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Resumen

En las ultimas dos décadas la tasa de induccién del trabajo de parto se ha duplicado en
los Estados Unidos, llegando a mas de 22%.El objetivo de la induccion del trabajo de
parto es el de estimular las contracciones uterinas antes de su inicio espontaneo para
tener como resultado un parto vaginal. Histéricamente se han buscado diversas formas de
inducir el proceso de nacimiento. En la blisqueda constante de nuevas opciones, aparece
el misoprostol, prostaglandina sintética analoga de la prostaglandina E1, disponible en el
mercado desde 1985. El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de la
induccién del trabajo de parto en embarazos prolongados y pos término utilizando
dinoprostona vrs misoprostol en pacientes ingresadas en el departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Roosevelt 2014.La poblacién a estudio fueron las pacientes con
diagnostico de embarazo prolongado o embarazo pos término que ingresaron para
induccion del trabajo de parto. Los criterios de inclusion fueron pacientes con embarazos
prolongados o pos término, mayores de 10 afios de edad, de cualquier paridad, con
puntaje de Bishop menor de 6 puntos. Los criterios de exclusion fueron presentacion del
feto andmala, patologia que contraindique la induccion del parto, alergia a los
componentes de los medicamentos y pacientes con enfermedades crénicas de base
descompensadas. En las conclusiones de este estudio la incidencia acumulada de
pacientes gque resolvieron el parto por via vaginal fue de 80.99% utilizando dinoprostona
comparado con 65.95% utilizando misoprostol. El riesgo relativo para la resolucion via
abdominal en el cual cuando se utilizé dinoprostona comparada con el misoprostol (RR
0,56; IC al 95%: 0,36 a 0,86) por lo que se evidencié mayor riesgo de finalizacién del
embarazo por medio de cesarea cuando la induccion se realiza con misoprostol. El riesgo
relativo para efectos adversos utilizando dinoprostona comparado con el misoprostol, para
sufrimiento fetal (RR 0.43; IC 95%: 0.24 a 0.78) y para presencia de meconio en liquido
amniético (RR 0.20; IC 95%: 0.1 a 0.4) por lo que se evidencio mayor frecuencia de
efectos adversos cuando se utiliza misoprostol. El test exacto de Fisher para sufrimiento
fetal tiene un valor de 0.003772. El valor es estadisticamente significativo en p < .05. El
valor estadistico del test exacto de Fisher para presencia de meconio es 0. El valor es

significativo en p < .05.

Palabras clave: Induccién del trabajo de parto, misoprostol, dinoprostona.




l. Introduccion

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

parto. 9

La induccién se indica cuando los beneficios de finalizar la gestacién para la madre y feto
sobrepasan los beneficios potenciales de continuarla. Hasta hace poco, la practica mas
comun ha sido el de inducir el trabajo a finales de la 42 semana de gestacion. Esta practica
es aun muy comun. Estudios recientes han demostrado un mayor riesgo de mortalidad
infantil de los nacimientos en la 41 y en particular 42 semanas de gestacion, asi como un

mayor riesgo de lesiones a la madre y el bebé. **1©

La dinoprostona (PGE2) y el misoprostol (PGE1) actian como estimulantes uterotonicos
utilizados en la maduracion cervical e induccion del parto. Estimulan directamente el mlsculo
liso uterino y producen contracciones en el Gtero gravido iguales a las producidas
fisiol6gicamente, aumentando la amplitud y la frecuencia, lo cual tiende a reducir la actividad

cervical produciendo dilatacién cervical. & 2%

Dado que el uso de farmacos uterotdnicos potentes, puede producir efectos adversos
maternos y perinatales, es importante revisar la efectividad y los efectos secundarios en la

induccién del trabajo de parto.

