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RESUMEN
Titulo: Grado de eficacia del uso de misoprostol versus oxitocina en la induccion
del trabajo de parto de pacientes que tuvieron partos vaginales atendidos en el
hospital Amazoénico de Yarinacocha — Pucallpa - Periodo marzo 2010 - marzo
2012.
Investigadores: Bach. Obst. Katty Vela Ramirez

Bach. Obst. Taty Vela Ramirez

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el grado de eficacia
del uso de misoprostol versus oxitocina en la induccion del trabajo de parto de
pacientes que tuvieron partos vaginales atendidos en el Hospital Amazédnico de
Yarinacocha, periodo marzo 2010 — marzo 2012. Es un estudio de tipo
descriptivo, comparativo y retrospectivo de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por 113 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
distribuidos en 77 pacientes que fueron inducidas con misoprostol y 36 con

oxitocina.

Se obtuvieron los siguientes resultados: Las caracteristicas demogréficas y
obstétricas en ambos grupos son semejantes a excepcion del indice de Bishop
que fue menor en el grupo misoprostol (2,68 vs 3,42). Las indicaciones clinicas
de induccién mas frecuentes para el grupo misoprostol fueron el embarazo a
término con factores de riesgo (38%) y los THE (35%); y para el grupo oxitocina

fueron el RPM (36%) y oligoamnios (22%). Con relacion a la dosis administrada,



el 72% del grupo misoprostol requirié una dosis (50 microgramos) para iniciar el
trabajo de parto y el 64% del grupo oxitocina necesitd una sesion de
PTC/induccion para desencadenar el parto. El inicio de trabajo de parto menor
de 6 horas fue significativamente mayor en el grupo misoprostol (86% vs 61%)
(p= 0,0338). De todas las pacientes que fueron inducidas la duracion del trabajo
de parto menor de 7 horas fue significativamente mayor en el grupo misoprostol
(79% vs 36%) (x?= 23,6218) (p= 0,002). Los recién nacidos de las pacientes
inducidas con misoprostol y oxitocina presentaron puntaje APGAR normal (> 6)
y liquido amniético sin presencia de meconio en la mayoria de casos. Se
concluye que el misoprostol fue capaz de iniciar trabajo de parto y provocar el
parto vaginal en un tiempo significativamente menor que la oxitocina en la

mayoria de pacientes con puntajes de Bishop muy desfavorables.

Palabras Claves: Parto inducido, misoprostol, oxitocina y grado de eficacia



ABSTRACT

Title: Grade of efficacy on the use of Misoprostol versus Oxytocin in induction
labor of patients who had vaginal deliveries in Amazonico Hospital in

Yarinacocha — Pucallpa — between March 2010 and March 2012.

Investigators: Katty Vela Ramirez, BAO

Taty Vela Ramirez, BAO

The present aimed to determine the grade of efficacy on the use of Misoprostol
versus Oxytocin in induction labor of patients who had vaginal deliveries in
Amazonico Hospital in Yarinacocha — Pucallpa — between March 2010 and
March 2012. We performed descriptive, comparative and retrospective study of
cross section. The sample consisted of 113 medical reports of patients who had
induction labor; they were studied according to specific criteria of selection. They
were divided in 2 groups considering the inducer type (misoprostol and
oxytocin). Both groups were compared: 77 patients who received misoprostol by

vaginal route (group 1) versus 36 patients who received oxytocin in infusion

(group 2).

The results were: Maternal age, gestational age, parity and gravidity do not
present meaningful statistical difference in both inducer types. The Score Bishop
was significantly lower by using misoprostol (2.68 vs 3.42) than oxytocin. In

group misoprostol, the most frequent induction indications were Term

Xi



Pregnancy with risk factors (38%) and Hypertensive disorders of pregnancy
(35%); and in the oxytocin group the Premature rupture of membranes (PROM)
(36%), and Oligohydramnios (22%). Most of patients needed only 1 doses
misoprostol (50 micrograms) (72%) or a session of PTC/ induction with
intravenous oxytocin (64%) to start labor. The time interval since induction until
labor start was significantly higher by using misoprostol in the first 5 hours (86%
vs. 61%) (p= 0,038). The time labor within 6 hours was significantly greater in
the misoprostol group (79% vs. 36%) (x>= 23,6218) (p= 0,002). The neonates of
patients induced with misoprostol and oxytocin showed good APGAR score (=
6) and amniotic fluid without the presence of meconium in most cases. We
concluded that the Misoprostol was able to induce the labor and vaginal delivery
in significantly lower time than oxytocin in patients who had the unfavorable

Bishop score.

Keywords: Delivery Induction, Misoprostol, Oxytocin, Grade of efficacy

xii



GRADO DE EFICACIA DEL USO DE MISOPROSTROL VERSUS OXITOCINA
EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO DE PACIENTES QUE
TUVIERON PARTOS VAGINALES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
AMAZONICO DE YARINACOCHA - PUCALLPA - PERIODO MARZO 2010 -

MARZO 2012.

INTRODUCCION.

1.1. MARCO CONCEPTUAL.

1.1.1. INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

El parto humano es un proceso fisioldgico que se produce con mayor frecuencia
entre las semanas 37 y 42 de gestacion, su instauracion es la consecuencia de
un complejo sistema de sefales bioquimicas dirigidas a desencadenar
contracciones de forma repetitiva, las cuales van a provocar una serie de
modificaciones cervicales y el consiguiente descenso de la presentacion. El
trabajo de parto se define por la presencia de contracciones uterinas de
intensidad, frecuencia y duracién suficiente como para producir el borramiento y
dilatacion cervical. Por ende, la induccion del parto es aquel conjunto de
procedimientos dirigido a provocar contracciones uterinas con la intencién de

desencadenar el parto en el momento mas adecuado para la madre y feto.



En la primera fase del parto el cuello uterino sufre unas modificaciones
estructurales que van a propiciar un ablandamiento y acortamiento del mismo.
Sabemos que a mayor grado de madurez cervical las probabilidades de lograr
una induccién sin complicaciones aumentan (1). Para valorar el cuello uterino
disponemos del test de Bishop, (Anexo N° 1) que es un conocido sistema de
puntuacion que incluye parametros (2). Este test permite establecer sobre todo
en multiparas un prondstico bastante aproximado. Asi cuando el indice de

Bishop es > 7 la cifra de éxito se sitla entre el 95-99%. (3)

Objetivos de lainduccidn

- Terminar la gestacion cuando los beneficios para la madre y el feto
sobrepasan los de continuar el embarazo.

- Disminuir la morbimortalidad materno-fetal.

- Lograr actividad uterina para producir dilatacion y descenso fetal, sin llegar a

la hiperestimulacion uterina y/o pérdida del bienestar fetal. (4)

Indicaciones de induccioén

No son absolutas; deben considerarse las particularidades maternas y fetales,

la edad gestacional, el estado del cuello y otros factores. Estas son:

- Maternas: Preeclampsia, diabetes, hipertension cronica, hipertension
gestacional, enfermedad renal, enfermedad pulmonar crénica, sindrome

antifosfolipidico



- Fetales: Obito fetal, malformacion incompatible con la vida, embarazo
prolongado, pacientes con embarazo entre 41 a 42 semanas, para disminuir
el riesgo de tener un embarazo prolongado, restriccion del crecimiento
intrauterino, isoinmunizacion, oligohidramnios.

- Ovulares: Ruptura de membranas en embarazo a término, ruptura de
membranas y signos de infeccion, ruptura de membranas en embarazos

iguales 0 mayores a 34 semanas, corioamnionitis. (5, 6, 7, 8)

Varios autores postulan que algunas situaciones no meédicas justificarian la
induccién del trabajo de parto, tales como: pacientes que viven en areas rurales
donde la distancia al hospital es tan grande que el esperar el inicio espontaneo
del trabajo de parto, las someteria a la probabilidad de no llegar de manera
oportuna al centro asistencial para ser atendida adecuadamente (9), o inclusive
razones psicosociales, y a esta indicacién algunos la designan connotacion de
factores logisticos. En estos casos debe establecerse por lo menos uno de

estos dos criterios: la edad gestacional y la madurez pulmonar fetal. (10)

Contraindicaciones

Son similares a las de un trabajo de parto espontdneo con un nacimiento
vaginal, y éstas son: Sufrimiento fetal, patrones anormales de la frecuencia
cardiaca fetal, situacién transversa, presentacion de pelvis, hemorragia del

tercer trimestre no controlada, placenta previa, miomectomia previa cuando ha



habido entrada a la cavidad endometrial, prolapso del corddn, herpes genital
activo, cesarea anterior (absoluta si fue clasica o fundica), embarazo mdultiple,
desproporcion cefalo-pélvica, restriccion severa del crecimiento intrauterino con
compromiso confirmado del estado fetal, cancer invasor del cuello, anormalidad
estructural de la pelvis, cualquier condicion ginecoldgica, obstétrica 0 médica

gue contraindique el parto vaginal. (1, 4, 11)

Debe tenerse especial precaucion cuando se decide llevar a induccion del parto
en: Gran multiparidad, vértice no encajado en la pelvis, presentacién cefalica
con modalidad de cara o frente, sobredistension del utero (polihidramnios o
embarazo multifetal), cicatriz en el segmento uterino inferior, hipertonia

preexistente, historia previa de parto distécico o nacimiento traumatico. (5)

1.1.2. MADURACION CERVICAL

Existen dos grupos de procesos de maduracion cervical que se entremezclan:

- Los de maduracion mecéanica (dependen de la contraccion)

- Los de maduracion bioquimica (que tiene lugar en el cérvix).

