 fue
5.73 horas similar a la duracién de la fase activa promedio en las gestantes

con puntuacion Bishop < 7 puntos (4.84 horas).

Los descrito permite visualizar los efectos positivos, en la reduccion del
tiempo para alcanzar un BISHOP favorable y acortar el tiempo del trabajo
de parto, sin embargo es importante evaluar la frecuencia cardiaca fetal que
se encuentra favorable hasta antes del intraparto y se ve afectada en el
nacimiento, por ende es importante establecer que ocurrio en el periodo
expulsivo para no producir dafio al bebe por nacer. Por lo tanto el
misoprostol vs oxitocina presenta mejores beneficios, sin embargo falta
indagar mas sobre las condiciones fetales por cada caso para identificar las

causas del APGAR bajo.
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La Tabla N° 06, nos permite visualizar, que de las 111 pacientes que
tuvieron un parto vaginal; el 53,2% utilizaron el misoprostol y el 46,8%
oxitocina; de las 9 pacientes que tuvieron parto por cesérea; el 88,9% (8)

utilizaron la oxitocina y el 11,1% el misoprostol.

Resultados que se relacionan con Muzonzini G, Hofmeyr J. (2004), quienes
encontraron que la via bucal se asocio con una tendencia a menos practicas
de cesareas que la via vaginal. También se relaciona con Alfirevic Z, Weeks
A. (2006), quienes encontraron que las mujeres que usaron misoprostol oral
tuvieron mas probabilidades de tener un parto vaginal en el lapso de las
24 horas, necesitaron menos oxitocina y tuvieron una tasa de cesarea mas
baja. También se relaciona con Abdel-Aleem H. (2009), cinco estudios
clinicos, RR de imposibilidad de lograr un parto vaginal en un lapso de
24 horas. Los resultados del estudio clinico en relacion con la cesarea no
fueron uniformes. A su vez se relaciona con De la Cruz L, Del Balzo H,
Rodriguez L, Nolazco M. (2006), determinan que la induccién mejora el
éxito de partos vaginales y bajan la frecuencia de cesareas. También se
relaciona con Chavez L. (2014), encontré que las gestantes finalizaron por
parto vaginal a diferencia del 40% de gestantes que culminaron por
cesarea. Ilgualmente se relaciona con Raygada J, Mere J, Roncal J. (2001),
el misoprostrol por via intravaginal es una alternativa efectiva en la
induccion del trabajo de parto en gestantes a término con RPM; que no

incremento la tasa de cesareas.
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La tabla N° 07, nos permite visualizar, que de las 52 pacientes que tuvieron
un tiempo de trabajo de parto de 8 h 05 m a 16 horas; el 53,8% utilizaron

misoprostol y 46,2% utilizaron la oxitocina.

Resultados que se relacionan con Hofmeyr G, Gulmezoglu A. (2004),
encontraron comparado con el placebo, el misoprostol se asocié con una
mayor posibilidad de lograr el parto vaginal dentro de las 24 horas. También
se relaciona con Muzonzini G, Hofmeyr J. (2004), cuando se administro la
misma dosis por via sublingual que por via oral, la primera se asoci6é con
mayores posibilidades de lograr el parto vaginal dentro de las 24 horas. A su
vez se relaciona con Alfirevic Z, Weeks A. (2006), quienes encontraron que
las mujeres que usaron misoprostol oral tuvieron mas probabilidades de
tener un parto vaginal en el lapso de las 24 horas y necesitaron menos
oxitocina. A su vez se relaciona con Abdel-Aleem H. (2009), encontro El
misoprostol vaginal pareci6 ser mas efectivo que la oxitocina para la
induccion del trabajo de parto, con una significacién estadistica marginal
(cinco estudios clinicos, RR de imposibilidad de lograr un parto vaginal en
un lapso de 24 horas: 0,66, IC 95%: 0,44 a 1,00). Igualmente se relaciona
con Freire S. (2013), encontr6 que Se obtuvieron 81 partos vaginales
(65,32%) de los cuales 55 (67,90%) ocurrieron antes de las 12 horas.
También se relaciona con Navarro N. (2005), encontré El manejo activo del
RPM a término con oxitocina es tan eficaz como el manejo expectante por
12 horas. También se relaciona con Chavez L. (2014), encontro El intervalo

desde el inicio de la induccién hasta el parto fue significativamente menor
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en nulipara y con empleo de oxitocina (426,1 +- 208,4 min) que con

misoprostrol (621,9 +- 267,7) (p<0,001).