En una revision llevada a cabo por Alfirevic Z, Weeks A. Misoprostol oral para la induccion
del trabajo de parto se compara en nueve ensayos el misoprostol con dinoprostona (2627
participantes), las mujeres que recibian misoprostol oral tenian menos probabilidades de
necesitar una cesarea, pero esta reduccion alcanzé significacion estadistica sélo en el
subgrupo con membranas intactas (RR 0,78; IC del 95%: 0,66 a 0,94). La hiperestimulacion
uterina fue mas frecuente después del misoprostol oral (RR 1,63; IC del 95%: 1,09 a 2,44),

aunque este hecho no se asocié con eventos adversos fetales. ©

El presente estudio determiné que el 80.99% de las pacientes en las que se utilizd

dinoprostona finalizo su embarazo por via vaginal comparado con el 65.95% utilizando

1


http://es.wikipedia.org/wiki/Parto
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misoprostol. Asi mismo se observé mayores efectos adversos cuando se utiliz6 misoprostol

(59.16%) comparado con la dinoprostona (17.35%)



. Antecedentes

En las ultimas dos décadas la tasa de induccién del trabajo de parto se ha duplicado en los

Estados Unidos, llegando a mas de 22%. “.

El objetivo de la induccion del trabajo de parto es el de estimular las contracciones uterinas
antes de su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal. Por lo tanto,
podemos decir que la induccion del trabajo de parto hace referencia a un conjunto de
maniobras encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que modifiquen el cuello
(borramiento y dilatacion) y provoquen la expulsién fetal después de la semana 22 de

gestacion. “"

Histéricamente y por muchas razones, siempre se han buscado diversas formas de inducir el

proceso de nacimiento. No todas las formas han tenido éxito.

En la antigiiedad los médicos griegos, romanos y de otras sociedades contemporaneas
como Hipdécrates recomendaban dos meétodos: estimulacion del pezoén, que causaria
contracciones uterinas e inicio del trabajo de parto, aun utilizada hoy; y la otra era el acto de

colocar a la paciente en una cama de ramas de arbol y agitarla lanzandola hacia arriba.

En 1810, el profesor James Hamilton sugirié la separacion digital de las membranas del

segmento inferior uterino y después su ruptura por arriba de la cabeza fetal.

A principios del siglo veinte, los principales preparados para la induccién del trabajo de parto

fueron el cornezuelo de centeno, quinina y extractos de hipofisis.

En 1949, Deu Vigneaud sintetiz6 el primer agente moderno de induccién, la oxitocina,
aislada de manera pura de la neurohipdfisis y descubrié su estructura molecular. Theobold,
Graham, Gange, introdujeron el método de administracion intravenosa de la oxitocina lo que

permiti6é el control y prevencidn de contracciones prolongadas que causaban ruptura uterina.

En la bdsqueda constante de nuevas opciones, aparece el misoprostol, prostaglandina

sintética analoga de la prostaglandina E1, disponible en el mercado desde 1985.

A medida que la comprension del nacimiento ha avanzado, se han introducido técnicas que

replican el proceso natural y tienen mas probabilidades de lograr resultados exitosos. ©



2.1 Indicaciones

La induccion del trabajo de parto tiene indicaciones cuando los beneficios de la induccion
superan a los riesgos de continuar el embarazo, esta serie de procedimientos para
desencadenar el parto pueden justificarse como una intervencién terapéutica. “*® Las
indicaciones no son absolutas; deben considerarse las particularidades maternas y fetales, la
edad gestacional, el estado del cuello y otros factores.*®Estas indicaciones se dividen en

maternas, fetales y ovulares, y pueden ser "

2.1.1 Maternas:

o Preeclampsia
o Diabetes
. Hipertension crénica
o Hipertension gestacional
o Enfermedad renal
o Enfermedad pulmonar cronica
o Sindrome antifosfolipidico
2.1.2 Fetales:
o Muerte fetal (6bito)
o Malformacién fetal incompatible con la vida
o Embarazo prolongado: Pacientes con embarazo entre 41 a 42 semanas, para

disminuir el riesgo de tener un embarazo prolongado

. Restriccion del crecimiento intrauterino
. Isoinmunizacion
o Oligohidramnios

2.1.3 Ovulares:

o Ruptura de membranas en embarazo a término

o Ruptura de membranas y signos de infeccion

o Ruptura de membranas en embarazos iguales o mayores a 34 semanas
) Corioamnionitis



La induccion electiva del trabajo de parto se ha convertido en algo comun, por lo cual
muchos profesionales estan preocupados, pues esta practica supone un riesgo para la mujer
y el feto en el que no se incurriria si el trabajo de parto se permite de manera espontanea.*®
Varios autores también postulan que en ciertas ocasiones algunas situaciones no médicas
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 ®, 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. Un resultado de prueba de madurez pulmonar fetal antes de la semana 39 de

gestacién en ausencia de condiciones clinicas apropiadas no es indicacion para induccién.®®