El proceso de la maduracién cervical es el resultado del realineamiento del
coldgeno y su degradacion por enzimas proteoliticas, y sumado a estos
cambios, la presencia de contracciones uterinas ocasiona dilataciéon y
borramiento del cérvix. Asociado a este proceso hay incremento de la enzima

ciclo-oxigenasa, lo cual implica un aumento en la concentracion de

4



prostaglandina E2 (PGE2) en el cuello, produciendo importantes modificaciones
locales: dilatacion de pequefios vasos; aumento en la degradacion del
colageno, en la quimiotaxis de los leucocitos y en la produccion de interleucina.
La prostaglandina F2a también esta implicada en estos procesos por su

habilidad para estimular mayor concentracién de glicosaminoglicanos. (5, 12)

Composicion del cuello uterino

El cérvix uterino es la Unica valvula que se encarga de mantener la gestacion

dentro del Utero. Se compone de dos partes fundamentales:

- La matriz extracelular: Se compone de colageno, elastina, decorin, acido
hialurénico. El principal componente de la matriz extracelular y principal
responsable de la rigidez de cuello uterino es el colageno.

- El 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 macr6fagos y
neutrofilos, que sintetizaran mediadores de la inflamacién, muy importantes
en los procesos de activacion de las diferentes enzimas para iniciar los

procesos de maduracion.

Métodos para la maduracion cervical

Para la maduracion cervical se cuenta con una amplia variedad de métodos:
naturales (estimulo de la mama y en especial del pezdén); mecanicos

(despegamiento de las membranas ovulares: maniobra de Hamilton,



amniotomia, dilatacion manual, colocacion de sondas, etc.) y farmacologicos
(estrégenos, relaxina, antagonistas de la progesterona, oxitocina,
prostaglandinas y sus analogos). La amniotomia y la infusion de oxitocina, son
los mas frecuentemente aplicados para la induccién del trabajo de parto; pero
no son efectivas cuando el cérvix es inmaduro. Las prostaglandinas y sus
analogos como el misoprostol constituyen una alternativa efectiva en estos

casos. (12)

1.1.3. OXITOCINA PARA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

La oxitocina es una hormona proteica formada por 9 aminoéacidos, que se
sintetiza en el hipotalamo y es almacenada en la neurohipdfisis. Tiene accion
estimulante de la musculatura lisa uterina al aumentar la concentracion de
calcio intracelular. La oxitocina se absorbe rapidamente, su accion tarda de 3 a
5 minutos en aparecer y se va a mantener durante 1 hora. Es metabolizada en
higado, rifidn y glandulas mamarias por la oxitocinasa, siendo su semivida de
eliminacion de 1 a 6 minutos. La administracion de oxitocina es considerada la
técnica de eleccidn de induccion del parto (1). La oxitocina activa el camino de
la fosfolipasa C- inositol y aumenta los niveles de calcio intracelular,
estimulando las contracciones en el miometrio. No hay diferencia fisiologica
entre el trabajo de parto estimulado con oxitocina sintética y el natural. La
oxitocina circula en forma no unida, es excretada por el higado y los rifiones. (8,

13, 14)



Respuesta del Utero gravido a la oxitocina

En el embarazo normal: La respuesta del Gtero gravido a la oxitocina se
incrementa progresivamente a medida que aumenta la edad gestacional. Este
aumento de la sensibilidad del miometrio a la oxitocina se debe a la accion de
los estrégenos, a través de sus efectos sobre la actiomiosina y sobre el
potencial de membrana de la célula, de tal manera que la célula miometrial
alcanza su maximo estado funcional hacia las 32-36 semanas de gestacion. La
dosis necesaria en la administracion de oxitocina para obtener una determinada
contractilidad uterina sera mayor cuando menor sea la edad del embarazo y
viceversa. Las dosis adecuadas para lograr una contractilidad uterina similar a
la del parto normal oscilaran entre 1 y 10 mU/min en embarazos normales de

término.

En embarazos patoldgicos: La respuesta del Utero a la oxitocina puede estar
alterada por ciertos procesos patologicos. En la Pre-eclampsia es mayor que lo
normal por lo que la dosis a administrar debera reducirse y las inducciones
conducirse con especial cuidado. Los polihidramnios y los desprendimientos
prematuros de la placenta normalmente insertada se dividen en dos grupos:
Uno que responde normalmente a la oxitocina y otro que practicamente no
reacciona a la administracion de la hormona aun con dosis altas. Respecto a los
polihidramnios se debe agregar que el grupo que no responde a la

administracion de oxitocina el parto puede ser inducido en forma relativamente



facil solo con proceder a la rotura artificial de las membranas; después de la
rotura artificial de las membranas la sensibilidad la oxitocina se normaliza. En
cuanto a las grandes multiparas y los embarazos prolongados pareciera que

presentan una sensibilidad a la oxitocina menor que lo normal. (8)

Dosis y administracién

La oxitocina sintética se encuentra disponible en el comercio para uso
terapéutico en preparaciones inyectables. La dosis de oxitocina debe ser
individualizada, como su administracion es un ensayo bioldgico, es necesario
determinar la dosis minima eficaz para cada paciente, luego utilizarse para
iniciar el trabajo de parto. Hay variacion significativa en cuanto a la dosis inicial
de oxitocina, intervalo y frecuencia de incrementos de la dosis. Algunos
investigadores han recomendado dosis bajas (2 a 4 mU/min) que simulan al tipo
fisiologico de recreacion enddgena. Otros favorecen dosis altas (6 mU/min) o
farmacologicas de oxitocina para el tratamiento activo del trabajo de parto. En
ningun esquema, debe superarse la dosis maxima de 40 muU/min. Se
recomienda una dosis de oxitocina suficiente para producir contracciones

uterinas de trabajo de parto. (8, 11,13)

Técnica de infusion

A ser posible las inducciones deben comenzarse a primera hora de la mafiana a

fin de que sean mas adaptables a los ritmos fisiologicos de la gestante (1).



Realizar en Centro Obstétrico. Posicionar a la parturienta en decubito lateral.
Iniciar la induccion/acentuacion con oxitocina usando una bomba de infusion:
Diluir 10 Ul de oxitocina en 1000 cc de cloruro de sodio al 9%o0, iniciar infusion
con 4 mUl (8 gotas/min.) y aumentar 4 mUl cada 15 min. Hasta que se
establezca una actividad uterina adecuada de trabajo de parto (3 contracciones/
10 min. de 40 segundos de duracion y ++ a +++ de intensidad) o hasta alcanzar
30 mUI/min. (Si se emplean dosis mas elevadas, el incremento debe ser muy
prudente y con una estrecha vigilancia de la infusién siempre con bomba y con
monitorizacion de la FCF y dinamica uterina con el fin de evitar una
hiperestimulacién. No debe superarse nunca la dosis maxima de 40 mUl/min);
mantener esa velocidad de infusiébn hasta el momento del parto, observando

gue el Utero recupere su tono basal entre contraccion y contraccion.

No hay unanimidad en cuanto al momento en que debe realizarse la
amniorrexis artificial, pero parece recomendable que se haga al inicio de la
induccién, excepto cuando la cabeza fetal estd muy alta y cuando hay riesgo
infeccioso. Siempre debe asociarse este procedimiento a la administracion de
oxitocina endovenosa para complementar y potenciar la accidon de la oxitocina.
Monitorizar clinicamente el pulso y presion arterial materna. Considerar
induccién fallida si luego de administracion a dosis maxima de oxitocina no se
establece un buen patron de contracciones uterinas, cambios cervicales ni
descenso de la presentacion. Después de tres inducciones fallidas segun sea el

caso, se debera terminar la gestacion por cesarea. (4)

9



Complicaciones

Hipertonia uterina que puede presentar 3 consecuencias: Sufrimiento fetal

agudo, desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina. (4, 6, 7, 15)

Riesgos de la oxitocina

Puede ocurrir hiperestimulacién 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. El riesgo de induccion
fallida tiene fuerte vinculo con el grado de maduracién cervico-uterina. La rotura
uterina es una de las complicaciones mas temidas de la induccién y ocurre
ocasionalmente con o sin cicatriz uterina y con frecuencia no se puede
establecer la causa. Los riesgos evitables del uso de oxitocina incluyen
hipotensién por dosis intravenosa rapida e hiponatremia. Puede ocurrir
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta y laceracion cervico-
uterina durante el trabajo de parto con estimulacion por oxitocina. Un trabajo de
parto prolongado con estimulacion por oxitocina puede concluir con atonia
uterina posparto y hemorragia consecutiva, en especial, cuando se acompafa
de corioamnionitis, tienen mas vinculo con el trabajo de parto en si que con la
hormona. Puede presentarse durante la induccion la inercia de alumbramiento
con retencidon placentaria y/o hemorragica, ello es debido a que la infusion se

suspende tempranamente antes de la expulsion de la placenta o

10



inmediatamente después de ella, lo que determina que el Utero cuya
contractilidad espontanea es baja no sea capaz de cumplir con los mecanismos
normales de alumbramiento (contracciones uterinas insuficientes para expulsar
la placenta y mala retraccion). La oxitocina tiene la homologia de aminoacidos
con la arginina, vasopresina y por ello no es de sorprender que se presente
actividad antidiurética significativa y cuando se administra a 20 mU/min o mas,
la depuracion renal de agua libre decrezca de manera notoria. El riesgo de
intoxicacidbn acuosa aumenta en las mujeres que han recibido grandes
volimenes de agua libre. No deben utilizarse soluciones como la dextrosa al
5% sin electrolitos. Los sintomas aparecen cuando el sodio plasmatico cae por
debajo de 120 — 125 mEq. /litro. Incluyen nauseas, vomitos, cambios en el

estado mental, convulsiones y coma. (8, 13, 16, 17, 18)

1.1.4. MISOPROSTOL PARA LA MADURACION CERVICOUTERINA E

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

El misoprostol (Cytotec, Searle) es analogo de la prostaglandina E1; metilada a
partir del carbono. Se absorbe con rapidez por via oral, vaginal, rectal y
sublingual. No se conoce con exactitud como se absorbe el farmaco, y se
desconoce si es capaz de atravesar la placenta o de excretarse en la leche
materna. El misoprostol experimenta una extensa metabolizacion de primer
paso, produciendo el metabolito mas importante y activo, el acido

misoprostolico. Por via oral es rapidamente absorbido, extensamente
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metabolizado y se estima que el grado de absorcion oral es de un 88%. El
misoprostol es rapidamente metabolizado por el sistema de oxidantes de acidos
grasos del organismo. Se ha sefialado que por via oral puede alcanzar
concentraciones maximas mas rapidas que la otras vias entre 15 y 30 min y que
desaparecen con una vida media aproximada de 21 min. Sin embargo, los
beneficios de la via vaginal se sefialan a un mayor tiempo de actividad
plasmética, asi como a menos efectos colaterales que la via oral, contrastando
con la alta eficacia de la primera, que por estas razones ha logrado imponerse.

