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OPINION DEL TUTOR

La asfixia asociada a uso de misoprostol es una causa relativamente frecuente de
la morbilidad en el neonato, repercutiendo en la vida futura del recién nacido,
considero que al determinar los factores de riesgo en la madre que se va inducir,
tomando en cuenta los resultados del estudio, nos es posible identificar
oportunamente las pacientes que cursen con multiples factores de riesgo para
presentar asfixia al momento del nacimiento y que no son candidatas para la
induccion del parto, logrando asi una estrategia de prevencion para disminuir la

morbilidad perinatal.

Por tal razén considero que el estudio realizado por la Dra. Marlin Martinez es de
suma utilidad para el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Militar para

actuar en la disminucién de asfixia asociada a la induccion del trabajo de parto.

El estudio realizado por la Dra. Martinez cumple con los requisitos estadisticos
solicitados para la realizacion de una tesis de monografia para optar al titulo de

especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Dr. José Aragoén Flores

Médico Especialista en Ginecobstetricia
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INTRODUCCION

El compromiso mundial de alcanzar los objetivos del milenio, entre los cuales esta
la disminucion de dos tercios la mortalidad de los menores de 5 afios, entre 1990 y
el 2015, ha llevado a los paises de la regidon y a Nicaragua a incrementar los
esfuerzos y a lograr una reduccion significativa de este indicador; sin embargo, es
necesario profundizar aun mas en la prevencioén y tratamiento oportuno de la

morbilidad y la morbilidad severa neonatal. ®

El embarazo de alto riesgo es aquel que tiene prondstico materno y/o fetal
potencialmente suboptimo en comparacion a un embarazo de bajo riesgo. Se
estima que alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la denominacion
de alto riesgo y ellos son responsables de mas del 80% de los resultados
perinatales adversos, por lo cual se deben identificar las embarazadas que
requieran de una mayor vigilancia y cuidado a consecuencia de presentar factores
de riesgo claramente identificables, sea antes o durante el embarazo como
estrategia de prevencion para complicaciones, fin con el que existe el control
prenatal, que consiste en un conjunto de acciones sistematicas y periddicas
destinadas a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan

condicionar morbilidad o mortalidad materna o perinatal- )

Existen problemas perinatales como: la prematurez, asfixia, malformaciones
congénitas, infecciones; y desde el punto de vista materno: la hemorragia
obstétrica, las infecciones, sindromes hipertensivos del embarazo y enfermedades
maternas pregestacionales, que requieren de estrategias orientadas a la

prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno. @



Es importante optimizar la salud materna antes de la concepcion para mejorar el
resultado perinatal, ya que hasta un 30% de las mujeres embarazadas inicia su
control durante el segundo trimestre (>13 semanas de edad gestacional), esto es
especialmente importante en algunos grupos de mujeres, como aquellas con
enfermedades pregestacionales (diabetes, hipertension, lupus), deficiencias
nutricionales (anemia, bajo peso) y exposicion a teratdgenos (alcohol, warfarina),
en las cuales el cuidado preconcepcional ha mostrado reducir la morbimortalidad

neonatal. @

El riesgo se define como la probabilidad que tiene un individuo de experimentar un
dafo, en perinatologia o0 medicina materno-fetal, el riesgo es evaluado en relacion

a dafnos especificos para la madre o el hijo.

Se denomina factor de riesgo a aquella caracteristica biolégico, ambiental o
asociacion farmacolégica, que cuando esta presente en un individuo se asocia con
un aumento de la probabilidad de experimentar un dafio. Existen indicaciones para
inducir o acelerar el trabajo de parto si este progresa demasiado lento, no se ha
desencadenado naturalmente o hay factores de riesgos maternos y/o fetales que
justifican el uso de métodos farmacoldgicos que den como resultado un parto

vaginal. ©

La induccion es la estimulacion del Gtero mediante métodos que se caracterizan
por iniciar de manera artificial la actividad uterina que conducen al borramiento y
dilatacion del cuello, se debe diferenciar de la conduccion, que significa mejorar la
labor de parto cuando este ya se ha iniciado espontaneamente, es decir ya existen
contracciones y dilatacion a nivel del cuello uterino, el objetico es conseguir
contracciones cada 2- 3 minutos, con una duracion entre 40 a 50 segundos y una
intensidad de 50 — 60 mmHg. ®



I ANTECEDENTES

La muerte perinatal, sigue siendo un problema de salud a nivel mundial, tanto en
paises desarrollados asi como en paises en via de desarrollo. En paises
desarrollados se reporta una incidencia de asfixia 0.3 a 1.8%, en paises en vias de
desarrollo se encuentra una prevalencia de 6.1 por 1,000 nacidos vivos de asfixia
perinatal. A nivel mundial, se ha estimado que las principales causas de muerte
neonatal son prematuridad (28%), infecciones (26%) y asfixia (23%).

En intervenciones basadas en evidencia en Nicaragua, se estima que la mortalidad
neonatal por asfixia perinatal es de 31 al 66%, siendo mayor en los preterminos y
en los casos de asfixia prolongada, con 6.5% nacidos vivos que desarrollaron
asfixia, de estos 4.5 % eran leve- moderadas y severas 2 %.

En un estudio tipo caso control realizado en el Hospital Berta Calderén Roque por
el Dr. Ubeda Miranda sobre los “Factores de riesgos asociados asfixias perinatales
severas del 2000 al 2001” demostro que la edad materna igual o mayor a 35 afnos
aumenta 5 veces la probabilidad de ocurrencia para asfixias; la prematuridad tanto
por semanas de amenorrea como por capurro al igual el peso menor a 2,500
gramos combinado con el uso de farmacos como misoprostol u oxitocina se asocian
a mayor probabilidad de presentar asfixia neonatal; la presencia de factores de
riesgo intraparto y la ocurrencia de alteraciones en el trabajo de parto aumenta la
probabilidad de un evento asfictico, de forma relevante se describieron la presencia
de liquido meconial, doble circular de corddn, sufrimiento fetal agudo, ruptura de

membranas, farmacos inductores del trabajo de parto. )



El estudio de casos y controles realizado en el 2002 por Dr. Torres Malespin del
Hospital Fernando Vélez Paiz sobre “Determinar la asociacion entre los factores de
riesgos maternos, perinatales y del recién nacido con el desarrollo de asfixia
perinatal” encontrando que las enfermedades maternas como: anemia, nefropatias,
sindromes hipertensivos gestacionales presentes en el 67.5% de los casos 'y 19.8%
de los controles se relacion6 con mayor indice de asfixias, se comprobd que la
mayoria de estos no cumplian los requisitos de un buen control prenatal y aumento
2.2% el riesgo de asfixia; ademas la ruptura prematura de membranas estuvo
presenta en un 30% de los casos incrementando la presencia de asfixia a un 3.6%,
el bajo peso al nacer y la presencia de liquido meconial incrementan 2.6% y 2.8%

respectivamente el riesgo de asfixia. ©

En el 2015 Dra. Naranjo Aguilar realizé un estudio de casos y controles en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios sobre los “Factores de riesgos
asociados a asfixias perinatales”, encontrando que los antecedentes patologicos
personales de las madres como Infeccidbn de vias urinarias en un 37.2% vy
Sindromes hipertensivos gestacionales con el 27.5% presentaron asfixia durante el
nacimiento, también se demostré que en la inducto-conduccién del parto usando
oxitocina se presentd hasta un 31.4% asfixias neonatales con una P 1.0 que
sobrepasa la unidad, no siendo estadisticamente significativa, no asi el uso de
misoprostol y su combinacion con oxitocina que muestra 9.8% de casos con una P

0.05 siendo significativo para la predisposicién de asfixia. ©

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios segun estadisticas
internas del Servicio Materno-Fetal en el primer trimestre del 2016 se atendieron
1,184 nacimientos, de los cuales hubieron 49 asfixias equivalentes al 4.13%, siendo
esta una comorbilidad desencadenante de multiples complicaciones neonatales

gue comprometen la vida del recién nacido.