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos sugiere que debe ser tomada la decision
de induccién con discrecién en el caso de embarazo mdltiple, polihidramnios, enfermedad

cardiaca materna e hipertensién materna severa.®
2.2 Contraindicaciones

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; *1116.17)
o Sufrimiento fetal
) Patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal
o Situacion transversa
) Presentacién de pelvis
o Hemorragia del tercer trimestre no controlada
o Placenta previa
o Miomectomia previa cuando ha habido entrada a la cavidad endometrial
o Prolapso del cordén
o Herpes genital activo
o Cesarea anterior (absoluta si fue clasica o fundica)
o Embarazo multiple
o Desproporcion cefalopélvica



o Restriccion severa del crecimiento intrauterino con compromiso confirmado del

estado fetal

o Céancer invasor del cuello

o Anormalidad estructural de la pelvis

o Cualquier condicion ginecologica, obstétrica 0 médica que contraindique el parto
vaginal.

Debe tenerse especial precaucion en las siguientes condiciones, cuando se decide llevar a

induccion del trabajo de parto:?¥

o Gran multiparidad

o Vértice no encajado en la pelvis

o Presentacion cefalica con modalidad de cara o frente

o Sobredistension del Gtero (polihidramnios o embarazo multifetal)
o Cicatriz en el segmento uterino inferior

o Hipertonia preexistente

o Historia previa de parto distocico o nacimiento traumatico

La Asociacién de Ginecélogos y Obstetras de Canada (SOGC) indica que la induccién en
paciente nulipara tiene la probabilidad dos veces mas elevada de terminar en ceséarea, que

el trabajo de parto espontaneo. ¥
2.3 Métodos y protocolo de induccidn

La edad gestacional debe ser confirmada y documentada antes de considerar la induccion
del trabajo de parto ), en razén de no realizar inducciones innecesarias de embarazos
pretérmino. De igual manera, debe confirmarse la presentacion fetal, el estado del cuello

uterino, confirmar o descartar la presencia de contracciones uterinas y el estado fetal. 2%

Conviene aconsejarse a la paciente, informandole las indicaciones, riesgos y beneficios de la

induccion, de manera que ella firme su consentimiento. ©

El primer paso en la induccion del trabajo de parto es la evaluacion del estado del cuello
usando el indice de Bishop y definir el uso de medicamentos 0 métodos mecanicos para

dilatar el cérvix suficientemente antes de iniciar un protocolo. *”



El paso siguiente es la induccion propiamente dicha usando oxitocina o prostaglandinas,

desprendimiento de las membranas, practicando amniotomia o con estimulacién del pezon.
an

indice de Bishop: es una escala cuantitativa desarrollada en 1964 para establecer el grado
de maduracion cervical, principal factor determinante del desenlace de la induccién. A mayor

grado de maduracién, mayor puntuacion, mas posibilidad de éxito.

Asi, los puntajes inferiores a 6 suelen ser predictores de una induccion con baja probabilidad
de éxito (20%), mientras que los mayores de 9 tienen una respuesta adecuada en casi todos
los casos y se dice que la factibilidad de parto vaginal en estos casos es similar a la de un
trabajo de parto espontaneo. “!” Este sistema fue desarrollado en pacientes multiparas a
término y se cuestiona su utilidad en pacientes nuliparas o embarazos pretérmino (Anexo
N.3).

Algunos estudios han reportado el uso del ultrasonido transvaginal para valorar la longitud
del cuello, y pre induccién como predictor de éxito.®?? Una longitud menor de 30 mm segun
unos estudios, y segun otros, menores a 25 mm, se asocian con alta incidencia de parto

vaginal tras la maduracién cervical e induccién, al compararla con cuellos mas largos.™®

Incluso se han publicado estudios en los cuales se ha hallado que la ecografia transvaginal
es mejor predictor de éxito de la induccion que cualquier pardmetro del indice de Bishop y
ademas menos molesto que realizar un examen digital vaginal.®*? Una longitud cervical
mayor a 20 milimetros previa a una induccion del trabajo de parto es un predictor
independiente de cesarea.®® Una longitud de 15 mm o menor predice una tasa de éxito alta

con la induccién propiamente dicha.®
2.3.1 Maduracioén cervical

La maduracién cervical es el resultado de una serie de procesos bioquimicos complejos que
finalizan en un realineamiento de las moléculas de colageno, lo que permite el acortamiento

y la dilatacién cervical.