(13, 19)

Mecanismos de accién

En el musculo uterino inhibe el secuestro de calcio por la ATP asa dependiente
del calcio en el reticulo endoplasmico y de esta forma aumenta la concentracion
de calcio citosodlico; un proceso que lleva a la activacion de la linasa de cadena
ligera de la miosina, a la fosforilacion de la miosina y a la interaccion de la
miosina y la actina. El cuello uterino esta constituido por musculo liso, coldgeno
y tejido conectivo, que constituye la sustancia base donde se forman
compuestos importantes del cérvix (glucosaminoglicanos). Al final del embarazo
cambia la correlacion de estos por efecto de las prostaglandinas. El sulfato de
dermatan y el condritilsulfato mantienen su predominio durante la gestacién, de
modo tal que proporcionan fijeza a la fibra coldgena y favorecen la rigidez

cervical; al término de la gravidez disminuyen las concentraciones de estos 2
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glucosaminoglicanos y aumentan las de otro: el &cido hialuronico, que
reblandece y edematiza el cérvix. También se plantea que estas
prostaglandinas, al final del embarazo, activan la accion de las colagenasas:
enzimas que degradan las fibras colagenas, y facilitan la sensibilizacion de
receptores de oxitocina. Todas estas acciones les son conferidas al misoprostol;
razones que justifican su condicion de prostaglandina mas usada y aceptada en
la practica. Tiene como PG E1 una accion 10 veces mas potente sobre el cuello

qgue la PG E2. (18, 19, 20)
Usos del misoprostol

Es una prostaglandina que fue aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) para la prevencién y tratamiento de la Ulcera péptica en pacientes que
toman anti-inflamatorios no esteroideos (AINES). Este es un farmaco importante
en la practica de la ginecologia y la obstetricia porque es un Gtero tonico,
aumenta la actividad y maduracion cervical. Su eficacia varia dependiendo de la
edad gestacional y de la dosis o via de administracion que se utilice. El
misoprostol es sumamente usado como tratamiento de primera eleccién tanto
medico como quirargico en el aborto, induccion del parto y hemorragia
posparto. EI 17 de abril del 2002, en USA la FDA aprobé el nuevo uso del
misoprostol para la induccion del parto. Las razones de esta aprobacion

incluyen una facil administracion (oral o vaginal), bajo costo y un nimero de
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pruebas prospectivas que demuestran efectividad y relativa seguridad. Su uso

se vincula con presencia de meconio espeso. (13)

Beneficios

- Disminuye el indice de induccion fallida, el tiempo de induccién e inicio del
trabajo de parto, el indicador cesarea, la hemorragia posparto.

- Se plantean beneficios sobre el puntaje de APGAR.

- Se considera uno de los principales agentes indicados como terapéutica de

base etiol6gica en el tratamiento de la fase latente prolongada. (19, 21)

Indicaciones

Hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia, eclampsia, ruptura
prematura de membranas, corioamnionitis, embarazo prolongado, condiciones
médicas maternas (Diabetes mellitus, hipertension cronica, enfermedad

pulmonar o renal crénica) y oligoamnios. (5, 22)

Contraindicaciones

Antecedente de cesarea o de otra cicatriz uterina, alergia a las prostaglandinas
o antecedentes de hipersensibilidad al medicamento, disfunciones hepéticas
severas, coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes y mal estado de
salubridad de la madre, situacién previa transversa, prolapso de cordon,

placenta previa central total, vasa previa, cirugia previa del fondo uterino,
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embarazo gemelar con primer feto en transversa, presentacion podalica,
Infeccion herpética activa, condilomatosis importante del canal vaginal. Existen
contraindicaciones relativas: embarazo gemelar con fetos en cefalica,

polihidramnios, hipertension severa, enfermedad cardiaca de la madre. (22)

Dosis y vias de administracién

El misoprostol, administrado por diferentes vias (oral, vaginal, rectal), resulta
una significante diferencia en su accion Utero tonica. Comparado con la
administracion oral, la administracién vaginal o rectal de misoprostol es mas
efectiva para la induccion de la labor y esta asociada con menos efectos

secundarios.

- Via vaginal: 25 microgramos cada 6 horas, como maximo 3 veces al dia.
Suspendiendo su uso por la noche. Si no hay respuesta después de dos
dosis de 25 microgramos aumente a 50 microgramos cada 6 horas. No use
mas de 50 microgramos por vez, y no exceda 4 dosis diarias (200
microgramaos).

- Via oral 50 microgramos, via sublingual 25 microgramos cada 4 horas
maximo 3 veces al dia.

Los signos clinicos, que pueden indicar una sobredosis son: sedacion, temblor,

convulsiones, disnea, dolor abdominal, fiebre, diarrea, palpitaciones,

hipotensién o bradicardia. El tratamiento debe ser sintomético y de soporte. El

costo es cien veces menor que otras prostaglandinas, se caracteriza por tener
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larga duracion, ser facil de administrar y no requiere refrigeracion. (6, 8, 13, 17,

22)

Tiempo hasta conseguir el efecto

En la mayor parte de los casos, la expulsién del feto ocurre dentro de las
primeras 24 horas, pero puede demorar 48 y hasta 72 horas en un menor
namero de casos. Si pasado ese plazo no ha ocurrido el parto, si no hay
urgencia y la mujer estd dispuesta a aceptar, se puede repetir el mismo
procedimiento de 24 a 48 horas después de fracasado el primer intento. En
estos caso, se recomienda un nuevo recuento plaquetario, antes del segundo
intento. Si hay urgencia en completar la evacuacion del utero, o la mujer no esta
dispuesta a aceptar una nueva tentativa de tratamiento con misoprostol, se
puede utilizar la técnica alternativa en que el servicio tenga mejor experiencia, o
simplemente proceder con la cesarea. Aungue se presentan en menos de 2%,
se deben tener presente los siguientes efectos secundarios, que suelen ser

pasajeros: Nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, escalofrios.

Complicaciones

Algunas de las complicaciones mas frecuentes son diferentes formas de

hipercontractilidad uterina:

Taquisistolia, definida como la presencia de al menos seis contracciones en 10

minutos, en dos periodos sucesivos de 10 minutos.
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Hipertonia, definida como una contraccion de dos o mas minutos de duracion.

Sindrome de hiperestimulacién, que es definido como taquisistolia con la
presencia de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Como consecuencia de la hipercontractilidad uterina pueden ocurrir
complicaciones maternas y fetales mas serias, tales como: Desprendimiento
prematuro de placenta, inminencia de rotura uterina, rotura uterina
(particularmente en casos con cicatriz previa), embolia de liquido amniotico y

sufrimiento fetal.

Precauciones

Se recomienda que la paciente este internada en el hospital desde el inicio de la
induccién de parto. Se debe monitorizar la frecuencia e intensidad de las
contracciones y la frecuencia cardiaca fetal. Esta monitorizacion puede ser
clinica, en aquellos casos en que no se disponga de monitorizacién electrénica.
Disponer de personal adecuado y de tocoliticos, para el tratamiento de
taquisistolia o hipertonia, (con o sin sindrome de hiperestimulacion). Disponer
de una sala de operaciones para efectuar una cesarea de urgencia, en caso
gue la paciente tenga alguna de estas complicaciones y no respondan al
tratamiento médico. No administrar una nueva dosis de misoprostol, si hay
actividad uterina igual o mayor a dos contracciones en 10 minutos. En caso
debe usarse oxitocicos. No administrar oxitécicos antes de las 6 horas, después

de administrada la Gltima dosis de misoprostol. (16, 22)
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1.2. ANTECEDENTES

La Federacion latinoamericana de Sociedades de Obstetricia vy
Ginecologia (FLASOG) (2006). Realizé una revision de la literatura sobre uso
del misoprostol en obstetricia y ginecologia hasta septiembre de 2006, sugiere
que la indicacion de misoprostol es util cuando el cuello de utero esta inmaduro,
0 con score de “Bishop” menor que 6, esto determina la rapidez de la respuesta,
y si habria necesidad, o no, de multiples dosis en la induccion. La principal
contraindicacion es el antecedente de cesarea(s) o de otra cicatriz uterina,

debido a un mayor riesgo de roturas uterinas. (23)

Rodriguez G, et al. (2007). En su estudio descriptivo observacional
“Resultados del uso del misoprostol en la induccion del parto”. Realizado en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Docente “Roberto Rodriguez”
(Espafia) con una poblaciéon de 98 gestantes a término que fueron inducidas
con una dosis inicial de 50 microgramos de misoprostol colocado en el fondo de
saco posterior, incrementandose en 50 microgramos cada 2 horas hasta
alcanzar una actividad uterina satisfactoria obtuvieron que el 64,78% de las
pacientes tuvo una induccion exitosa con la dosis minima de misoprostol (50
microgramos) iniciando el trabajo de parto antes de 8 horas de aplicado el
medicamento. El 94,90% de los recién nacidos tenia un APGAR superior a los 7

puntos en el primer minuto de vida. (24)
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Angulo V. (2008). En su estudio descriptivo de serie de casos sobre uso del
misoprostol para induccion del parto en mujeres embarazadas en el tercer
trimestre, en el servicio de aro Il en el del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA) entre marzo 2005 y noviembre 2007(Nicaragua),
realizado con una poblacion de 146 mujeres que en su mayoria recibieron 50
microgramos de misoprostol intravaginal, en los resultados encontré que segun
el partograma el 53,1% se desarrollé y culminé de manera adecuada, un 12,9%
no aplicoé por terminar por via cesarea y en un 30.6% el parto se desarrollé de
manera precipitada. Presentando complicaciones en 21 pacientes
(predominando la hipertonia). En su estudio concluye que el misoprostol es
mas efectivo cuando el indice de Bishop es mayor de cuatro y en aquellas en
donde la paridad es mayor. Considerando que la mayoria de pacientes eran

primigestas y aun asi resulto eficaz la induccién. (25)