En un estudio realizado en la poblacién Subafricana por Velaphi y colaboradores
sobre “Factores asociados a asfixia e hipoxia perinatal” se encontré que el 32.4%
de las muertes neonatales fue relacionada con asfixia-hipoxia y que la asfixia
intraparto fue el diagndstico mas comuan ocasionando el 72% de las muertes
neonatales, dentro de los factores evitables se encontré un inadecuado monitoreo

del parto y un mal uso del partograma. 1)

En Suecia Milson y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de casos y
controles sobre “Factores de riesgo asociados a asfixias al momento del
nacimiento” encontrando que los principales factores relacionados fueron la solteria
materna, complicaciones del cordon, compresion externa en la asistencia del parto

y bajo score de cardiotocografia. 2



Il JUSTIFICACION

La asfixia neonatal es un problema de salud publica, anualmente, a nivel mundial
nacen aproximadamente 130 millones de nifos; de estos, casi el 2.5% nace muerto
y mas del 3% fallece en los primeros 28 dias de vida. Se estimo que las principales
causas de muerte neonatal son: prematuridad (28%), infecciones (26%) y asfixia
perinatal (23%).

En los paises desarrollados la incidencia de la asfixia perinatal severa es
aproximadamente de 1 por cada 1000 nacidos vivos, pero en paises de bajos

recursos probablemente esta condicion sea mas frecuente (5-10/1000).

La letalidad de la asfixia neonatal severa puede ser tan elevada como 75% vy las
secuelas neuroldgicas a largo plazo en los supervivientes alcanzan entre un 60% y
un 100%. Los neonatos con encefalopatia moderada que sobreviven tienen entre

20% y 40% de probabilidades de padecer secuelas neuroldgicas importantes.

Los costos humanos y econdmicos derivados de esta patologia son muy elevados,
especialmente por tratarse de una condicion que puede dejar secuelas en el
desarrollo neuro-psicologico a largo plazo. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud anualmente ocurren entre 4 y 9 millones de casos de asfixias
neonatales, y la condicidén se asocia con cerca del 20 % de fallecimientos en recién

nacidos y del 8% de las muertes en menores de cinco afos.



La asfixia neonatal, se asocia a multiples factores de riesgo maternos y fetales que
pueden estar presentes antes o durante el parto, en Nicaragua la frecuencia es de
un 6.5% de los nacidos vivos, correspondiendo al 2% a severas y el 4.5 % son
moderadas. La mortalidad en la asfixia severa se estima en 315 por 1000 nacidos
para los pretérminos y de 244 por 1000 para los de término, es decir, puede generar
una mortalidad del 20 al 50 %

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios se obtiene un porcentaje
semestral entre el 4.1 a 3.8 % de asfixia, de las cuales hemos observado que en
ocasiones se inducen paciente que presentan multiples factores de riesgo, si bien
es cierto tienen indicacion de interrupcion del embarazo, estas se deben

individualizar y caracterizar para iniciar la induccioén del parto.

Por tal razén considero y he decidido realizar el presente estudio para tener bases
estadisticas internas actualizadas y que de alguna manera los resultados sean
tomados en cuanta logrando asi tomar medidas que nos permitan disminuir el
porcentaje de asfixia en paciente que son sometidas a induccion del trabajo de

parto con misoprostol.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion del uso de misoprostol para induccion del parto con asfixias
neonatales en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo

comprendido de Enero a Diciembre 2017?



V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la relacién del uso de misoprostol para induccion del parto con asfixias
neonatales en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el
periodo de Enero a Diciembre 2017

Objetivos especificos:

1. Caracterizar los aspectos sociodemograficos de las pacientes en estudio.

2. Conocer los factores de riesgo maternos, fetales, ovulares y placentarios en
las embarazadas estudiadas.

3. Determinar el uso de conduccion con oxitocina en las pacientes en estudio.

4. Conocer la via de finalizacion del embarazo de las pacientes que se les
indujo el parto con misoprostol y desencadenaron trabajo de parto.

5. Identificar el porcentaje de asfixias neonatales en las pacientes que se uso
misoprostol para la induccion del parto.



VI.  MARCO TEORICO

El misoprostol es un anélogo semisintéticode la prostaglandina E1, utilizado para la
prevencion y tratamiento de las Ulceras géastricas y duodenales, actualmente es una
droga importante en la practica Gineco-obstétrica por sus acciones uterotonicos, de
maduracion cervical, preinduccion e induccion del trabajo de parto, siempre que no
existan contraindicaciones fetales o maternas. Se utiliza en los casos indicados,
fundamentalmente cuando el indice de Bishop demuestra una inmadurez cervical,
gue hace dificil el comienzo de una contractilidad uterina positiva para que se

produzca el parto. ®

El misoprostol disminuye la cantidad de fibras de colageno y permite que se
intercale entre ellas una mayor cantidad de agua, incremento de los
glucosaminoglicanos, incremento en la actividad de los fibroblastos y aumento de
la sensibilidad miometrial a la oxitocina, como consecuencia de estos mecanismos

se produce la maduracion cervical, dilatacion y reblandecimiento del cuello uterino.
®

Existen diversas prostaglandinas al igual que diferentes vias de administracion,
entre las prostaglandinas por via local, el preparado méas efectivo es la
Dinoprostona (PG E-2), que se presenta en forma de gel 0.5 mg, se coloca en el
canal endocervical, nunca por encima del orificio cervical interno, para evitar
producir hiperestimulacion, se coloca cada 6 horas, maximo 3 aplicaciones, hay que
esperar al menos 6 horas antes de utilizar la oxitocina. También podemos encontrar
presentacion de dispositivo de liberacidén vaginal controlada y constante, 10 mg de
Dinoprostona, dosis de 0.3 mg cada hora durante 12-24 horas en mujeres con bolsa
integra, mientras que la liberacion en mujeres con rotura prematura de membranas

es algo mas alta (0.4 mg/h) y mas variable. ®



Farmacodinamia

El misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1, esté constituido por
partes equivalentes de dos isémeros en equilibrio. Teniendo en cuenta que la mayor
parte de la degradacion de las prostaglandinas se produce por la 15-hidroxil
prostaglandina deshidrogenada, que acttua sobre el grupo hidroxilo, los procesos
de metilacion de las prostaglandinas permiten bloquear la accién de esta enzimay
obtener compuestos estables y mas duraderos. Las prostaglandinas sintéticas son
mas potentes que las de sintesis biolégica natural, la duracion de la accion
terapéutica es mayor y resisten algo mejor el metabolismo inmediato del efecto de

primer paso. ©

Su efecto sobre el musculo y cuello uterino permite su aplicacion en obstetricia, en
el muasculo 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 citosolico; un proceso que lleva a la activacion de la lipasa de cadena ligera
de la miosina, a la fosforilacion de la miosina y la interaccion de la miosina y la
actina. Consecuentemente, el misoprostol aumenta la frecuencia y la intensidad de
las contracciones del musculo liso uterino de forma que las fibras se orientan en el
sentido de la tension ejercida sobre ellas, facilitando asi la expulsion del contenido
uterino. Respecto al cuello uterino, el mismo esta constituido por muasculo liso,
colageno y tejido conectivo, siendo este Ultimo la sustancia base donde se forman
compuestos importantes del cérvix como los glucosaminoglicanos. Al final del
embarazo cambia la correlacion de estos por efecto de las prostaglandinas. El
sulfato de dermatan y el condritilsulfato mantienen su predominio durante la
gestacion, de modo tal que proporcionan fijeza a la fibra colagena y favorecen la
rigidez cervical. Al término del embarazo, disminuyen las concentraciones de estos
dos glucosaminoglicanos y aumentan las de otro, el acido hialurénico, 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 del misoprostol
justifican su condicion de prostaglandina mas usada y aceptada en la practica.

Farmacocinética

La biodisponibilidad sistémica del misoprostol, en funcion de la via de
administracion, puede ser mayor 0 menor, ya que algunas vias de administraciéon
evitan el efecto de primer paso hepatico, responsable de la disminucion de la
biodisponibilidad. ©

El misoprostol se absorbe rapida y casi completamente tras su administracion oral,
con una biodisponibilidad del 88% en pacientes sanos, solo una pequefa fraccion
gueda en el plasma en su forma inalterada. Tras la administracién de una dosis
Unica por via oral, el tiempo para alcanzar la concentracion plasmatica maxima es
de 12 + 3 minutos y posteriormente se elimina rapidamente con una semivida de
eliminacion, tasa media, de aproximadamente 20 a 30 minutos, resultando una

duracion del efecto de algo méas de 3 horas.