Al final del embarazo el contenido de acido hialurénico se incrementa en el cuello. Esto lleva
a un incremento en la cantidad de moléculas de agua, las cuales se intercalan entre las
fibras de colageno. Las concentraciones de dermatan sulfato y condroitin sulfato decrecen y

esto reduce las uniones entre las fibras de colageno, disminuyendo la firmeza cervical, de



manera que con las contracciones uterinas un cuello que ha madurado pasivamente se

dilata, llevando a una reorientacion de las fibras tisulares en direccion al estrés. @

En resumen, puede decirse que el proceso de la maduracién cervical es el resultado del
realineamiento del colageno y su degradacién por enzimas proteoliticas, y sumado a estos
cambios, la presencia de contracciones uterinas ocasiona dilatacion y borramiento del
cérvix.!) Asociado a este proceso hay incremento de la enzima ciclooxigenasa 2, lo cual
implica un aumento en la concentracibn de prostaglandina E2 (PGE2) en el cuello,
produciendo importantes modificaciones locales: dilatacion de pequefios vasos; aumento en
la degradacion del colageno, en la quemotaxis de los leucocitos y en la produccion de
interleucina 8.%) La prostaglandina F2a también esta implicada en estos procesos por su

habilidad para estimular mayor concentracién de glicosaminaglicanos.®

Recientes estudios han centrado su atencion en el sistema 6xido nitrico sintetasa (NOS) /
Oxido nitrico (NO), pues se postula que él juega un papel regulador en miometrio y cuello
durante el embarazo y parto. En experimentos realizados con ratas, al elevarse la actividad
de NOS/NO se asocia a un estado de quiescencia uterina. La actividad de NOS disminuye
durante el trabajo de parto, o que juega un papel en el inicio de las contracciones uterinas.

En el cuello este sistema tiene una manera opuesta de actuar.

Antes de la maduracion cervical la actividad de NOS es baja y se eleva con el inicio de las
contracciones uterinas. La actividad NOS lleva a produccion de NO en la via final de los
cambios bioquimicos. En el cérvix humano la maduracion cervical esta asociada con mayor

expresion local de NOS.®

Si la valoracion inicial del cuello resulta en un indice de Bishop menor de 5 o una longitud
mayor de 15 mm, medido por ultrasonografia, deben iniciarse las medidas necesarias para

lograr la maduracién cervical.©

El objetivo principal de ésta es el acortamiento, disminucion de la consistencia y dilatacion
del cuello, con el resultante aumento en las tasas de éxito en la induccién del trabajo de

parto.

No hay evidencia que respalde la maduracion cervical como un procedimiento independiente
de la induccion del trabajo de parto, cuando estd indicada debe considerarse como parte del

proceso de induccién.?” Los métodos efectivos para lograr este objetivo incluyen:



2.3.1.1 Métodos mecanicos

Dilatadores mecéanicos: comparado con placebo/no tratamiento, hay evidencia insuficiente
para asegurar la efectividad de los métodos mecanicos. El uso de métodos mecénicos
reduce el riesgo de hiperestimulacion uterina con cambios de la frecuencia cardiaca fetal
cuando se comparan con prostaglandinas: PGE2 vaginal (0 vs. 6%); PGE2 intracervical (O
vs. 1%); misoprostol (4 vs. 9%). No hubo diferencias en el riesgo de cesarea entre los

métodos mecanicos y las prostaglandinas.®®

Dilatadores higroscépicos o dilatadores osmoéticos (organicos como laminaria
japonicum o sintéticos como lamicel y Dilapan): inicialmente elaborada a partir de algas
altamente hidrdfilas, actualmente se trata de un compuesto sintético que al ser colocado en
el canal endocervical e hidratarse produce dilatacion mecanica del cérvix. No esta disponible
en todos los centros. Las pacientes también deben recibir antibiéticos de amplio espectro,
pues este método se ha asociado a infeccién periparto.**!” No hay evidencia que respalde
el uso de la laminaria para reducir el intervalo entre induccion-parto o tasas de cesérea.
Comparada con placebo/no tratamiento, la laminaria tiene igual incidencia de cesarea.