Fonseca L, et al. (2008). En su ensayo randomizado sobre la induccion de
maduracién cervical como método de pre-inducciéon del trabajo de parto
(EE.UU) realizado entre septiembre 2004 y abril 2007 con un total de 361
mujeres con embarazo Unico y score de Bishop menor de 5, de las cuales
fueron asignadas aleatoriamente para recibir oxitocina 163 mujeres y para
misoprostol 164 mujeres. Obtuvieron como resultado que las tasas de parto
vaginal fueron similares: el 87% (n= 141) para la oxitocina y el 81% (n= 133) de

misoprostol. La media de tiempo desde el tratamiento hasta el parto fue mas
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corto para el grupo de oxitocina, en comparacion con el grupo de misoprostol
(13,1 frente a 16,3 horas, P= 0,005). No hubo diferencias en las complicaciones

maternas o resultados neonatales entre los grupos. (26)

Abdel-Aleem H. (2009). En la revision cochrane sobre el uso del misoprostol
para la maduracion cervical y la induccion del trabajo de parto” (Egipto y otros
paises en vias de desarrollo) que incluyo 25 ensayos aleatorios controlados con
un total de 3074 participantes, obtuvo que el misoprostol vaginal parecié ser
mas efectivo que la oxitocina para la induccion del trabajo de parto (10 ensayos,
RR medio por no lograr el parto vaginal en 24 horas 0,65; IC 95% 0,47-0,90).
Dos ensayos que habian usado menos de 50 microgramos de misoprostol no
mostraron una reduccion en el fracaso para lograr un parto vaginal dentro de las
24 horas. Veinticinco estudios mostraron una reduccion en el riesgo de cesarea
con el uso de misoprostol (CR promedio 0,76, IC del 95% 0,60-0,96). Sin
embargo, la hiperestimulacion uterina sin cambios en la frecuencia cardiaca
fetal fue mas frecuente en las mujeres que recibieron misoprostol (15 estudios
clinicos, RR 2,24, IC 95% 1.82-2.77). En comparacion con las mujeres en el
grupo de oxitocina, menos mujeres en el grupo de misoprostol recibieron
analgesia epidural (tres ensayos, RR 0,82; IC 95% 0,67-1,00). La incidencia de
parto vaginal instrumental fue menor en el grupo de misoprostol (13 estudios

clinicos, RR 0,74, IC 95%: 0,56-0,99). No hubo diferencias entre el misoprostol
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vaginal y la oxitocina en términos de resultados adversos perinatales o

maternos. (27)

Pascual V, et al. (2009). Realizaron un estudio prospectivo en el hospital
Queen Elizabeth Il, Maseru, Lesoto (Africa) con una poblacion de 468 pacientes
gue recibieron 50 microgramos de misoprostol (maxima de 200 ug) por via
intravaginal colocado en el fondo de saco posterior, con frecuencia de cada 4
horas. En cuyos resultados la hipertension arterial (48,9%), el embarazo
prolongado (21,3%) y la rotura prematura de membranas ovulares (20,5%)
fueron los diagnésticos clinicos mas frecuentes en induccion. La inmadurez de
cuello uterino (menor o igual 5 puntos) se precisé en el 63,46% de mujeres, sin
embargo, el procedimiento resulté efectivo en la mayoria (96,15%).
Concluyendo que el misoprostol segun la metodologia empleada, resultd

altamente efectiva, con bajos indices de cesarea. (28)

Alfirevic Z, et al. (2009). Realizaron revisiones bibliograficas que incluy6é 61
ensayos (12,819 mujeres)(Reino Unido) con el objetivo de determinar los
efectos de la oxitocina para la maduracion cervical y la induccion del trabajo de
parto en comparacion con otros métodos de induccion del trabajo de parto o
placebo/ ningun tratamiento; concluyendo que la comparacion de la oxitocina

con las prostaglandinas revelan que los agentes de la prostaglandina
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probablemente aumenten las posibilidades de lograr el parto vaginal dentro de

las 24 horas. (29)

El colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) (2009). En su
guia practica sobre induccion del trabajo de parto, realiz6 una revision de
métodos actuales para maduracion cervical e induccion del trabajo de parto
concluyendo que las prostaglandinas son efectivas para la maduracién cervical
e induccién de labor de parto. Tanto a las 28 semanas de gestacion, el
misoprostol vaginal parece ser el método mas eficiente para la induccion del
parto, independientemente de la puntuacién de Bishop; aunque dosis mas altas
de oxitocina en infusion también es una opcién aceptable. EI misoprostol en
dosis mas altas (50 microgramos) puede ser apropiado en algunas situaciones,
aunque dosis mas altas estan asociadas con un mayor riesgo de
complicaciones, incluyendo taquisistolia uterina con desaceleraciones de la

frecuencia cardiaca fetal. (9)

Moreno-Escallon (2011) realiz6 un estudio de cohorte en 373 gestantes que
recibieron atencion entre el 01 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2010
en la institucion hospitalaria privada Fundacion Santa Fe de Bogota (Colombia).
A quienes se les colocd una dosis inicial de 50 microgramos de misoprostol
intravaginal con el objetivo de analizar la respuesta a una dosis intravaginal de

misoprostol administrada ambulatoriamente en pacientes embarazadas a
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término y de bajo riesgo, con deseos de una induccion selectiva del trabajo de
parto, en cuyos resultados se obtuvo una respuesta exitosa con dosis Unica de
misoprostol de 50 microgramos en el 85,3% de pacientes. En el 91,7% de los
casos fueron partos vaginales (74,8% eutoécicos y 16,9% instrumentados). El
97,3% de los RN tuvieron un puntaje de APGAR de 7 o mas al minuto, y el

100% de 8 0 mas a los 5 minutos. No hubo complicaciones maternas. (30)

Barrientos A. (2011) al realizar el estudio prospectivo comparativo “Sufrimiento
fetal agudo asociado al uso de misoprostol u oxitocina en la induccion del
trabajo de parto en gestantes a término” con una poblacion de 40 pacientes (20
gestantes para el grupo misoprostol y 20 para grupo oxitocina)” atendidas en el
hospital Nacional de Maternidad Dr. Raul Arguello Escolan (ElI Salvador)
encontré que de las pacientes inducidas con misoprostol en el 85% solo fue
necesaria una dosis de medicamento; el tiempo entre el inicio de la fase activa y
la verificacion del parto vaginal fue menor que aquellas en quienes se indujo el
parto con oxitocina (promedio menor de 6 horas para misoprostol). Concluyé
ademas que no hubo un incremento significativo en la incidencia de sufrimiento

fetal agudo al inducir el parto con ambos medicamentos. (16)

Heuser C, et al. (2012). En su estudio retrospectivo de cohorte sobre incidencia
y factores de riesgo para taquisistolia en pacientes con trabajo de Parto

(EE.UU), evaluaron un total de 50335 mujeres concluyendo que la oxitocina y el
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misoprostol eran los mayores predictores para todo tipo de taquisistolia. El uso
de oxitocina es el unico factor de riesgo significativo para taquisistolia que

termina en parto, aumentando el riesgo hasta 4 veces. (31)

A nivel nacional encontramos estudios relacionados con el tema en mencion,

gue presentan protocolos de induccion con misoprostol especificos:

Arévalo J, et al. (2005). En su estudio descriptivo retrospectivo sobre el
misoprostol como inductor del parto realizado en el hospital Cayetano Heredia
con una poblacién de 139 pacientes que recibieron 25 microgramos de
misoprostol intravaginal, encontré6 que de los 113 partos vaginales el 61,2%
ocurrié antes de las 24 horas, el menor tiempo fue en pacientes multiparas. Se
observé que el 41,7% solo requirieron de una dosis de misoprostol para tener

un parto vaginal. (32)

Galan W. (2005). En su estudio descriptivo retrospectivo “Complicaciones
materno-perinatales por el uso de misoprostol en la maduracion cervical en
gestantes de 41 semanas realizado en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé durante el periodo enero a junio del 2003” (Lima) con una
poblacion de 96 gestantes que recibieron 25 microgramos de misoprostol via
vaginal, a intervalos de cada 4 horas, con un maximo de 6 dosis. Concluyé que

la administracion de misoprostol como madurador cervical en gestantes de 41
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semanas esta asociada con una menor tasa de cesareas, mayor numero de
partos en menos de 24 horas y un elevado porcentaje de recién nacidos sin

complicaciones. (33)

Pinto V. (2008). En su estudio prospectivo experimental “Eficacia de la
oxitocina y misoprostol en gestantes de mas de 40 semanas, Hospital Jorge
Voto Bernales, Es Salud” (Lima), realizado con una poblacién de 103 pacientes
concluye que con oxitocina existe menor riesgo fetal pero igual riesgo materno

en relacion con misoprostol o el uso combinado de ambos. (17)

La direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (2009). En su
informe técnico (MINSA) sobre el uso adecuado del misoprostol concluye que
existe evidencia que misoprostol es efectivo en maduracion cervical en dosis
iniciales de 25 microgramos, en caso de cuello uterino desfavorable o inmaduro
y sin contraindicacion de uso del medicamento evaluado. Se debe considerar
gue la sensibilidad del utero al misoprostol aumenta con la edad del embarazo,
y por lo tanto la dosis debe ser menor cuanto mas avanzado esté el embarazo.
El riesgo de rotura uterina en una cicatriz de cesarea es de 4 0 5 veces mayor
durante la induccién de trabajo de parto con misoprostol que con oxitocina y se
encuentra presencia aumentada de meconio en liquido amniético, que se cree

sea un efecto directo del misoprostol en el tracto gastrointestinal del feto. (34)
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Mufioz-Aznaran G, et al. (2010). En su estudio descriptivo retrospectivo
“‘Rotura prematura de membranas en gestantes a término: Factores asociados
al parto abdominal”, realizado en el hospital Nacional Cayetano Heredia (Lima)
con una poblacion de 140 gestantes correspondiendo 70 casos y 70 controles,
en un periodo de 5 afios; encontré6 que 32,9% de los casos y 14,3% en los
controles fueron inducidas con misoprostol. La induccidn con oxitocina se dio en
67,1% de los casos y 85,7% de los controles y estadisticamente el uso de
oxitocina en la induccion del trabajo de parto indicaria que es factor protector de
un probable parto abdominal aunque sefiala que esta asociacion se encuentra
sesgada por el estado del cérvix que no se consideré al momento de la

induccidn. (35)