La biodisponibilidad del misoprostol por via vaginal, es tres veces mayor que por
via oral, después de la administracién vaginal, la concentracién plasmatica del
misoprostol se eleva gradualmente, alcanzando el pico maximo entre 60 y 120
minutos, declina lentamente llegando hasta el 61% del nivel maximo a los 240
minutos después de la administracion, los niveles plasmaticos permanecen
relativamente estables por lo menos hasta seis horas después de su
administracion. Ademas, cuando se humedecen los comprimidos de misoprostol
utilizando la via vaginal, los niveles séricos permanecen mas elevados al menos

hasta seis horas después de la administracion. ©)



Una de las ventajas de la via vaginal en relacion a la via oral es que se evita el
efecto de primer paso a través del higado, evitando asi que parte del misoprostol
sea inmediatamente metabolizado en el sistema porta. Esta puede ser una de las
razones por la cual los niveles plasméticos de estas vias permanecen més elevados
a los 240 minutos con respecto a las vias oral y sublingual. Una vez el farmaco llega
a nivel sistémico, independientemente de la via de administracién y absorcion, su
comportamiento en cuanto a procesos de distribucion, metabolismo y excrecion es
similar. El misoprostol es sometido a un extenso metabolismo durante la primera
circulacion para formar su principal metabolito activo, el &cido misoprostoico, se
elimina fundamentalmente por la orina (73%), se han encontrado pequefas

cantidades en heces (15%), probablemente por eliminacién biliar. ®©)

Mecanismo de accién

El misoprostol siendo un analogo de la prostaglandina E1, produce contracciones
uterinas al interactuar con receptores especificos en las células miometriales, esto
origina una cascada de eventos, incluyendo cambios en la concentracion de calcio
lo que inicia la contraccibn muscular, asi se produce cambios cervicales y el utero
se contrae permitiendo la expulsiébn del contenido uterino. Se sabe que la
biosintesis uterina de prostaglandinas tiene lugar principalmente en el endometrio
y la capacidad del utero para producir prostaglandinas varia segun la etapa
reproductora. ®

El estrégeno y la progesterona desempefian papeles importantes en la modulacion
de la biosintesis uterina de prostaglandinas; el estrégeno parece intervenir en la
estimulaciéon de su sintesis, mientras que la progesterona parece modular la

cantidad y proporcion entre prostaglandina E2 y F2.



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

cualquier etapa del embarazo.

Un aspecto importante es el costo bajo del tratamiento, a la dosis en que se obtiene
sus beneficios. En investigaciones realizadas con prostaglandinas, estas se usaban
como abortivos primarios, para la maduracién cervical, induccion del trabajo de

parto y gran efectividad como agentes uteroténicos. ©

Indicaciones para la induccién con misoprostol ©®

Las indicaciones son aquellas situaciones obstétricas en las cuales el modo mas
conveniente de optimizar el desenlace materno fetal es la induccién del trabajo de
parto. Cuando los beneficios son mas grandes que los riesgos de continuar el
embarazo, esta serie de procedimientos para desencadenar el parto pueden
justificarse como una intervencioén terapéutica, esto deberia ser considerado si la

via vaginal es la mas apropiada para el nacimiento, estas indicaciones se dividen:

Indicaciones absolutas:

1. Ruptura prematura de membranas en embarazo a término o sobre las 35
semanas que después de 12 horas de ruptura, no presente trabajo de parto
espontaneo.

2. Embarazo prolongado (mayor de 42 semanas).



Problemas de salud de la madre como: diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar o renal cronica, neuropatia, neoplasias y cardiopatias
compensadas.

Sindromes hipertensivos gestacionales.

Abrupcién placentaria con feto muerto.

Problemas fetales como: desarrollo deficiente o menor cantidad de liquido
amnigtico.

Infeccidn uterina (como corioamnionitis).

Muerte fetal intrauterina.

Indicaciones relativas:

Embarazo a término con historia de trabajo de parto rapido.
Dificultad de acceso geogréfico a servicios de salud para mujeres que viven
lejos y que cursan un embarazo a término (conocer con seguridad la edad

gestacional y la madurez pulmonar).

Contraindicaciones para lainduccion

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas que las de

un trabajo de parto y un parto vaginal espontaneos. Estas incluyen, pero no estan

limitadas, las siguientes condiciones:

Uterinas:
1. Cirugia uterina previa.
2. Placenta previa (la placenta cubre la entrada del utero).
3. Sangrados de las segunda mitad del embarazo.
4. Ruptura uterina previa.



Fetales:

1. Macrosomia fetal importante.

2. Anomalias fetales: hidrocefalia.

3. Presentacion andmala: pelviano, transverso.

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

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

6. Embarazo multiple.

7. Inmadurez pulmonar fetal.

Maternas:

1. Anatomia pelviana desfavorable (DCP).
2. Infeccion activa de herpes genital.

3. Carcinoma invasor del cérvix uterino.
4

. Condilomatosis importante de canal vaginal.

Precauciones para lainduccién

Se debe tener precaucién especial, por el riesgo aumentado de ruptura uterina en

caso de:

Hiperdistension uterina (polihidramnios y macrosomia).
Gran multipara.

Hemorragia uterina de causa desconocida.

Si se estan administrando oxitocicos.

Vértice no encajado en la pelvis.

Presentacion cefalica con modalidad de cara o de frente.

Hipertonia preexistente.

© N o g s~ w D PE

Historia previa de parto distocico o nacimiento traumatico.



Puntuacion de Bishop

El estado del cérvix es el factor mas importante para el éxito de la induccion del
trabajo de parto, su duracion y la posibilidad de un parto vaginal. En 1964, Bishop
ideo una forma de valoracion sistematica de las condiciones cervicales para
determinar la medida en que el cuello uterino se encuentre preparado para el
trabajo de parto. Este sistema valora mediante el tacto vaginal, las caracteristicas
cervicales: dilatacion y el borramiento del cuello cervical, la altura de la
presentacion, la consistencia, la posicion del cérvix y del feto y la preparacion en el
canal del parto, en definitiva intenta establecer diagnostico correcto sobre la
situacién, con el proposito de reducir posibles riesgos en el feto y en la futura mama

a la hora de iniciar la induccion de un parto normal. ©)

En este sistema de puntos cada categoria tiene una puntuacion entre el 0 y 3, al
final se sumaran las puntuaciones y el resultado determinara la viabilidad de la
induccion al parto. A mayor puntuacion mayor son las posibilidades de que la
induccion pueda realizarse correctamente y el parto se desarrolle de forma natural.
Si el cuello uterino es desfavorable (puntuacion igual o menor de 6) se lo considera
inmaduro y se debe mejorar la puntuacién utilizando prostaglandinas, si el cuello
uterino es favorable (puntuacion mayor de 6) se lo considera maduro y

generalmente se logra inducir el trabajo de parto solo con oxitocina. )

Dosis y vias de administracion

Puede ser administrado por via vaginal, oral, sublingual o rectal, las guias del
Colegio americano de Obstetras y Ginecologos recomiendan que 25 ug de
misoprostol cada seis horas es eficaz para la induccion del trabajo de parto y 50 ug
cada seis horas puede ser apropiado en algunas situaciones, aunque se ha
informado que con dosis mayores hay aumento del riesgo de complicaciones, con

dosis menores no se han establecido diferencias. ©



Via oral

Cuando el misoprostol es administrado por via oral, su absorcién es rapida y
extensiva (88%), consecuentemente el tono uterino inicia su elevacién a los 8
minutos de administrado y alcanza la maxima intensidad con casi 26 minutos.
Considerando la rapida reduccion de los niveles plasmaticos de la droga, los
intervalos entre dosis podrian ser tan cortos como cada 2 o 3 horas, cuando se
administra por la via oral. La droga es sometida a un extenso metabolismo durante
la primera circulacion para formar su metabolito principal y activo, el acido

misoprostoico, posteriormente metabolizada en los tejidos corporales.

La inhibicién de la secrecion acida gastrica ocurre aproximadamente 30 minutos
después de una Unica dosis oral, logrando un efecto maximo dentro de 60 a 90
minutos. La duracién e intensidad de la inhibicion del acido gastrico es dosis

dependiente, con un probable efecto techo a 400 ug. ©

Via vaginal

La biodisponibilidad del misoprostol, por la via vaginal, es tres veces mayor que por
la via oral, la concentracion plasmatica de misoprostol se eleva gradualmente,
alcanzando el pico maximo entre 60 y 120 minutos declina lentamente llegando
hasta 61% del nivel méximo a los 240 minutos después de la administracion. Los
niveles plasméticos permanecen relativamente estables por lo menos hasta seis

horas después de la administracion.