Comparada con oxitocina, esta asociada con tasas similares de cesarea.®

Catéteres o sondas de Foley: infladas con un volumen hasta sentir la resistencia del balén
de 30 a 80 ml (método de Krause). Dicho bal6n es colocado en el canal endocervical por
encima del orificio cervical interno *?, insuflado con agua secuencialmente a razén de 10 ml
cada 30 minutos.*” Su correcta aplicacién se confirma con una traccién del catéter hasta
sentir la resistencia del bal6n inflado del orificio cervical interno.*® Una vez se verifique la
posicién del catéter, debe aplicarse una traccién generosa en la parte distal de éste. Cuando
el cuello esta dilatado deja salir el balén inflado, indicando una mejoria en la puntuacion de
Bishop y la necesidad de iniciar la induccién propiamente dicha. Es particularmente util en
los casos en que urge desembarazar la paciente en presencia de un cuello muy inmaduro.
Por dos vias este método es efectivo: dilatacibn mecanica y separacion de la decidua del

amnios.®®

Estas pacientes deben recibir antibioticos de amplio espectro al implementar dicha maniobra.
Se han documentado ciertas complicaciones con su uso: sangrado, fiebre, ruptura prematura

de membranas.®®

Sus ventajas incluyen bajo costo, bajo riesgo de taquisistolia, con o sin alteraciones de la

frecuencia cardiaca fetal.”Y Comparada con el uso de PGE2 intracervical gel para la



maduracion cervical pre induccién, la sonda de Foley permite un mejor indice de Bishop y
menores indices de hiperestimulacion uterina, pero tiempo mas largo para obtener un parto

vaginal en 24 horas. @

Esta contraindicada en pacientes con infeccién cervical, placenta de insercién baja, o

sangrado del tercer trimestre.®?

Infusién extra amnidética de solucién salina: usando tasas de infusién de 30 a 40

ml/hora.®

Amniorrexis: se trata de desprender las membranas del segmento uterino inferior
digitalmente, insertando un dedo a través del orificio cervical interno y rotandolo. Esta
maniobra estimula la produccién de prostaglandinas, principalmente F2a. Una sensacion
molesta es el efecto indeseable mas referido por las pacientes y la presencia de sangrado.
No se ha documentado infeccidn ni ruptura de membranas con este método. Se han
reportado tasas de inicio del trabajo de parto de 36%, espontaneo en las siguientes 48 horas

después de practicar este procedimiento vs. 17% sin él. 62

En nuliparas inducidas con PGE2 y oxitocina, al adicionar amniorrexis se observo un
acortamiento del intervalo induccion-parto y aumento de las tasas de partos vaginales. No

hubo diferencias entre nuliparas con cuello favorable y multiparas.®*?

Amniotomia: no hay suficiente evidencia para respaldar la efectividad de este procedimiento
vs. no intervencién. Ningun estudio ha comparado la efectividad de la amniotomia Unica con
no intervencion y amniotomia Unica con oxitocina Unica. Aungque la amniotomia temprana se
ha asociado a acortamiento del trabajo de parto, también se la ha vinculado a un incremento
de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal en la monitoreo electrénico con patrones

compatibles con compresién del cordén y corioamnionitis.*?

Se postula que la manipulacion del cuello y la vagina durante la amniotomia provoca
secrecién de oxitocina via reflejo de Ferguson, esto es, seguido varios minutos después por

secrecion de prostaglandinas, y de esta manera se estimularia la contraccion uterina.

Especial cuidado debe tenerse cuando se realiza en pacientes con polihidramnios, por el
incremento en el riesgo de producirse un prolapso del corddén y un abruptio placentae.
Prefiere realizarse en cuellos con Bishop favorable con un cérvix dilatado 2 o mas
centimetros y menor de 1 cm de longitud. La combinacion de amniotomia y oxitocina para la

induccién del trabajo de parto es mas efectiva como medida para acortar el tiempo de éste.
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También se ha realizado este procedimiento con aplicacion previa de prostaglandinas con el

fin de mejorar las caracteristicas cervicales y facilitar el parto.©2%
2.3.1.2 Métodos farmacoldgicos

Incluyen oxitocina, prostagladinas (PGE2, dinoprostona, misoprostol), mifepristone,

estrégenos, relaxina, entre otros.