A nivel local solamente se encontré un estudi6 como antecedente que es el

siguiente en mencion:

Flores Meléndez R. (2004). En su estudio “Efectividad del misoprostol en
comparacion con la oxitocina en la induccion del trabajo de parto en el centro
Materno-perinatal” (Tarapoto), realizado en los meses de Octubre 2002 a
diciembre 2003, empleé una muestra de 85 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién, distribuidos en 45 que recibieron misoprostol
en el fondo de saco vaginal y 40 que recibieron oxitocina en infusién

endovenosa; concluye que el misoprostol administrado a dosis de 25
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microgramos cada 4 horas en el fondo de saco vaginal es un inductor de trabajo
de parto seguro y eficaz como la oxitocina; el misoprostol es una alternativa
para la induccion del trabajo de parto en pacientes con cérvix desfavorable, este
farmaco asegura un parto en menos de 24 horas desde el inicio de la induccion

en igual probabilidad que la oxitocina. (36)

1.3. BASES TEORICAS

TRABAJO DE PARTO: Conjunto de fendmenos que se producen en el Utero,

anexos ovulares y feto a fin de conseguir la expulsién de estos ultimos. (7, 8)

INICIO DE TRABAJO DE PARTO: Se considera cuando la paciente presenta
contracciones uterinas ritmicas, regulares de 3 o mas en 10 minutos y de 30
segundos 0 mas de duracion y presenta cambios cervicales manifestados por

50% o mas de borramiento y 1cm o mas de dilatacion. (8, 36)

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO: Es la estimulacion de las
contracciones antes del inicio espontaneo del trabajo de parto, con o sin rotura

de membranas. (11, 15, 24)

EMBARAZO EN VIAS DE PROLONGACION: Suele usar para referirse a
aquellas gestaciones entre las 41 y 42 semanas de amenorrea. (4)

MADURACION CERVICAL: Consiste en una serie de cambios bioquimicos y
fisicos que modifica la estructura del cérvix, favoreciendo su borramiento y

dilatacion durante el trabajo de parto. (15, 34)
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SCORE DE BISHOP: Puntaje que se asigna al grado de madurez del cuello
uterino al efectuar el tacto vaginal. Se da puntos de 0 hasta 2, a 5
caracteristicas del cérvix: longitud, posicion, consistencia, dilatacion y grado de
apoyo de la presentacion (cabeza fetal). El puntaje maximo es 10. Se considera

cérvix inmaduro con Bishop menor de 7. (24, 37, 38)

DILATACION CERVICAL: Diametro de la abertura del cuello durante el parto

medido por exploracion vaginal y expresada en centimetros. (11)

MISOPROSTROL: Es un andlogo sintético de la prostaglandina E1, cuya
accion es la liberacién de prostaglandinas endogenas a nivel del cérvix y el

miometrio. (21, 39)

OXITOCINA: Hormona peptidica producida por los nucleos supra opticos y
para-ventriculares del hipotdlamo, se almacena en la neuro-hipofisis, se libera

en forma pulsatil y por los estimulos. (18)
EFICACIA: Capacidad de un farmaco para producir el efecto deseado. (40)

PARTO PRECIPITADO: Duracion total del trabajo de parto de menos de tres

horas. (4)

TAQUISISTOLIA: Mas de 5 contracciones en 10 minutos por dos o0 mas

periodos consecutivos. (11, 33)
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HIPERTONIA: Es una concentraciéon uterina con mas de dos minutos de

duracién. (16, 40)

INDUCCION FALLIDA: Aquella induccién en que no existen cambios cervicales

y no se logré obtener contracciones de trabajo de parto. (7)

EMBARAZO A TERMINO CON FACTORES DE RIESGO: Embarazo con mala

historia obstétrica. (22)

1.4. JUSTIFICACION Y/O IMPORTANCIA

La razén de estudio de la mayor parte de nuestra profesion es el embarazo, que
constituye el periodo mas critico en la vida de una mujer. En esta etapa, se
pueden presentar problemas de trascendencia, ya sea por parte de la madre o
del feto, que demanden la necesidad de inducir el parto por todos los medios a
fin extraer el feto con éxito y proteger a la madre o ambos. En estos casos, la
induccién del parto desempefia un papel importante, ya que las circunstancias
obligan al obstetra a actuar y no es posible esperar el curso fisioldégico del

mismo. (41)

En estos afios se han incrementado las estadisticas de induccion del parto. Los
datos finales para el afio 2003 del National Center for Health Statistics indican
tasas de 23,6% el afio 2002, en comparacion con 1989 (9%) (17). En 2004 y
2005, uno de cada cinco partos en el Reino Unido fue inducido (10). Datos no

publicados de la encuesta mundial de la OMS sobre salud materna y perinatal,
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que incluye 373 centros de salud en 24 paises y cerca de 300 000 partos,
encontro que las instalaciones en los paises africanos tienden a tener menores
tasas de induccion del trabajo de parto (el mas bajo: 1,4% en Niger), en
comparacion con los paises de América Latina y de Asia (la mas alta: 35,5% en
Sri Lanka) (27). En America Latina, los farmacos mas empleados para inducir el
parto son la oxitocina y el misoprostol. Este ultimo a pesar de no estar normado,
tiene un uso muy difundido en Ginecologia y Obstetricia en los paises de

America Latina. (42, 43).

En los nosocomios del Pais, el inducir el trabajo de parto también es una
practica cada vez mas frecuente como parte del manejo del paciente y su feto
tanto por complicaciones obstétricas como por indicacion médica. El hospital
Amazonico de Yarinacocha (de Segundo Nivel de Complejidad y Categoria 2)
situado en el departamento de Ucayali, no es la excepcion, ya que cuenta con
protocolos de atencion obstétrica y perinatologia (22). En los dos ultimos afios
de los 7175 partos atendidos, el 4% corresponde a los partos con inicio inducido.
Al revisar la literatura sobre el uso de misoprostol y oxitocina, encontramos que
muchos investigadores dan cuenta de la superioridad del misoprostol en el
tiempo de induccién y culminacion del parto (44, 45, 46, 47, 48, 49), y reportan
partos vaginales dentro de 24 horas de induccidén en la mayoria de pacientes.
En el hospital Amazdnico en base a nuestras practicas clinicas, se pudo
observar que los ginecologos Yy obstetras eligen el farmaco de induccion de

acuerdo a experiencias personales en la practica médica; y que la dosis de
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administracion de misoprostol es superior a la recomendada por la Guias de

practica clinica y de procedimientos en Obstetricia y Perinatologia.

El hospital Amazoénico, en el servicio de Gineco-Obstetricia promueve
investigaciones cientificas pertinentes a nuestra profesion; pero actualmente, a
pesar de la frecuencia con que se inducen los partos, no se han realizado
investigaciones concernientes al uso de inductores del parto, tampoco estudios
gue comprueben la eficacia del manejo. El presente estudio propuso determinar
el grado de eficacia del uso de misoprostol como inductor eficaz en
comparacion con la oxitocina en los partos que culminan por via vaginal, ya que
las pacientes inducidas en mas de la mitad de casos culminan por esta via.
Nuestra contribucion como Obstetras, responsables de velar por el bienestar
materno-perinatal, es enriquecer los conocimientos previos y a la vez consolidar
con fundamentos cientificos el manejo de estos farmacos en la induccion del

parto, a fin de mejorar la calidad de atencién del binomio madre-nifio.

1.5. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es el grado de eficacia del uso de misoprostol versus oxitocina en la
induccién del trabajo de parto de pacientes que tuvieron partos vaginales
atendidos en el Hospital Amazoénico de Yarinacocha — Pucallpa — periodo marzo

2010 - marzo 20127
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. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de eficacia del uso de misoprostol versus oxitocina en la
induccién del trabajo de parto de pacientes que tuvieron partos vaginales
atendidos en el Hospital Amazénico de Yarinacocha — Pucallpa — periodo marzo

2010 - marzo 2012.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Comparar las caracteristicas demogréficas y obstétricas de partos inducidos
con misoprostol versus oxitocina.

— Establecer las indicaciones clinicas de induccion del parto segun tipo de
inductor.

— Comparar el numero de dosis total administrada en el uso del misoprostol y
oxitocina segun paridad

— Comparar las caracteristicas de la respuesta materna segun tipo de
inductor.

— Comparar los resultados perinatales obtenidos en el uso de misoprostol
versus oxitocina.

— Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los

resultados del uso de misoprostol y oxitocina.

32



. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

3.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

H1. La induccidon del trabajo de parto con misoprostol es mas eficaz que la
realizada con oxitocina, cuando culmina por via vaginal.
HO. La induccion del trabajo de parto con misoprostol es menos eficaz que la

realizada con oxitocina, cuando culmina por via vaginal

3.2. IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable independiente

Induccion del trabajo de parto con misoprostol versus oxitocina

Variable dependiente

Eficacia en la induccién del parto

3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable Definicién Definicién _ _ )
) ) Dimensiones | Indicadores
Independiente Conceptual Operacional
Administracién por
Esla indicacion médica | Uso de
- L . . Protocolo de
administracion del misoprostol por | misoprostol . B
) i} . induccion
del misoprostol | via vaginal o
Induccion del 0 oxitocina para | oxitocina por via
trabajo de parto provocar endovenosa hasta
con misoprostol contracciones obtener el inicio del | Uso de
versus oxitocina | uterinas hasta | trabajo de parto (3 | oxitocina Protocolo de
o . induccion
lograr el inicio contracciones en
del trabajo de 10 minutos con
parto modificaciones
cervicales)
Variable Definicién Definicién . . ]
_ _ Dimensiones | Indicadores
Dependiente Conceptual Operacional
- Testde
Evaluacion de Bishop
las - Tiempo del
caracteristicas c dad del periodo de
. . apacidad de _
de la induccién . ol v Resultado d inicio del
misoprostol y la esultado de .
del parto P y . B trabajo de
Eficacia en la i _ oxitocina para induccion del ;
nduccion del segun dosis y g d _ ol parto
induccion de esencadenar MISOprosto ;
frecuencia de baio d - Tiempo de
parto o . trabajo de parto y versus o
administracion _ toci duracion del
de los parto vaginal oxitocina trabajo de
) Optimos
inductores para parto
la obtencion del - Resultados
parto vaginal. maternos y
perinatales
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y comparativo de corte

transversal.