El efecto farmacoldgico de la droga es dependiente de la concentracion plasmatica,
el intervalo de administracion con el uso vaginal, teGricamente deberia ser mayor

de 4 horas, la dosis deberia ser repetida con intervalos de 6 horas. ®



Via sublingual

Cuando se administra por la via sublingual, la curva de concentracion plasmética

es semejante a la via oral, pero en niveles mas elevados. Parece claro que esta

propiedad tendria la ventaja de tornar la via sublingual apropiada para situaciones

adonde se desean niveles plasmaticos mas elevados en un periodo de tiempo

corto.

Manejo clinico de la induccion con misoprostol

1.

La paciente debe ser informada y debe consentir o rechazar en forma escrita
el procedimiento, la informacion debe incluir las indicaciones de la induccion,
la eleccién del método a utilizar y los riesgos potenciales o consecuencias.
La vitalidad fetal es uno de los pardmetros a controlar, antes de la induccion
con misoprostol.

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

Monitorizar: el pulso, la presién arterial y las contracciones de la paciente.
Asegurese de registrar los siguientes hallazgos en el partograma cada 30
minutos: duracion y frecuencia de las contracciones hasta que se establezca
actividad uterina regular de 3 en 10 minutos, FCF por cualquier método
durante y después de cada contraccion.

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

Si aumenta la puntuacion de Bishop inicie la administracion de oxitocina,
luego de 4 a 6 horas de la ultima dosis de misoprostol.

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

cesarea.



Complicaciones de lainduccién

La induccién del trabajo de parto en una paciente con cuello maduro no es dificil,
pero las complicaciones aumentan significativamente cuando el cérvix no esta
maduro, estas son inherentes a la farmacodinamia propia del medicamento y
dependen de las dosis administradas. Entre las complicaciones mas recurrentes se

pueden citar:

Sindrome de hiperestimulacién uterina

Puede ocurrir que durante el proceso de maduracién cervical se produzca una
actividad uterina excesiva. - Taquisistolia: mas de 6 contracciones en 10 minutos
- Hipertonia: contraccién uterina mantenida mas de 60 segundos sin producirse la
relajacion completa. La actividad uterina muy frecuente o el aumento del tono
miometrial pueden causar hipoperfusion Utero-placentaria e hipoxia fetal, que
ocasiona alteracion de la FCF. De no manejarse, puede llevar a sufrimiento fetal,
parto precipitado, abrupto placentae, asfixia neonatal, muerte fetal y rotura uterina.
Una vez hecho el diagnostico se debera colocar a la paciente en decubito lateral
para disminuir las contracciones y considerarse la tocdlisis, lo cual es generalmente
suficiente para que se modere la actividad uterina, se debe valorar el bienestar fetal
para establecer si es factible continuar el parto, de lo contrario se debe realizar

ceséarea. ®

Sufrimiento fetal

Es un estado que altera la fisiologia fetal, generalmente secundario a la
hiperdinamia uterina, dado que la perfusion del espacio intervelloso ocurre
principalmente en reposo, se manifiesta por desaceleraciones tardias o
prolongadas. El abordaje terapéutico se hace colocando a la paciente en decubito
lateral, administracion de cristaloides. Una vez superado, debe reevaluarse el caso

para decidir la via del parto. El sufrimiento fetal refractario debe llevarse a ceséarea.



Induccion fallida

Se estima que en presencia de un cuello desfavorable para induccion, genera falla
en un 15% de los casos. Debe diferenciarse de la falla en el progreso del trabajo
de parto debida a desproporcion cefalopélvica o alteraciones en la posicién. Se
propone como definicion: falla en establecer el trabajo de parto después de un ciclo
(6 dosis) de tratamiento a intervalos de 6 horas en 48 horas. Si la induccion falla
deben reevaluarse las condiciones del caso, revalorarse el estado fetal y asi definir
la opcidn terapéutica a seguir: intento adicional de induccion cambiando la
modalidad farmacologica (oxitocina, amniotomia, esquema adicional de

prostaglandinas E2) posponer la induccion o llevar a ceséarea. ©

Ruptura uterina

Puede resultar de un hiperdinamia uterina no tratada teniendo consecuencia el
aumento en la mobimortalidad del binomio materno/fetal. Una paciente con cesarea
previa, sin partos vaginales y un cuello desfavorable (Bishop menor de 4) a las 39-
40 semanas de gestacion tiene mas riesgos con la induccién (sepsis, ruptura
uterina, hemorragias, histerectomia, sufrimiento fetal, asfixia neonatal), el riesgo de
ruptura uterina en pacientes que tuvieron una cesarea con induccién con

misoprostol es de 5.6%. ©

Liguido amniético meconial

Este es significativamente frecuente en la induccion del trabajo de parto con
misoprostol. Algunos estimulantes miometriales pueden cruzar la placenta para

estimular el musculo liso del intestino fetal y causar paso de meconio. @



Asfixia neonatal

Es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucién del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones fetales, que resulta
en hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabdlica, se experimenta una redistribucion
del gasto cardiaco neonatal, centrando el flujo a nivel cardiaco, cerebro y
suprerrenales, disminuyendo la irrigacibn a otros Organos aumentando la

vulnerabilidad, esto es a consecuencia de:

1. Interrupcién o disminucién del flujo sanguineo a nivel del cordon umbilical o
placenta dado por sindromes de hiperestimulacion por misoprostol, distocias
funiculares, enfermedades sistémicas maternas.

2. Alteracion del intercambio de oxigeno a través de la placenta secundario a:
desprendimiento de placenta, insuficiencia placentaria, hipoxia materna,
hipertension arterial materna.

3. Inadecuada expansién pulmonar al nacer secundario a prematurez,

depresion por drogas, traumas durante el nacimiento.

Por el estado de hipoxia el paciente inicia un estado de glucolisis anaerobia,
presentando hipercapnia y acidosis respiratoria, esta glucolisis anaerobia deja
como resultado el incremento del lactato y la piruvato kinasa, conllevando a un
estado de acidosis metabdlica que junto a la acidosis respiratoria llevan al paciente

a una acidosis mixta. ®

El dafio tisular no ocurre durante el periodo de hipoxia e isquemia, sino en la fase
secundaria de la respuesta post-isquemia que produce la reduccion de radicales
libres, que son sustancias altamente reactivas y causan peroxidacion de
macromoléculas biolégicas. También se produce la liberacion de fosfolipasa que
promueve la destruccion de membranas fosfolipidicas, favoreciendo la liberacion

de acido araquidonico y la sintesis de prostaglandinas. ©)



Las prostaglandinas que provocan vasodilatacion vascular, son necesarias para la
reperfusion, pero también permite la entrada del oxigeno molecular que reacciona
con la hipoxantina que se produce de manera secundaria en la fase isquémica los
metabolitos del &cido araquiddnico son otra fuente potencial de radicales libres, que
provocan dafio celular culminando con la muerte de las mismas, por lo tanto la

asfixia se produce como resultado de un inadecuado intercambio placentario. ©

Segun el CIE 10 se clasifica en:

Asfixia neonatal severa, caracterizada por:

e Respiracién ausente o jadeante.
e Pulso de cordon o frecuencia cardiaca fetal menos a 100 Ipm.
e Palidez marcada y/o ausencia de tono muscular.

e Apgar al primer minuto de 0 a 3 puntos.

Asfixia neonatal moderada, determinada por:

e Frecuencia cardiaca fetal mayor 100 Ipm.
e Cianosis central o generalizada.
e Tono muscular débil.

e Apgar al primer minuto de 4 a 7 puntos.



Puntuacion APGAR:

Signos

Frecuencia cardiaca
Esfuerzo respiratorio
Tono muscular
Irritabilidad refleja

Color

Puntaje: 0
No hay

No hay
Flacido

Sin respuesta

Palido

Puntaje: 1
Menor a 100 Ipm
Lento / Irregular
Cierta flexion
Gestos

Cianotico

Puntaje: 2

Mayor a 100 Ipm
Buen llanto
Movimiento activo
Llanto vigoroso

Rosado

Tiene una sensibilidad del 47%, con especificidad del 90%, la interpretacion es:

e 8 a 10 puntos: sin asfixia / normal

e 4 a7 puntos: asfixia moderada

e 0 a 3 puntos: asfixia severa




VIl. DISENO METODOLOGICO

Disefo:

Se realiza un estudio descriptivo, analitico, observacional, comparativo.