Oxitocina: algunos clinicos recomiendan el uso de bajas dosis de oxitocina en infusion
continua. Este método es efectivo para madurar el cuello con relativamente pocos efectos
adversos. Las pacientes generalmente progresan a un trabajo de parto espontaneo en 8 a 12
horas.™" Es tan efectiva como las prostaglandinas, principalmente en pacientes con ruptura

prematura de membranas.®®

Prostagladinas: desde hace mas de 20 afios han sido usadas en una variedad de formas
tanto para madurar el cuello como para la induccién propiamente dicha. Fueron usadas en la
década de los sesenta por via intravenosa, pero se documentaron significativos efectos

secundarios por esta via.?¥

Un cambio en la via de administracion de sistémica a local ha dado como resultado la
disminuciéon de efectos indeseables, encontrando que pequefias dosis han tenido un
marcado efecto sobre las caracteristicas del cuello. Una revision Cochrane compar6 con
placebo el uso de prostaglandinas por via vaginal, con el uso de éstas se increment6 la
posibilidad de parto vaginal en las siguientes 24 horas, sin embargo, se asociaron a riesgo

aumentado de ruptura uterina en pacientes con cicatriz uterina previa.®¥

Dinoprostona: la prostaglandina E2 en tabletas, gel o pesarios, parece ser segura.? La
presentacion en gel, es el agente farmacolégico mas ampliamente usado para la maduracion
cervical. Su presentacion en gel es de 0,5 mg para uso intracervical, aplicado bajo vision
directa usando un espéculo. Es un analogo funcional de la prostaglandina E2, con particular
actividad sobre la matriz cervical, en la cual produce ruptura de las cadenas colagenas y

aumento del contenido acuoso, lo que se traduce en cambios de maduracion. 617

Los cambios son ostensibles a las 6 horas de aplicado, y en caso necesario puede repetirse
la dosis hasta un méaximo de 1,5 mg en 24 horas, a intervalos de 6 horas. La aplicacion
previa al inicio de la inducciéon ha mostrado mejorar significativamente el pronéstico de ésta.

Presentacion en tabletas vaginales x 3 mg: las tabletas son insertadas en el férnix vaginal
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posterior, donde inducen cambios de maduracion; no deben usarse por via intracervical.

Deben aplicarse previamente al inicio de la induccién. "

La administracion de esta droga en cualquiera de sus dos formas tiene como efectos
colaterales nauseas, pirexia y contracciones uterinas, fenémenos infrecuentes a las dosis
usadas en maduracion cervical. Se han reportado raros casos de muerte fetal luego de la
administracion de dinoprostona, atribuidos al aumento del tono uterino y la disminucion
subsecuente de la perfusién uteroplacentaria. ” También se ha descrito ruptura uterina en

pacientes multiparas debido a la actividad oxitocica de este compuesto.

Las pacientes a quienes se les ha aplicado la presentacibn en gel o tabletas deben
permanecer acostadas durante 1 hora y en este periodo de tiempo realizarse un trazado de

monitoreo fetal electronico.®

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos recomienda que independientemente de
la via de administracion, el bienestar materno y fetal deben monitorizarse por 30 a 120
minutos después de la administracién de PGE2. El pesario contiene 10 mg de dinoprostona,
del cual se liberan 0,3 mg de dinoprostona cada hora por un periodo de 24 horas, que han de
colocarse en el fondo de saco posterior y retirarse cuando se haya madurado el cuello y 30
minutos antes de iniciar la induccién propiamente dicha.*® Si se documenta una
hiperestimulacion uterina tras la aplicacion de PGE2 debe retirarse el pesario o intentar
remover el gel remanente o la tableta aplicada. Posteriormente, aplicar un agente tocolitico
(terbutalina, nitroglicerina 50 a 250 microgramos IV o0 en spray sublingual una o dos dosis de

400 a 800 microgramos). ©

Misoprostol: es un analogo de la prostaglandina E1l(la cual es producida endégenamente,
con acciéon local). Aunque se ofrece en el mercado para prevenir la Ulcera péptica, es
ampliamente usado para la maduracién cervical pre induccién e induccién. PGE1 potencia el
transporte del ion calcio a través de la membrana celular, regula el AMPc en las células del
musculo liso para provocar su contraccion y ademas facilita la maduracién cervical por
estimulacion de la activacién de las colagenasas, que a su vez actian rompiendo el

colageno cervical, llevando a su acortamiento y adelgazamiento.?