4.2. DISENO DE INVESTIGACION

Descriptivo Comparativo:

Mg —— 5 01X

M, — 02X

Dénde:
M1: Gestante inducida con misoprostol
M2: Gestante inducida con oxitocina

01y O2: Observaciones y mediciones realizadas de la variable

X: Induccién del trabajo de parto

4.3. POBLACION Y MUESTRA

POBLACION:

La poblacion estuvo conformada por 172 pacientes con partos vaginales
inducidos atendidas en el hospital Amazoénico Yarinacocha en el periodo marzo

2010 — marzo 2012.
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MUESTRA:

La muestra estuvo conformada por 113 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, distribuidos en 77 pacientes que fueron inducidas con
misoprostol y 36 con oxitocina.

UNIDAD DE ANALISIS:

Historia clinica de paciente de parto vaginal con inicio de trabajo de parto

inducido.

4.4, CRITERIOS DE INCLUSION

Gestantes > 34 semanas corroboradas por FUR o ecografia temprana
Embarazo unico

Pelvimetria registrada como ginecoide

Gestacion con feto vivo sin malformaciones.

Presentacion cefalica de vértice.

Bishop desfavorable igual o menor que 6.

Adecuada evaluacién de la unidad feto-placentaria (UFP) al ingreso.

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestantes > 34 semanas en quienes se usO misoprostol y después oxitocina o
viceversa

Gestantes con inducciones fallidas de misoprostol u oxitocina

Gestacion mdltiple
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Gestantes inducidas por o6bito fetal.

Distocias de presentacion.

Gestantes < 34 semanas.

indice de Bishop mayor que 6.

Pelvis no ginecoide.

Gestantes con malformaciones y patoldgicas uterinas.
Gestantes inducidas con cesareas anteriores previas

Historias clinicas incompletas o con mal llenado de datos del trabajo de parto

4.6. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé el método cuantitativo

Técnica:

Registro de las historias clinicas.

Los datos fueron recolectados en una ficha clinica mediante la revision de
historias clinicas de todas las pacientes con partos vaginales inducidos (12
historias clinicas por dia), en el periodo de estudio. En la recoleccion de datos

de las historias clinicas, se reviso:

1. Historias clinicas de pacientes en el periodo de marzo 2010 hasta marzo
2012.
2. Libro de Sala de partos del Centro Obstétrico.

3. Programa SIP 2000 Materno y Perinatal.
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Instrumento:

Los datos fueron anotados en una ficha clinica (Instrumento) (Anexo N° 3)
validada por expertos, y de acuerdo al proyecto de estudio presento 4 partes:

La primera consta de datos maternos generales, la segunda de procedimientos
de induccion, la tercera contempla datos del trabajo de parto y parto, y la cuarta

registra los resultados perinatales.

4.7. PROCEDIMIENTOS

1. Se solicit6 autorizacion a la direccion del hospital Amazénico de
Yarinacocha, Jefatura del departamento de Gineco-Obstetricia, Sistema
de Informatica Materno y Perinatal, para la respectiva revision y busqueda
de las historias clinicas de las pacientes, asi como la revision del libro de
sala de partos en el periodo de marzo 2010 a marzo 2012.

2. Se validé el instrumento de recoleccion de datos por juicio de expertos,
profesionales que asisten en el servicio de Gineco-Obstetricia de la sede
de investigacion.

3. Los datos obtenidos se vaciaron en la ficha clinica de recoleccion, solo se
consideraron las historias clinicas de pacientes que cumplieron con el
manejo de induccién del trabajo de parto segun protocolo (Anexo N° 2).

4. Para el presente estudio el grado de eficacia de los inductores se definié

por: La respuesta materna segun caracteristicas obstétricas, el namero
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total de dosis administrado para induccion, el periodo de inicio de trabajo
de parto, la duracion del trabajo de parto y los resultados perinatales.

5. Se realiz6 la tabulacibn y procesamiento de la informacion para
expresarlos en porcentajes mediante tablas y graficos, en el programa
Microsoft Excel 2011.

6. Los resultados fueron analizados estadisticamente empleando las pruebas
de chi-cuadrado, la prueba t de Student y la de diferencia de proporciones
en las respectivas variables.

7. Se comparé los resultados obtenidos con estudios similares, nacionales e
internacionales para las conclusiones y recomendaciones.

8. Se redactd el informe del trabajo de investigacion para su posterior

presentacion.

4.8. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Se presentan en cuadros y graficos estadisticos de acuerdo a los objetivos

planteados. Para el disefio de los gréaficos se utilizé el programa Excel 2011.

Los resultados de los datos recolectados y almacenados en el programa Excel
2011 fueron analizados estadisticamente empleando las pruebas de chi

cuadrado, la prueba t de Student y la prueba Z, de diferencia de proporciones.
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V. RESULTADOS
TABLA N° 1:

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS DE PACIENTES
CON PARTOS VAGINALES INDUCIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

AMAZONICO DE YARINACOCHA, PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

CARACTERISTICAS OXITOCINA | MISOPROSTOL P- SIGNIF.
(n=36) (n=77) error

Edad (afios) (X + DE) 23,39 +6,84 | 25,3+ 6,82 0,116 | NS

Gravidez (X,rango) 1,22 (0-6) | 1,74 (0-8) 0,137 | NS

Paridad (X, rango) 0,86 (0—3) | 1,34 (0-6) 0,092 | NS

Nuliparas (n, %) 19 (53%) |30 (39%) 0,239 | NS

Multiparas (n, %) 17 (47%) 47 (61%) 0,239 | NS

Edad Gestacional (sem) 38,94 +1,76 | 38,94 + 1,65 0,453 | NS

(X £ DE)

indice Bishop (X,rango) |3,42 (0-6) | 2,68 (0-6) 0,006 | S

Fuente: Propia investigacion

Nota: Se utilizé la Prueba t de Student para las variables, a excepcion de Tipo de

Paridad en que se utilizé la prueba Z: Diferencia de Proporciones

Se observa que ambos grupos presentaron con respecto a la edad, gravidez, y
edad gestacional caracteristicas semejantes. En relacion a la paridad, en el
grupo misoprostol el 61% (47) de pacientes fueron multiparas en comparacion
del 53% (19) en el grupo oxitocina que fueron nuliparas; con respecto al puntaje
de Bishop, el grupo oxitocina resalta con el 3,42 puntos como promedio en

relacion al 2,68 del grupo misoprostol.
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TABLA N° 2:

FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN
INDUCCION DEL PARTO, EN PACIENTES QUE TUVIERON PARTOS
AMAZONICO DE

VAGINALES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

YARINACOCHA, PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

INDICACION CLINICA DE

INDICACION CLINICA DE
INDUCCION DEL PARTO

TIPO DE INDUCTOR

OXITOCINA MISOPROSTOL | GENERAL
(n=36) (n=77)

THE 5 (14%) | 27 (35%) | 32 (28%)

RPM 13 (36%) (3%) | 15 (13%)

Oligoamnios 8 (22%) (6%) | 13 (11%)

Embarazo Prolongado 4 (11%) (4%) | 7 (7%)

Embarazo en vias de Prolongacion | 1 (3%) | 10 (13%) |11 (10%)

Embarazo a término con factores | 5 (14%) | 29 (38%) | 34 (30%)
de riesgo

Polihidramnios 0 (00%) | 1 (1%) | 1 (1%)

TOTAL 36 (100) | 77 (100%) | 113 (100%)

Fuente:Propia investigacion.

THE: Trastornos hipertensivos del embarazo

RPM: Rotura prematura de membranas

X?=239,68, p=0,00

Se observa que las principales indicaciones clinicas de induccion en el grupo

misoprostol fueron el Embarazo a término con factores de riesgo (38%) y THE

(35%) en comparacion con el grupo oxitocina que tuvo el RPM (36%) y

oligoamnios (22%) respectivamente. En el analisis general considerando ambos

grupos, predomina el embarazo a término con factores de riesgo con 30% (34)

y THE con 28% (32) que es similar al grupo misoprostol.
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TABLA N° 3:

DISTRIBUCION Y PORCENTAJES DE CASOS SEGUN EL NUMERO DE
SESION O DOSIS RECIBIDA DE INDUCCION RELACIONADO CON LA
PARIDAD, EN PACIENTES DE PARTOS VAGINALES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL AMAZONICO DE YARINACOCHA, PERIODO MARZO 2010 -
MARZO 2012

N° DE SESIONES OXITOCINA MISOPROSTOL

O DOSIS (Sesion PTC/ Induccién) | (50 mcg. ¢ /dosis)

NULIPARA | MULTIPARA | NULIPARA | MULTIPARA

1sesion odosis |11 (31%) |12 (33%) |22 (29%) |33  (43%)

2 sesionesodosis | 5 (14%) | 4 11%) | 7 (9%) |14 (18%)
3sesionesodosis | 3 (8%) | 1 B | 1 (1%) |0 (0%)
TOTAL 19 (53%) | 17 (47%) | 30 (39%) |47 (61%)
Fuente: Propia investigacion.
p > 0,05

En el grupo oxitocina, observamos que el 64% de pacientes necesitaron una
sesion PTC/Induccion para iniciar el trabajo de parto. El 53% de pacientes
fueron nuliparas y el 47% multiparas. En el grupo misoprostrol, el 72% de
pacientes necesitdé una dosis de misoprostol para desencadenar el trabajo de
parto. Se aplic6 3 dosis de misoprostol a una paciente nulipara (1%) en

comparacion con el grupo oxitocina que se aplico al 8% (3) de nuliparas.
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TABLA N° 4:

FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN CARACTERISTICAS DE LA
RESPUESTA MATERNA A LA INDUCCION, EN PACIENTES CON PARTOS
VAGINALES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL AMAZONICO DE
YARINACOCHA, PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

CARACTERISTICAS OXITOCINA | MISOPROSTOL | P- SIGNIF. (Prueba
_ error | Z de diferencia de
(Tiempo en Horas) (n=36) (n=77) proporciones)
INICIO DEL TRABAJO DE PARTO
=1 1 (3%) | 4 (5%) | 09273 NS
2-3 11 (30%) | 32 (42%) | 0,3605 NS
4-5 10  (28%) | 30 (39%) | 0,3436 NS
>6 14 (39%) | 11 (14%) | 0,0071 SE
TIEMPO DE vQPAAI??ATJOO DE PARTO
<3 2 (6%) | 26 (34%) | 0,0027 SE
4-6 11 (30%) | 35 (45%) | 0,1948 NS
7-10 14 (39%) | 10 (13%) | 0,0039 SE
11-14 6 (17%) |4 (5%) | 0,0999 SE
215 3 (8%) |2 (3%) |0,3732 NS

Fuente: Propia investigacion.
X2=8,683; p = 0,0338 (inicio de TP), X? =23,6218; p = 0,002 (Duracién del TP)

Se observa que el 86% y el 61% del grupo misoprostol y oxitocina
respectivamente iniciaron trabajo de parto a las primeras 5 horas de induccién.
Con relacion a la duracién del trabajo de parto y parto, en el grupo oxitocina fue
< 3 horas en el 6% de pacientes y entre 7 y 10 horas en el 39% en comparacién
con el grupo misoprostol que fue < 3 horas en el 34% de pacientes, y entre 4 y

6 horas en el 45% de pacientes.
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TABLA N° 5:

FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN RESULTADOS PERINATALES DE
RECIEN NACIDOS DE PACIENTES QUE TUVIERON PARTOS VAGINALES
INDUCIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL AMAZONICO DE YARINACOCHA,
PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

RESULTADOS OXITOCINA MISOPROSTOL

PERINATALES (n=36) (n=77)
APGAR al minuto < 6 1 (3%) 10 (13%)
APGAR al minuto > 6 35 (97%) 67 (87%)
APGAR alos 5 minutos < 6 0 (0,0%) 3 (4%)
APGAR a los 5 minutos > 6 36 (100%) 74 (96%)
Liquido amnidtico Claro 33 (92%) 75 (97%)
Liquido amniético meconial 3 (8%) 2 (3%)

Fuente: Propia investigacion.
p > 0,05

Se observa que el 3% y 13% de recién nacidos del grupo oxitocina y
misoprostol respectivamente tuvieron APGAR al minuto de vida < 6. A los 5
minutos de vida, el 100% de recién nacidos del grupo oxitocina y el 96% del
grupo misoprostol presentaron un puntaje APGAR mayor de 6. Con relacion a la
coloraciéon del liguido amnidtico, se evidencia que el 8% (3) y el 3% (2) de
recién nacidos del grupo oxitocina y grupo misoprostol respectivamente

presentaron coloracién de liquido amniético meconial.
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VI. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el grado de eficacia del
misoprostol versus oxitocina en la induccién del trabajo de parto, para lo cual
considerd los siguientes criterios: La respuesta materna segun caracteristicas
obstétricas, la dosis total administrada, el periodo de inicio de trabajo de parto,
la duracién del trabajo de parto y los resultados perinatales. De acuerdo a estos
criterios, durante el periodo de estudio, se encontré que los partos vaginales
con inicio de trabajo de parto inducido representan el 2, 39%de todos los
partos atendidos en el hospital Amazénico de Yarinacocha. ElI 73% de
inducciones fueron realizadas con el uso de misoprostol lo que concuerda con
las investigaciones de la FLASOG (23), Montoya Carlos (19) y Tavara L et al
(43) que informan el uso comun del misoprostol en Gineco-obstetricia por ser un
farmaco barato, termo estable y efectivo para provocar contracciones uterinas.

Lo que denota que es un farmaco predilecto en dicho nosocomio.

En nuestro estudio realizado, la edad materna, gravidez y edad gestacional de
las pacientes del grupo misoprostol presentaron caracteristicas similares a las
pacientes del grupo oxitocina. Para las pacientes que fueron inducidas con
misoprostol el puntaje promedio de test de Bishop fue menor al iniciar la
induccion del parto que aquellas que iniciaron la induccién con oxitocina (2,68
vs.3, 42). El puntaje de Bishop muy desfavorable (<3) represent6 el 83% de

pacientes inducidas con misoprostol y el 50% de pacientes inducidas con
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oxitocina. Nuestros resultados convergen al estudio realizado por Flores Robert
(36), quién encontré que el promedio de puntaje Bishop fue significativamente
menor en el grupo misoprostol (2,96 vs 3,98), donde el 75% de pacientes
tuvieron puntajes de Bishop <3, en comparacion con el 35% del grupo oxitocina.
Por otra parte, diversas literaturas como Schwarcz R et al (8) y Cunningham et
al (11) refieren que el factor mas importante para el éxito de la induccion es la
condicion cervical y que a mayor grado de maduracion cervical se mejora la
probabilidad de lograr una induccion sin complicaciones. Lo que denota en el
servicio de Gineco-Obstetricia del hospital Amazdnico como en otros
nosocomios, la preferencia de inducir con misoprostol cuando la puntacion de

Bishop es muy desfavorable.

Respecto a la paridad, en las pacientes del grupo misoprostol el 61% fueron
multiparas y en el grupo oxitocina fueron el 47%, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (ver Tabla N°1). Los estudios de Gomez Y et al
(42) y Flores Robert (36) mencionan a la paridad como otro factor importante
para el éxito de la induccién y plantean que en multiparas el éxito de induccion
es mayor. La investigacion de Mufioz G et al (35) concluye que la multiparidad
es un factor protector para el parto abdominal, asimismo, Perez J et al (48) en
su estudio “Induccion de parto con prostaglandinas en nuliparas con indice de
Bishop desfavorable” realizado el afio 2007, concluyen que las nuliparas con
puntaje de Bishop muy desfavorable (<3) tienen alto riesgo de parto por

cesarea. De ello se justifica el proceder del profesional médico del nosocomio
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en estudio, sobre la tendencia de usar mayormente misoprostol como inductor

del parto en pacientes multiparas con puntaje Bishop desfavorable.

Con relacién a las indicaciones clinicas para inducir el parto se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de estudio (X?=39,68)
(p= 0,00). Las principales indicaciones clinicas para el grupo misoprostol fueron
el Embarazo a término con factores de riesgo (38%) y los THE (35%); y para el
grupo oxitocina fueron el RPM (36%) y Oligoamnios (22%). Barrientos Ana (16)
y Flores Robert (36) en sus estudios informan que las indicaciones clinicas
entre misoprostol y oxitocina no presentaron diferencia signicativa; estos
estudios contrastan nuestros resultados probablemente porque los criterios de
inclusion fueron diferentes. En lo concerniente a principales patologias de
induccién encontramos que varian segun estudios. Los estudios de Barrientos
Ana (16) y Dominguez Claudio (38) sefialan el sindrome hipertensivo del
embarazo como la indicaciébn clinica predominante, mientras que la
investigacion de Borré O et al (44) sefala el embarazo prolongado. Por otra
parte, el estudio de Paz J et al (45) reporta como frecuente causa de induccion
la hipertension inducida por el embarazo en el grupo misoprostol; y el embarazo
en vias de prolongacion y oligoamnios en el grupo oxitocina. En nuestro pais, el
estudio comparativo de Flores Robert (36) prioriza el embarazo a término con
calcificaciones placentarias. Como se aprecia en los estudios revisados no

podemos generalizar indicaciones clinicas.
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En nuestro estudio se decidio relacionar la paridad de la paciente con la
cantidad de dosis administrada, sin embargo no se encontro relacion estadistica
significativa (p> 0,05). Tanto multiparas y nuliparas en su mayoria requirieron
una dosis (50 microgramos) de misoprostol o una sesion de PTC/induccién para
desencadenar el trabajo de parto (ver Tabla N° 3). No podemos comparar estos

resultados con otras instituciones por falta de investigaciones similares.

Con respecto al intervalo de tiempo entre la induccion vy el inicio de trabajo de
parto (Tabla N° 4), se obtuvo que el 86% del grupo misoprostol y el 61% del
grupo oxitocina iniciaron trabajo de parto en las primeras 5 horas. El porcentaje
de pacientes que demoraron mas de 5 horas en iniciar trabajo de parto fue
significativamente menor en el grupo misoprostol (14% vs 39%) (p= 0,0338).
Nuestros resultados son semejantes a los encontrados por Paz J et al (45),
quienes empleando el mismo protocolo de induccién en pacientes mayormente
segundigestas, encontraron que el 97,6% del grupo misoprostol y el 68,3% del
grupo oxitocina iniciaron actividad uterina en las primeras tres horas de
induccién, lo cual fue estadisticamente significativo (p=0,032). Igualmente,
Rodriguez G et al (24) al emplear la misma dosis de misoprostol con una
frecuencia de aplicacion menor, obtuvieron que el 84,09% de pacientes
iniciaron trabajo de parto en menos de 8 horas. Nuestros datos afirman lo que
El colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (9), Chacon Adriana (13),
Rigol O et al (15), Napoles D et al (50) sefialan respecto a que el misoprostol es

un agente eficaz para la maduracién cervical en pacientes con cuello uterino
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inmaduro. De lo anterior, se evidencia que el misoprostol debido a su doble
mecanismo de accidn mejora las condiciones cervicales de las pacientes con
cérvix desfavorable y provoca un inicio de trabajo de parto mas corto que la

oxitocina.