Lugar y periodo:

Se llevé acabo en la sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Miliar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo transcurrido de Enero a Diciembre del
2017.

Universo:

Todas las pacientes ingresadas a sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el afio 2017 a las cuales se les

indujeron el parto con misoprostol, que corresponden a 782 pacientes.

Muestra:

Corresponde a 256 pacientes que cumplen criterios de inclusion y exclusién. La

muestra se clasifico en:

e Grupo A: pacientes inducidas con Misoprostol asociadas a mas de un factor
de riesgo que corresponden a 130 pacientes.
e Grupo B: pacientes inducidas con Misoprostol asociadas a un solo factor de

riesgo que corresponden a 126 pacientes.



Tipo de muestreo:

Por conveniencia simple no probabilistico.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes embarazadas con criterios para la induccién del parto con
misoprostol, ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico y que hayan
desencadenado trabajo de parto.

2. Embarazos de 37 a 42 semanas, en presentacion cefalica de vértice.

3. Pacientes que se induce el parto con misoprostol a dosis de 25 mcg, por via

vaginal y/o sublingual.

Criterios de exclusion:

1. Nacimientos de bebes con malformaciones congénitas, embarazo multiples

y Obitos fetales.

2. Embarazo menor a las 36 6/7 semanas.

3. Expedientes clinicos maternos incompletos.

4. Pacientes que no cumplen los criterios de inclusion.



Aspectos éticos:

Dado que toda la informacién recopilada en el estudio fue obtenida a través de
expedientes clinicos y no a través de contacto directo con los pacientes no se
realiza consentimiento informado, sin embargo se mantiene el sigilo de la
informacion la cual se presentard a las autoridades correspondientes para su uso
conveniente. De igual manera se contd con la aprobacion de la jefatura del
Departamento Materno-Fetal quienes dieron su aprobacion y apoyo facilitando la

informacion necesaria del afio que comprende el estudio.

El investigador garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos de cada

expediente clinico, conservado de esta forma su anonimato.

Por lo antes descrito se considera que el estudio cumplié con los criterios éticos

generales.



VARIABLES DEL ESTUDIO:

Objetivo #1

1.

Aspectos sociodemograficos:
Edad

2. Escolaridad

Procedencia

Objetivo #2

2.

Factores de riesgo:

2.1 Maternos:

1. Numero de gestas

2. Controles prenatales
3.
4
5

Semanas de captacion (primer control prenatal)

. Edad gestacional de induccion

. Enfermedades asociadas

2.2 Fetales:

1.

Peso fetal

2.3 Ovulares — placentarios:

a r N oe

Placenta con calcificaciones
Circular de corddn
Oligoamnios

Polihidramnios

Ruptura prematura de membranas



Objetivo #3

3. Uso de oxitocina:
1. Conduccién con oxitocina

Objetivo #4

4. Via de finalizacién del embarazo:
1. Vaginal

2. Cesarea

Objetivo #5

5. Porcentaje de asfixia neonatales:
1. Sin asfixia
2. Asfixia moderada

3. Asfixia severa



OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

Objetivo #1

Caracteristicas sociodemogréficas

Variables Definicion Indicador Escala
Afos transcurridos desde el Expediente Menor 18

Edad momento del nacimiento hasta clinico 19a34

la fecha del estudio. Mayor 35
Analfabeta

Escolaridad | Nivel académico o educacional | Expediente Primaria
obtenido por el ser humano. clinico Secundaria

Nivel superior
Procedencia | Lugar de residencia o donde  Expediente Rural

habita el paciente. clinico Urbano

Objetivo #2
Factores de riesgo

2.1 — Maternos

Variables Definicion Indicador Escala
Gestas Numero de embarazos que ha Expediente Primigesta
tenido la mujer. clinico Multigesta

Conjunto de actividades que se
Controles ejercen sobre la embarazada con = Expediente Menos 4
prenatales la finalidad de brindar una clinico 4 0 mas

atencion integral.



Semanas de

Semanas de embarazo de la

Expediente

Menor 13 sem.

gestacion mujer en la que se realiza su clinico 13 sem. 0 mas
captacion primer control prenatal.

Semanas de Semanas de embarazo de la | Expediente = 37 a 39 6/7 sem.
gestacion mujer en la que se induce el parto. clinico 40 a 40 6/7 sem.
induccion Mayor 41 sem.

Elevacion en valores de glicemia  Expediente Presente

Diabetes mayor 126 mg/dl en pacientes no clinico Ausente

Pregestacional @ embarazadas o antes de las 22
semanas.

Diabetes Aumento de glicemia en ayuna de = Expediente Presente
Gestacional mujeres embarazadas mayor 92. clinico Ausente
Sindromes Es el alza de cifras tensionales

hipertensivos | que se inicia 0 se diagnostica Expediente Presente

gestacionales  durante la gestacibn en una clinico Ausente
paciente previamente normotensa
Infeccion de  Es la colonizacién y multiplicaciéon | Expediente Presente
vias urinarias bacteriana a lo largo del trayecto clinico Ausente
del tracto urinario.
Infecciones Sindrome infeccioso a nivel Expediente Presente
vaginales vaginal secundario colonizacién clinico Ausente
de microrganismo patégeno.
2.2 — Fetales
Variable Definicion Indicador Escala
Menor 2,500 g
Peso fetal El peso estimado por ultrasonido | Expediente De 2,501 a
y/o clinica previa al nacimiento. clinico 3,999 ¢g

Mayor a 4,001 g



2.3 —Ovulares y placentarios

Variable Definicion Indicador Escala
Placenta con Presencia de calcificaciones Expediente Presente
calcificacio- | visualizadas por ultrasonido clinico Ausente

nes obstétrico.
Circular de | Distocia del cordon umbilical Expediente Presente
cordon fetal. clinico Ausente
Oligoamnio | Disminuciébn en el indice de  Expediente Presente
liqguido amnidtico menos de 8 cm clinico Ausente
Polihidramnio A Aumento en el indice de liquido | Expediente Presente
amniético mayor a 25 cm. clinico Ausente

Ruptura Solucién de continuidad de las | Expediente Presente
prematura de = membranas ovulares por clinico Ausente
membranas | mecanismos diversos.

Objetivo #3
Uso de Oxitocina

Variable Definicion Indicador Escala
Conduccién | Compuesto sintético que se utiliza | Expediente Presente
con Oxitocina para mejorar las contracciones clinico Ausente

uterinas.



Objetivo #4

Via de finalizacién del embarazo

Variable Definicion Indicador | Valor / Escala
Via de Via de finalizaciéon del embarazo. = Expediente Cesarea
Nacimiento clinico Vaginal

Objetivo #5
Presencia de asfixias neonatales
Variable Definicion Indicador | Valor / Escala
Sin asfixia Recién nacido con apgar mayor | Expediente Ausente
a 8 puntos. clinico Presente
Asfixia Recién nacido con apgar entre 7 | Expediente Ausente
moderada a 4 puntos. clinico Presente
Asfixia severa Recién nacido con apgar menor Expediente Ausente
a 3 puntos. clinico Presente



Método e instrumento para recoger la informacion:

Se disefio una ficha de recoleccion de datos, tipo formulario, donde se recolecto las
variables del estudio, de los expedientes materno y neonatal del archivo clinico
hospitalario y del libro de registro de sala alto riesgo obstétrico del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos.

Procesamiento y andlisis de la informacion:

Se cre6 una base de datos en el programa SPSS version 20.0 y posteriormente se
proceso la informacién aplicando tablas de frecuencia simple y datos porcentuales
en tablas de 2x2, los resultados se presentaron en tablas y gréficas
correspondientes.

Se realiz6 plan de andlisis con cruce de variables, tomando en cuenta las variables

principales:

Sindromes hipertensivos — Asfixia
Factores ovulares y placentarios — Asfixias
Peso fetal estimado — Asfixia

w0 NP

Via de nacimiento — Asfixia



VIIl. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio analitico, descriptivo y comparativo, con una muestra de 256
pacientes, divididos en Grupo A: 130 pacientes con mas de 1 factor de riesgo para
induccion del parto y Grupo B: 126 pacientes con 1 solo factor de riesgo para

induccion

Objetivo 1. Caracterizar los aspectos sociodemograficos de las pacientes en

estudio.