Las tablas N° 08 y 09, nos muestran el APGAR al minuto y a los cinco
minutos respectivamente, de los 46 casos con APGAR 6 al minuto; el 56,5%
utilizaron misoprostol y el 43,5% utilizaron la oxitocina; de los 45 casos de
APGAR 8; el 53,3% utilizaron oxitocina y 46,7% utilizaron misoprostol. De
los 49 casos con APGAR 8 a los 5 minutos; el 59,2% utilizaron misoprostol y
40,8% oxitocina. De los 44 casos con APGAR 10 a los 5 minutos; el 50,0%

utilizaron oxitocina y el 50,0% utilizaron misoprostol.

Resultados que se relacionan con Alfirevic Z, Weeks A. (2006), quienes
encontraron que nacieron menos neonatos con un puntaje de APGAR bajo
en el grupo de misoprostol oral (RR: 0,65, IC 95%: 0,44 a 0,97). También se
relaciona con Freire S. (2013), quien encontré6 que la mayoria de recién
nacidos de las madres que recibieron misoprostol nacieron con puntaje de
APGAR al minuto y 5 minutos superior a 7 puntos y aunque se observo
compromiso del bienestar fetal, este no repercutié en la condicion del recién

nacido.

En relacion a lo mencionado podemos deducir que en nuestro estudio el
periodo de latencia, referido al periodo transcurrido desde el inicio de la
induccion hasta el expulsivo, fue menor en relacién a los demas estudios
sefalados, generando mejor expectativa de la evolucion del trabajo de parto

con misoprostol vs oxitocina, sin embargo la hiperactividad uterina como
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complicacion y dependiendo de la dosis administrada del medicamento en
cada caso, reflejaria en la disminucion del APGAR del recién nacido es
mayor. Sin embargo como el estudio no fue prospectivo nos hace suponer
que la condicion del APGAR del recién nacido al primer minuto esté

relacionado con el tiempo de exposicion .
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VI. CONCLUSIONES:

1. Las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las pacientes
fueron: 30,0% tienen de 20 a 24 afios; 50,0% son convivientes; 67,5%
tienen estudios de secundaria; 50,0% proceden de zona urbana; 42,5%
tienen una paridad de G1; 75,0% llegaron a embarazo a término (38 a

41 semanas).

2. La valoracion cervical se destacd por: dilataciéon 47,5% fue 0; 26,7%
tuvieron 100% de borramiento; estacion 49,2% tuvo C-3; consistencia
blanda 61,7%; posicion central 75,8%; BISHOP todas en inicio. Segun
condiciones previas a la administraciéon del medicamento: la dosis,
50% fue un octavo de tableta por paciente para misoprostol y 50%
fue 30 mui/ml a 32 gotas por minuto para oxitocina; la via de
administracion fue oral y vaginal con 50% para misoprostol y 100%
endovenosa para oxitocina; la hora de inicio fue 6:01 a 12 m para
misoprostol y 12:01 a 6:00 pm para oxitocina; el RCTG fue, 136 a
143 latidos por minuto, 47,5% con misoprostol y 52,5% con

oxitocina.

3. Las complicaciones fueron: taquisistolia, 72,4% con misoprostol y 27,6%
oxitocina; Hipertonia, 60,3% usaron oxitocina y 39,7% misoprostol;
hiperestimulaciéon uterina, 52,2% utilizaron misoprostol y 47,8%
oxitocina. Con respecto a los efectos secundarios, no tuvieron 54,5%
con misoprostol y 45,5% con oxitocina; vomitos el 66,7% con oxitocina y

33,3% misoprostol; fiebre, 50,0% con misoprostol como oxitocina.