En el presente estudio se encontré diferencia estadistica significativa en la
duracion del trabajo de parto y parto (Tabla N° 4) (p = 0,002). El 92% del grupo
misoprostol tuvo parto en las primerasl10 horas de iniciado el trabajo de parto,
donde el 34% fue de forma precipitada. El 75% del grupo oxitocina tuvo parto
en las primeras 10 horas de trabajo de parto, donde el 6%fue de forma
precipitada. Los resultados del presente estudio coinciden con las
investigaciones de Dominguez Claudio (38), Borré O et al (44), Paz J et al (45)
y Abdel-Aleem (27) quienes también reportan un menor tiempo de trabajo de
parto con misoprostol. Asimismo Angulo Victor (25) en su estudio “Uso del
misoprostol para induccion del parto en mujeres embarazadas en el tercer
trimestre” realizado en el periodo de marzo 2005 - noviembre 2007; con dosis
de 50 microgramos de misoprostol en pacientes que mayormente eran
primigestas, presenta resultados similares. Del 87% de pacientes con parto
vaginal, el 30,6% ocurri6 de manera precipitada segun el partograma y
clasificacién del mismo. Por otra parte, en lo concerniente a la efectividad de la
induccién, Pascual V et al (28) y Raygada J et al (39) refieren que una mayor
dosis de misoprostol (50 microgramos) se asocia a mayor efectividad y que la

dosis empleada se justifica cuando existen factores como inmadurez cervical.
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De ello podemos explicar que los resultados obtenidos se deben a la accion
farmacologica de estos inductores lo cual es dependiente de la dosis y via de

administracion.

Con relacion a los resultados perinatales, en ambos grupos no hubo diferencia
estadistica significativa (p> 0,05). La depresion neonatal (APGAR < 6) en el
grupo misoprostol al minuto de vida fue el 13% en contraste con el 3% en el
grupo oxitocina. A los 5 minutos de vida no se observd depresion neonatal en
los recién nacidos del grupo oxitocina, mientras que en el grupo misoprostol
disminuy6é a un 4%. En contraste a los resultados obtenidos, Barrientos Ana
(16) y Raygada J et al (39) no reportan casos de depresion neonatal. Se explica
que el APGAR bajo en el grupo misoprostol podria deberse a la dosis empleada
pero esto no repercute desfavorablemente ya que el APGAR fue Optimo en la
mayoria de recién nacidos. La presencia de meconio en liquido amniético fue
menor en el grupo misoprostol (3% vs 8%) (Tabla N° 5). El estudio comparativo
de Borré et al (44) no encontr6 diferencia significativa de liquido amniético
meconiado entre los grupos (p > 0.05) pero la presencia de liquido amniético
meconiado fue menor en el grupo misoprostol (20% vs 24%), coincidiendo con
nuestros resultados. Por otra parte, el investigador nacional Arévalo Jorge (32)
empleando una dosis de misoprostol menor a la nuestra (25 microgramos),
obtuvo una mayor incidencia de liquido amnidtico meconial (20%). De ello se
denota que en nuestro estudio, la dosis de 50 microgramos de misoprostol no

incrementé los casos de sufrimiento fetal agudo.
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VII.

CONCLUSIONES.

En el estudio se llegaron a las siguientes conclusiones:

Las caracteristicas demograficas y obstétricas en ambos grupos son
semejantes a excepcion del indice de Bishop que fue menor en el grupo
misoprostol (2,68 vs 3,42)

Las principales indicaciones clinicas de induccion para el grupo misoprostol
fueron el embarazo a término con factores de riesgo (38%) y los THE
(35%); y para el grupo oxitocina fueron el RPM (36%) y oligoamnios (22%).
Con relacion a la dosis administrada, el 72% del grupo misoprostol requirio
una sola dosis (50 microgramos) para iniciar el trabajo de parto y el 64% del
grupo oxitocina necesité una sesion de PTC/induccién para iniciar el parto.
El inicio de trabajo de parto < 6 horas y la duracion de trabajo de parto < 7
horas fue mayor en el grupo misoprostol (86% vs 61%) (79% vs 36%).

Los recién nacidos de las pacientes inducidas con misoprostol y oxitocina
presentaron puntaje APGAR normal (> 6) y liquido amnidtico sin presencia
de meconio en la mayoria de casos.

Segun la prueba Z de diferencia de proporciones, se encontrd que el inicio
de trabajo de parto después de 5 horas de induccion y la duracion del
trabajo de parto de 11 horas a mas, en el grupo misoprostol fue en cantidad
significativamente menor (14% vs 39%; 8% vs 25%; p <0,05) que la

oxitocina.
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VIll. RECOMENDACIONES

1. Realizar posteriores estudios que ayuden a corroborar el grado de eficacia
del uso del misoprostol y la oxitocina en relacion a los datos obtenidos en el
presente estudio.

2. Implementar medidas técnicas en las instituciones hospitalarias para
mejorar el registro de datos del trabajo de parto y parto en las historias
clinicas y sistema de informacion.

3. Que el MINSA protocolice el manejo del misoprostol para el caso de
pacientes con cérvix muy desfavorable.

4. A los profesionales de Obstetricia, sugerimos que el presente trabajo de

investigacion lo tomen como un aporte técnico sobre parto inducido.
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X.  ANEXOS

Anexo N°1
Sistema de Puntuacién de Bishop
Factor Puntuacion
0 1 2 3
Posicion del cérvix Posterior Medio Anterior -—
Borramiento cervical (%) 0-30 40-50 60-70 =80
Consistencia cervical Firme Media Blanda -—
Dilatacion cervical {(cm) Cerrado 1-2 3-4 =5
FPlano de la presentacion I Il | =l
-3 -2 -1 +1/+2
Porcentaje de Fallos en la Induccion =9 0
5-8 5%
<4 20%

Anexo N°2

PROTOCOLOS DE INDUCCION

La induccién con misoprostrol se realiza mediante tacto vaginal colocando
50 microgramos de misoprostol via vaginal, a intervalos de cada 6 horas,
con un maximo de 3 dosis por gestante.(22)

Para el procedimiento de induccidbn con oxitocina se realiza la
administracion a través de bomba de Infusion de CINa 9 %o 1000cc que
contiene 10 Ul de oxitocina, se inicia la dosis de 4 mUl/min y se

incrementa 4 mUl/min (8 gotas/min.) cada 15 minutos hasta obtener

dinamica uterina efectiva. (4)
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Anexo N°3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

ESTUDIO: Grado de eficacia del uso de misoprostol versus oxitocina en la induccién del
trabajo de parto de pacientes que tuvieron partos vaginales atendidos en el Hospital Amazonico
de Yarinacocha.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INTRODUCCION: Ficha elaborada para recolectar la informacion registrada en las historias

clinicas de las pacientes, en el periodo de estudio de marzo 2010 hasta marzo 2012.
l. DATOS GENERALES:

Demogréfico

Nombre: HCL:

Edad: Fecha de Ingreso: D.N.I:

Obstétricos:

Formula Obstétrica:

EG: sem FUR: [ ] Eco1°TRIM Dntaje Bishop: __

Il. INDUCCION DEL PARTO:

Indicacién de Induccioén:

1. Misoprostol ( ) 2. Oxitocina ( )

N° dosis Fecha — Hora N° de PTC/induccion Fecha — Hora
1° dosis [_| , 12 sesibn ,
2°dosis [_] : 2% sesion -
3°dosis [_] : 32 sesion ,
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Il. TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Fecha- Hora

Inicio de trabajo de parto: ,

Duracion del trabajo de parto: ,

Culminacion del parto vaginal: ,

Duracion total: Horas

V. RESULTADOS PERINATALES

Recién nacido

APGAR al minuto

APGAR alos 5
minutos

Coloracién de liguido Amnidtico
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Anexo N°4:

TABLAS COMPLEMENTARIAS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON PARTOS VAGINALES INDUCIDOS
SEGUN TIPO DE INDUCTOR. HOSPITAL AMAZONICO DE YARINACOCHA,

TABLA N° 6:

PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

TIPO DE INDUCTOR N° DE PACIENTES % DE PACIENTES
Oxitocina 46 27,0
Misoprostol 126 73,0
TOTAL 172 100.00%
Fuente: Propia investigacion
TABLA N° 7:

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE PARTOS INDUCIDOS SEGUN PARIDAD
POR INDICE DE BISHOP. HOSPITAL AMAZONICO DE YARINACOCHA,

PERIODO MARZO 2010 - MARZO 2012.

MISOPROSTOL OXITOCINA
PARIDAD 0-3 Bishop 4-6 Bishop 0-3 Bishop 4-6 Bishop
Nulipara 24 (31%) 6(8%) 7(20%) 12(33%)
Multipara 40(52%) 7(9%) 11(30%) 6(17%)
TOTAL 64(83%) 13(17%) 18(50%) 18(50)

Fuente: Propia investigacion
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Anexo N°5

@ | MINISTERIO

DE SALUD

DIRECCION REGIONAL DE SALUD - UCAYAL
AL ANVIA

ES
SNICO
e U AvALI-

CONSTANCIA

QUIENES SUSCRIBEN:

EL DIRECTOR EJECUTIVO, JEFE DE LA UNIDAD DE APOYO A LA
DOCENCIA E INVESTIGACION Y EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL AMAZONICO.

HACEN CONSTAR:

Que, la Interna de Obstetricia KATTY VELA RAMIREZ, alumna de la
Facultad de Ciencias de la Salud — Escuela Académica Profesional de
Obstetricia de |la UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN-
TARAPOTO, ha realizado y presentado su trabajo de investigacién titulado
“USO DEL MISOPROSTOL VERSUS OXITOCINA EN LA INDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO Y SU EFECTO EN LA SALUD MATERNO
PERINATAL DE PACIENTES QUE TUVIERON PARTOS VAGINALES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL AMAZONICO DE YARINACOCHA —
PUCALLPA PERIODO MARZO 2010-MARZO — 2012", Revisado por el
coordinador de internos y con segunda revisién y aprobacién del quién
suscribe.

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado para los fines que
estime conveniente.

Yarinacocha, 18 de Mayo del 2012

/‘;\5‘\? 'J'QI INISTERIG Bf S
jx, DIRESAU-HRU

Departamepto
Gineco Obst.

O
‘!
j &
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