En la poblacién correspondiente al grupo A se encontro que la edad materna mas
frecuente es entre los 18 a 34 afos correspondiente al 76.2 % (99 pacientes),
seguido del grupo mayor de 35 afios que equivalen al 15.4 % (20 pacientes), con
respecto al grupo B la edad mas frecuentemente encontrada fue 18 a 34 afios con

el 82.5 % (104 pacientes), seguidos de mayores 35 afios con 15.9% (20 pacientes).

Con respecto a la procedencia en ambos grupos predomina la region urbana con

83.8 % (109 pacientes) para el grupo Ay 87.3 % (110 pacientes) para el grupo B.

En lo referente a escolaridad se encontrd que el nivel superior predomina en ambos
grupos siendo el 58.5 % (76 pacientes) para el grupo A contra 55.6% (70 pacientes)

para el grupo B.

Objetivo 2: Conocer los factores de riesgo maternos, fetales, ovulares y

placentarios en las embarazadas estudiadas.

Con respecto a las gestas el grupo A presentd mayormente pacientes primigestas
en un 65.4 % (85 pacientes) al igual que el Grupo B que predomino el mismo grupo
con 64.3 % (81 pacientes).



En relacion a los controles prenatales la gran mayoria de paciente presentaron
menos de 4 controles en el grupo A con 54.3 %(73 pacientes), en cambio el grupo

B predomina el grupo de 4 o mas controles con 72.2% (91 pacientes).

Con respecto a las semanas de captacion del primer control prenatal en el grupo A
predominan las captaciones posterior a las 13 semanas de gestacion con 56.1 %
(74 pacientes) en cambio en el grupo B predomina la captaciones antes de las 13
semanas de gestacion con 60.3 % (76 pacientes).

En lo referente a los resultados obtenidos a comorbilidades maternas encontramos
gue en ambos grupos se nego la presencia de infecciones asociadas con 76.2 %
(99 pacientes) en el grupo Ay 94.4 % (119 pacientes) para el grupo B, sin embargo
se encontré infecciones vaginales y urinarias en un 10 % (13 pacientes) y 10.8 %

(14 pacientes) respectivamente en el grupo A.

Siempre valorando los resultados de comorbilidades se obtuvo la no presencia de
diabetes en el 76.9 % (100 pacientes) para el grupo A, seguidas de diabetes
gestacional 13.1 % (17 pacientes) y 10 % (13 pacientes) de diabetes
pregestacional para el mismo grupo. En el grupo B se obtuvo un 69.8 % (88
pacientes) sin presencia de diabetes, seguidas del 22.2 % (28 pacientes) de
diabetes gestacional; con respecto a los sindromes hipertensivos se encontrd que
el 31.5 % (41 pacientes) del grupo A no desarrollaron esta patologia, seguido del
30 % (39 pacientes) que presentaron Preeclampsia moderada y 27.6 % (36
pacientes) que cursaron con hipertension gestacional, en relacion al grupo B el
61.1 % (77 pacientes) no se documentd ninguna patologia hipertensiva, en este
acdpite las pacientes que desarrollaron Preeclampsia moderada corresponden al

23 % (29 pacientes) y 9.5 % (12 pacientes) presentaron hipertension gestacional.



En lo que respecta a comorbilidades de liquido amnidtico se encuentra que el grupo
A tiene volumen de liquido normal 25.3 % (33 pacientes), pero el 61.5 % (80
pacientes) se documenta oligoamnios y solo el 13 % (17 pacientes) reportan
polihidramnios, sin embargo para el grupo B la gran mayoria de pacientes 75.4 %
(95 pacientes) no presentaron alteracion del liquido amnidtico, solo el 12.7 % (16
pacientes) y 11.9 % (15 pacientes) se encontro con oligoamnios y polihidramnios
respectivamente, continuando con la alteracion de liquido se encontré que 69.2 %
(90 pacientes) para el grupo Ay 84.1 % (106 pacientes) del grupo B no presentaron

ruptura prematura de membranas

En lo que respecta a la asociacion de circular de corddn y placenta calcificada se
encontrd que en el grupo A el 65.3 % (85 pacientes) no presentaron ninguna de las
comorbilidades mencionadas, pero la placenta calcificada se documenté en 27.6 %
(36 pacientes), seguido de un 6.9 % (9 pacientes) con circular de corddn, el grupo
B predomina la ausencia de estas dos variables con un 76.1 % (96 pacientes)
seguidas de placenta calcificada con 18.2 % (23 pacientes).

Los resultados obtenidos en lo referente al peso fetal estimado se obtuvo un peso
de 2,501 a 3,999 g en un 83.1 % (108 pacientes) para el grupo Ay 89.6 % (113
pacientes) para el grupo B. En el grupo A se inicié la induccién en 11.5 % (15
pacientes) de pesos estimados menores a 2,500 gy 5.4 % (7 pacientes) con pesos
mayor a 4,000 g, con respecto al grupo B el 7.1 % (9 pacientes) y 3.1 % (4
pacientes) fueron pesos menores de 2,500 g y superior 4,000 g respectivamente.

Objetivo 3: Determinar el uso de conduccién con oxitocina en las pacientes

en estudio.

Posterior a la induccién con misoprostol se obtuvo como resultado en el grupo A
gue el 81.5 % (106 pacientes) necesitaron conduccién con oxitocina igualmente en

el grupo B el 81 % (102 pacientes) necesito el mismo manejo.



Objetivo 4: Conocer la via de finalizacion del embarazo de las pacientes que

se les indujo el parto con misoprostol y desencadenaron trabajo de parto.

En ambos grupos la via predominante de finalizacion resulté ser la via vaginal en
el 74.6 % (97 pacientes) para el grupo Ay 87.3 % (110 pacientes) para el grupo B,
la mayoria de las pacientes no requirieron anestesia 71.5 % (93 pacientes) para el
grupo Ay 84.1 % (106 pacientes) para el grupo B, se encuentra el 26.2% (34
pacientes) para el grupo Ay 15.1 % (19 pacientes) del grupo B requirieron bloqueo

epidural.

Objetivo 5: Identificar el porcentaje de asfixias neonatales en las pacientes

gue se us6 misoprostol para lainduccion del parto.

Con respecto a los resultados obtenidos en lo referente a la presencia de asfixia
encontramos que el 100% de las pacientes del grupo B no presento asfixia, en el
grupo A el 53.1% (69 pacientes) no presento asfixia, seguido de 45.4 % (59

pacientes) de asfixia moderada y 1.5% (2 pacientes) con asfixia severa.

Se realizdé plan de analisis con cruce de variables los que se analizan segun

variables principales.



IX. DISCUSION

Se analizan ambos grupos de estudio de manera comparativa y homogénea,
correspondiente al grupo A: pacientes con mas de un factor de riesgo para
induccion y grupo B: pacientes con un solo factor de riesgo para induccién del parto

con misoprostol.

Encontramos que ambos grupos la edad materna predominante resulto ser el grupo
comprendido entre los 18 a los 34 afios de edad, esto debido a que la gran mayoria
de usuarias que acuden al Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
estdn comprendidas en edades econdmicamente activas y edad fértil, lo que
concuerda con los antecedentes y literatura revisada. lgualmente la procedencia
mas frecuente tanto en el grupo A como grupo B resulto ser el urbano, considerando
gue la mayoria de las pacientes que acuden a esta unidad hospitalaria son
habitantes de la region urbana del municipio de Managua, en muy pocos casos se
obtuvo pacientes provenientes de la region rural. La mayoria de las pacientes en
ambos grupos predomino la escolaridad con un nivel superior, esto es de esperarse
debido a que la prestacion de servicio a los diferentes usuarios de esta unidad son
pacientes que han completado algun grado de escolaridad superior por sus

caracteristicas econémicamente activas.

En ambos grupos obtuvimos que la mayoria de pacientes se inicié la induccién a
primigestas, esto acorde a la literatura revisada, tomando en cuenta que este factor
de primigestas asociado a otros factores de riesgo en el grupo A podria aumentar
las probabilidades de malos resultados perinatales, ya que observamos mayor

presencia de asfixia en el grupo A que en el grupo B.