68



4. Segun los efectos del Misoprostol vs Oxitocina, el misoprostol el
medicamento que presentd mejores condiciones cervicales, menores
complicaciones, menores efectos secundarios, sin embargo presento un

mayor numero de casos con APGAR bajo.
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VIl. RECOMENDACIONES:

1. Al Ministerio de Salud, tomar al misoprostol como el medicamento de
primera eleccidén para la maduracion cervical e induccion del trabajo de
parto, por su mejor efecto en las modificaciones cervicales, menor
complicaciones y efectos secundarios, sin embargo hay que estar
expectantes en el periodo expulsivo porque presenta mayores casos de

APGAR bajo.

2. Al personal de salud, manejar adecuadamente las guias y protocolos
existentes en el servicio de Obstetricia y registrar adecuadamente la

informacion para un buen andlisis de los casos.

3. Alos investigadores tomar el estudio como base para otros estudios que
permitan conocer elementos cualitativos como el sentir de las mujeres

en los procesos de maduracién cervical e induccion del parto.

4. A las entidades formadoras de los profesionales de la salud, educar a

los futuros profesionales de la salud con investigaciones que evidencien

el uso adecuado de medicamentos para una mejor eleccién.
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IX. ANEXOS:
Anexo N° 01: Instrumento de recoleccién de datos

Universidad Nacional de San Martin -Tarapoto
Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Obstetricia

Investigacion: Estudio comparativo del uso del misoprostol y la oxitocina en la
maduracion cervical y la induccién del trabajo de parto en pacientes atendidas en
el servicio de Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto, junio - noviembre 2016.

Instrucciones: Lea detenidamente cada uno de los items presentados a
continuacion, luego registre el dato o marque con un aspa (X) la respuesta que Ud.

considere adecuada o correcta.

Ficha de Recoleccion de Datos
|. Datos Generales:
Edad:

Estado civil: Soltera( ) Casada( ) Conviviente( ) Otro( )

e Grado de Instruccién:
Sin Instruccion () Primaria Incompleta ( ) Primaria Completa ( )
Secundaria Incompleta ( ) Secundaria Completa () Sup. Técnico ( )
Sup. Universitaria ( )

e Procedencia: Urbana( ) Rural ( ) Urbano marginal ( )

Il. Datos obstétricos:
e Paridad: FUR: EG: sem.

79



lIl. Caracteristicas previas al uso de misoprostol y oxitocina.

a. Indicaciéon de lainduccion:

N° | Indicacion Check

1 RPM

2 Oligoamnios

3 Embarazo prolongado.

4 Hipertension arterial

5 Otros, especifique .........coviiiiiiiii
b. Valoracion cervical:

N° | Criterio

1 Dilatacion..........cccoovviiiiiiii cm.

2 Borramiento...........c.c.ooo %

3 Estacion.........cccoovii

4 Consistencia: Dura ( ) Intermedia ( ) Blanda ( )

5 Posicion: Posterior () Central ( )  Anterior ()

6 BISHOP: Inicio () Final ( )
c. Medicamentos a utilizar: Misoprostol () Oxitocina ()
d. Viade administracién: Endovenosa( ) Vaginal( ) Oral( )
IV.Caracteristicas como resultado del uso misoprostol y oxitocina:
a. Administracion del medicamento:

Dosis
Fecha | Hora | Bishop | RCTG

NO

Cantidad Via
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b. Complicaciones:

N° | Complicacion Check

Taquisistolia

Hipertonia

Hiperestimulacion uterina

Sufrimiento Fetal Agudo

Meconio

Hemorragia

Ruptura uterina

Q| N| O O | W| N| B~

Patréon intranquilizante

c. Efectos secundarios:

N° | Complicacion Check

Nauseas

Vomitos

Diarrea

Fiebre

g Al W N|

Escalofrios

d. Tratamiento recibido

e. Tiempo desde administracion de 1ra dosis hasta Bishop favorable
h m
f. Parto:
Fecha Hora
Vaginal ( ) Cesarea ( )

Si fue cesarea cual fue la Indicacion

Tiempo desde la administracion de 1ra dosis hasta el parto

h m
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g. Neonato:
APGAR 1 min 5 min
Ingreso a sala internamiento: Si( )No ( )

ComPliCaCION: ... ..

iObstetricia gestando una educacién de calidad;
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