Al analizar los multiples factores de riesgo que presenta el grupo A observamos
gue en este grupo se obtuvieron menos de 4 controles, realizados la mayor cantidad
en pacientes captaciones tardias, si bien es ciertos hay menor cantidad de
pacientes con infecciones asociados, se obtuvo en este mismo grupo A, un
porcentaje no despreciable de infecciones vaginales, urinarias y mixtas, se
presentaron en las pacientes llegando a ser mayor del 20 %, todos estos factores
antes de mencionados nos ponen en evidencia que la suma de factores de riesgo
incrementan la probabilidad de presentar asfixia en el neonato al asociar la

induccién con misoprostol.

Siempre valorando resultados de comorbilidades encontramos que la mayoria de
las pacientes en ambos grupos no presenta asociacion de alteraciones metabdlicas
(diabetes) lo que probablemente en este estudio no repercute como un factor de

riesgo para asfixia.

Al analizar la presencia de sindrome hipertensivos gestacional observamos que la
preeclampsia moderada predomina como comorbilidad hipertensiva en ambos
grupos, no encontrando pacientes con preeclampsia grave esto debido a que las
pacientes que se ingresan directamente a sala de operaciones para interrupcion
del embarazo por via abdominal por la gravedad del caso, no planteando en ningun
momento la induccién del trabajo de parto con misoprostol, la otra razén por la cual
no encontramos preeclampsia grave en este estudio es por no cumplir los criterios

de inclusion y exclusion antes planteados.



La mayoria de las pacientes no presento alteracion del volumen del liquido
amnioético, que es lo esperado segun la literatura revisada a la hora de cumplir
criterios para la induccion del trabajo de parto con misoprostol, sin embargo en el
grupo A el uso de misoprostol sumado a otros factores de riesgo como la presencia
de circular de corddon y placenta calcificada aumentan las probabilidades de
presentar asfixia, lo que explicaria el porcentaje de asfixia obtenidas en el grupo

con multiples factores de riesgo.

La mayoria de los pesos fetales estimados son acorde a las edades gestacionales
y pesos adecuados lo que concuerda con la literatura y antecedentes previamente
revisados, en muy pocos casos se indujo fetos con bajo peso o macrosomicos,
consideramos en estos Ultimos casos se valoraron otros factores de riesgo y la
buena valoracién de la pelvis materna para tomar la decision de induccion del

trabajo de parto con misoprostol.

Era de esperarse que en la mayoria de las pacientes para ambos grupos se tuvo
gue conducir el trabajo de parto con oxitocina ya que el objetivo de la aplicacion del
misoprostol es la induccion del trabajo de parto, una vez que se cumple este
objetivo los obstetras debieron valorar la conduccién con oxitécicos.

La via de finalizacion del embarazo en ambos grupos resulto ser la via vaginal, lo
gue demuestra la utilidad de desencadenar el trabajo de parto con misoprostol y de
alguna manera reducir la incidencia de cesareas. La mayoria de las pacientes no
requirio anestesia, las que requirieron blogueo epidural fueron las que se finalizo el
embarazo via cesarea y un pequefo porcentaje pacientes que se necesitd ayuda

con blogueo epidural durante el trabajo de parto.



El total de neonatos del grupo B no presento asfixia, en un 47 % de los neonatos
del grupo A se presentd algun tipo de asfixia lo que nos hace suponer que la
presencia de multiples factores de riesgo asociados a la induccion del trabajo de
parto con misoprostol predispone en un mayor porcentaje a la asfixia neonatal, lo
gue concuerda con la literatura y antecedentes revisados, de tal manera que al
caracterizar y dirigir la induccién del trabajo de parto con misoprostol a pacientes
con menor cantidad de factores de riesgo nos favorece la reduccion de la asfixia

neonatal.

En lo que respecta al cruce de variable del factor de riesgo sindromes hipertensivos
se encontré que la preeclampsia moderada se presentd en 39 pacientes de los
cuales el 74.3 % se asociaron con asfixias moderadas y el 2.5 % con asfixias
severas. De las 36 pacientes que desarrollaron hipertension gestacional siendo el
58.3 % asfixias moderadas y 2.7 % asfixias severas, lo que concuerda con la
literatura es un factor materno importante que asociado a otras comorbilidades

puede llegar a incrementar los eventos asficticos.

En relacion al andlisis del factor de riesgo ovulares y placentarios se encuentra que
el oligoamnios y placenta calcificada fueron los que mas frecuente se asociaron con

asfixias llegando a alcanzar mas del 50 % de los recién nacidos asficticos.

El entrecruzamiento de variable relacionado al peso fetal estimado se encontrd que
66.6 % en pesos menores de 2,500 g y el 43.5 % de pesos entre 2,501 y 3,999 g
presentaron asfixia, de las 7 pacientes con peso mayor a 4,000 g el 42.8 %

desarrollaron un evento asfictico.



Al analizar el cruce de variable encontramos que la via de nacimiento, del total de
nacidos via cesarea 33 pacientes, 54.5 % de ellos presentan asfixias moderadas y
3 % presentan asfixias severas, en cambio el parto via vaginal presenta 42.2 %
asfixia moderada y 1 % asfixia severa, lo que traduce que existe una mayor
probabilidad de neonatos que presenten algun tipo de asfixia cuando la via de
nacimiento es cesarea, asociado a otro factor de riesgo y menor probabilidad
cuando el nacimiento es via vaginal, esto puede ser secundario que probabilidad

que las cesareas se indicaron tardiamente, lo que no es objetivo del estudio.

Tomando en cuenta lo antes expuesto los resultados de este estudio reflejan que
la asociacion de mudltiples factores de riesgo con la induccién del trabajo de parto
con misoprostol incrementa la probabilidad de presentar asfixia en el neonato
versus la presencia de un solo factor de riesgo asociado a induccion con

misoprostol no refleja la probabilidad de presentar asfixia neonatal.



X. CONCLUSION

Muy probablemente por si solo el uso de misoprostol en la induccion del trabajo de
parto asociado a un solo factor de riesgo no se relaciona como responsable directo
en las asfixias neonatales, caso contrario al asociarse en pacientes con multiples
factores de riesgo (+ de 3) si aumentaria la probabilidad de presentar a eventos

asficticos.



XI.

RECOMENDACIONES

Realizar en el Servicio de Ginecobstetricia un protocolo interno para el
caracterizar e individualizar pacientes con factores de riesgo para induccién
del parto con misoprostol, identificando oportunamente aquellas que tengan

mayor predisposicion para asfixia al momento del nacimiento.

Continuar realizando estudios de este tipo aumentando de esta manera las

bases estadisticas y mantendremos actualizada la informacién.
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Xlll.  ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No Expediente:
A. Caracteristicas sociodemograficas:
Edad:
Menor 18 De 19 a 34 Mayor 35

Procedencia:

Urbano Rural
Escolaridad:
Analfabeta Primaria Secundaria Nivel superior

B. Factores de riesgo asociados:

1. Factores maternos
No de gestas:
Primigesta Multigesta

No controles prenatales:

-4 CPN 4 CPN o0 mas
Captacion:
- 13 semanas 13 semanas o0 mas

Semas de induccidn

37 a396/7 sem 40 a 41 6/7 sem + 42 sem
Infeccion vaginal: Si No
Infeccion de vias urinarias: Si No
Diabetes pregestacional: Si No

Diabetes gestacional: Si No



Preeclampsia moderada: Si No

Preeclampsia grave: Si No

Hipertension gestacional: Si No

Hipertension arterial sistémica: Si No

Hipertension cronica con Preeclampsia agregada: Si No

2. Factores fetales:

Menor 2,500 g De 2,501 a 3,999 g Mayor 4,000 g

3. Factores ovulares-placentarias:

Placenta con calcificaciones: Si No
Ruptura prematura de membranas: Si No
Circular de cordon: Si No
Oligoamnios: Si No
Polihidramnios: Si No

C. Conduccién con oxitocina:

Oxitocina: Si No

D. Via de finalizacién del embarazo:

Cesarea de Emergencia: Si No
Tipo de anestesia: General Bloqueo epidural
Parto vaginal: Si No

E. Valor escala de apgar

Mayor 8 pts De 7 a 4 pts Menor 3 pts



Tablas de resultados

Tabla #1 — Edad de las pacientes inducidas con misoprostol.

Edad Grupo A Grupo B
Menor 18 afos 11 8.5 % 2 1.5%
De 18 a 34 afios 99 76.2 % 104 82.5 %
Mayor 35 20 15.4 % 20 15.9 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #2 — Procedencia de las pacientes que se indujeron con misoprostol.

Procedencia Grupo A Grupo B
Urbano 109 83.8 % 110 87.3%
Rural 21 16.2 % 16 12.7%
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla # 3 — Escolaridad de las pacientes en las que uso misoprostol para
induccion.

Escolaridad Grupo A Grupo B
Analfabeta 1 0.8 % 0 0%
Primaria 18 13.8 % 18 14.3 %
Secundaria 35 26.9 % 38 30.2 %
Nivel superior 76 58.5 % 70 55.6 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla #4 — Factores de riesgo maternos

Numero de gestas de las pacientes que se indujo el parto con misoprostol.

Gestas Grupo A Grupo B
Primigesta 85 65.4 % 81 64.3 %
Multigesta 45 34.6 % 45 35.7 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #5 — Factores de riesgo materno

Numero de controles prenatales que se realizaron a las pacientes que se
us6 misoprostol parala induccion del parto.

Controle prenatales Grupo A Grupo B

Menor 4 controles 73 54.3 % 35 27.8%
4 controles o mas 59 44.7 % 91 72.2%
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla # 6 — Factores de riesgo materno

Edad gestacional en las que fueron captadas las pacientes que se les indujo
el parto con misoprostol.

Semanas de Grupo A Grupo B
captacion
Menor 13 semanas 58 43.9 % 76 60.3 %
13 semanas 0 mas 74 56.1 % 50 39.7 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla # 7 — Factores de riesgo materno

Edad gestacional en las que fueron inducidas las pacientes misoprostol.

Semanas de Grupo A Grupo B
induccion
37 a 39 6/7 sem 65 50.0 % 62 49.2 %
40 a 40 6/7 sem 24 18.5 % 33 26.2 %
Mayor 41 sem 41 31.5% 31 24.6 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #8 — Factores de riesgo materno

Infecciones asociadas con las pacientes que se inici6 trabajo de parto con
misoprostol.

Infecciones Grupo A Grupo B
Ninguna 99 76.2 % 119 94.4 %
Vaginal 13 10.0 % 2 1.6 %
Urinaria 14 10.8 % 5 4.0 %
Ambas 4 3.1% 0 0.0 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #9 — Factores de riesgo materno

Sindrome metabdlico asociado con las pacientes que fue inducido el trabajo

de parto con misoprostol.

Diabetes Grupo A Grupo B
Ninguna 100 76.9 % 88 69.8 %
Gestacional 17 13.1% 28 22.2%
Pregestacional 13 10.0 % 10 7.9 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla #10 — Factores de riesgo materno

Sindromes hipertensivos desarrollados en las pacientes que se indujo el

trabajo de parto con misoprostol.

Sindromes hipertensivos Grupo A Grupo B
Ninguno 41 31.5% 77 61.1 %
Hipertension cronica 12 9.2 % 8 6.3 %
Hipertension cronica con 2 1.5% 0 0.0%
preeclampsia agregada

Preeclampsia moderada 39 30.0 % 29 23.0 %
Preeclampsia grave 0 0.0 % 0 0.0 %
Hipertension gestacional 36 27.6 % 12 9.5 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #11 — Factores de riesgo fetal

Peso fetal estimado en las pacientes que se uso el misoprostol para la
induccion del parto.

Peso fetal Grupo A Grupo B
Menor 2,500 g 15 11.5% 9 7.1 %
De 2,501 a 3,999 g 108 83.1 % 113 89.6 %
Mayor 4,000 g 7 5.4 % 4 3.1%
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla #12 — Factores de riesgo ovulares

Pacientes que se inicia el trabajo de parto con misoprostol y presentaban
alteracion en el volumen de liquido amniotico.

Alteracion de liquido Grupo A Grupo B
amnioético

Ninguno 33 25.3% 95 75.4 %

Oligoamnios 80 61.5 % 16 12.7 %

Polihidramnios 17 13.0 % 15 11.9%

Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #13 — Factores de riesgo ovulares

Pacientes que presentaron ruptura prematura de membranas y se inicia
trabajo de parto con misoprostol.

Alteracion de liquido Grupo A Grupo B
amniotico

Ninguno 90 69.2 % 106 84.1 %

Ruptura prematura 40 30.8 % 20 159 %

de membranas

Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #14 — Factores de riesgo placentarios y de cordon.

Alteracién de placenta y circular de corddn en pacientes que se indujo el

trabajo de parto con misoprostol.

Alteracion de Grupo A Grupo B
placenta y cordon
Ninguno 85 65.3 % 96 76.1 %
Circular de cordon 9 6.9 % 23 18.2 %
Placenta calcificada 36 27.6 % 7 55 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos




Tabla #15 — Pacientes que desencadenaron trabajo de parto posterior a uso

de misoprostol y fue necesaria la conduccion con oxitocina.

Uso de oxitocina Grupo A Grupo B

Sin oxitocina 24 18.5 % 24 19.0 %
Con oxitocina 106 81.5% 102 81.0 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #16 — Via de finalizaciéon del embarazo en pacientes que se uso

misoprostol para lainduccién del trabajo de parto.

Via de finalizacién Grupo A Grupo B

Vaginal 97 74.6 % 110 87.3 %
Cesarea 33 25.4 % 16 12.7 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #17 — Pacientes que requirieron algunatécnica de anestesia al momento
del parto o cesareay que fueron inducidas con misoprostol para el inicio del

trabajo de parto.

Anestesia Grupo A Grupo B

Ninguna 93 71.5% 106 84.1 %
Bloqueo epidural 34 26.2 % 19 15.1 %
Anestesia general 3 2.3 % 1 0.8 %
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #18 — Pacientes que presentaron asfixia al momento del nacimiento y
fueron inducidas con misoprostol para el inicio del trabajo de parto.

Asfixia Grupo A Grupo B

Sin asfixia 69 53.1% 126 100 %
Moderada 59 45.4 % 0 0.0 %
Severa 2 1.5% 0 0.0%
Total 130 100 % 126 100 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Entrecruzamiento de variables:

Tabla #19 — Sindromes hipertensivos y su relacion / Asfixia

Asfixia Total
Sin asfixia | Moderad | Severa
Negado 32 (78.1%)| 9 (21.9 %)|0 (0.0 %) 41
HTA crénica 12 (100 %)| 0 (0.0 %) |0 (0.0 %) 12
Sindromes A CronicaconPE 15 166 06| 0 (0.0 %) |0 (0.0 %) 2
. . agregada
hipertensi- 5 | )
VoS reeclampsia 9 (23.7 %)| 29 (74.3 %) |1 (2.5 %) 39
moderada
Hipertension 14 (38.8 %) | 21 (58.3 %) |1 (2.7 %) 36
gestacional
Total 69 (53.7 %) | 59 (45.3 %) |2 (1.5 %) 130

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla #20 — Relacion entre los factores ovulares y placentarios / Asfixia

Asfixia Total
Sin asfixia [Moderada Severa
Ninguno 5(100%)| 0(0.0%)| 0 (0.0 %) 5
Factores Circular de cordén 2(22.2%)| 7 (77.7 %)| 0 (0.0 %) 9
ovulares Placenta calcificada | 16 (44.4 %) |20 (55.5 %)| 0 (0.0 %) 36
Oligoamnios 46 (57.5 %) (32 (40.0%)| 2 (2.5 %) 80
Total 69 (53.7 %) | 59 (45.3 %) | 2 (1.5 %) 130

Fuente: Ficha de recoleccion de datos




Tabla #21 — Relacion entre el peso fetal estimado / Asfixia

Asfixia Total
Sin asfixia | Moderada |Severa
Menor 2,500 g 5(33.3%)| 10 (66.6 %)| 0 (0.0 %) 15
Peso De 2,501 a 3,999 g 60 (55.5 %)| 47 (43.5%)| 1 (0.9 %) 108
Mayor 4,000 g 4(57.1%)| 2(28.5%)|1(14.2 %) 7
Total 69 (53.7 %)| 59 (45.3 %)| 2 (1.5 %) 130
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Tabla # 22 — Relacion entre la via de nacimiento / Asfixia
Asfixia Total
Sin asfixia [Moderada Severa
. . Vaginal |55 (56.7 %)| 41 (42.2 %)|1 (1.0 %) 97
Via de nacimiento i
Cesarea | 14 (42.4 %) | 18 (54.5 %) |1 (3.0 %) 33
Total 69 (53.7 %) | 59 (45.3 %) |2 (1.5 %) 130

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