Puede ser administrado por via vaginal, oral o sublingual. Se han realizado estudios para
determinar la dosis y via de administracion éptimas: por via oral se han postulado 20 a 25
microgramos cada 2 horas, por via vaginal 25 microgramos cada 4 horas (1-13). Con dosis

mayores se han documentado mas efectos secundarios indeseables que los observados con
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métodos convencionales. Con dosis menores, 12,5 microgramos, no se han establecido
diferencias. En Colombia su Unica presentacion es en tabletas de 200 microgramos. En otros
paises hay tabletas de 100 microgramos, en Egipto ya se encuentra disponible la
presentacion de tabletas con 25 microgramos. Para fines experimentales, se ha producido la
presentacion en gel. Las tabletas de 100 microgramos pueden fraccionarse en dosis de 25y

50 microgramos.*%”

Aunque el misoprostol esta aprobado actualmente por la FDA para la prevencion de la Ulcera
péptica, en 2002 aprobo el uso de una nueva etiqueta en el empaque en la cual nombra su
utilidad durante el embarazo para la maduracion cervical e induccion del trabajo de parto.
Esta etiqueta no contiene consideraciones en cuanto a eficacia o seguridad del misoprostol,
ni estipula dosis o intervalo entre las dosis. La mayoria de resultados adversos maternos y

fetales resultan de usar dosis mayores a 25 microgramos.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos recomienda el uso del misoprostol para
madurar el cuello y la induccién del trabajo de parto, a dosis de 25 microgramos por via

vaginal cada 3 a 6 horas.

Altas dosis de este farmaco se asocian a un aumento en el riesgo de complicaciones tales
como taquisistolia, con desaceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Esta complicacion
es mas frecuente con el uso del misoprostol que con PGE2 intracervical y que con oxitocina,
principalmente si se usan dosis de 50 microgramos 0 mayores. Su UsSO en mujeres con
cesarea previa o cirugia uterina mayor se ha asociado a un incremento en la presentacion de
ruptura uterina, por esto no debe usarse en el tercer trimestre en pacientes con cesarea

previa.

También se ha reportado un aumento de casos de liquido amniético meconiado con el uso
de misoprostol. Aunque parece ser seguro y efectivo en induccion del trabajo de parto en
mujeres con cuello desfavorable, otros estudios son necesarios para determinar la via de
administracion Optima, la dosis, el intervalo entre las dosis y la farmacocinética del
misoprostol. Si ocurre taquisistolia y se evidencia en el monitoreo fetal tipo Il cualquiera de
estos hallazgos: desaceleraciones tardias en el monitoreo, patrén sinusoidal de la frecuencia
cardiaca fetal, variabilidad ausente, desaceleraciones variables recurrentes o bradicardia y
no responde a las medidas correctivas de rutina, oxigeno y cambio de posicion materna,
debe considerarse realizar una cesarea. Podria usarse terbutalina subcutanea como un

intento de corregir el trazado de monitoreo tipo 111.%

13



El misoprostol tiene ventajas potenciales: estable en cualquier clima, no costoso y puede

administrarse por varias vias.?”

Los expertos sobre seleccién y uso de medicinas esenciales de la OMS incluyeron los
comprimidos de misoprostol de 25 microgramos en su lista, lo cual permitird que las listas
nacionales de medicamentos esenciales incluyan una dosis baja de este farmaco para la

induccién del trabajo de parto.®®

Es importante tener en cuenta que las concentraciones plasmaticas de acido de misoprostol
(metabolito activo del misoprostol) se reducen en presencia de alimentos, lo que puede ser

un factor de confusion de los efectos del misoprostol oral.”
2.3.1.3 Métodos naturales y alternativos

Homeopatia: publicacion de escasos estudios con pocas pacientes sobre el uso de
Caulophyllum para induccion del trabajo de parto. No hay evidencia suficiente para

recomendar el uso de este método.®®

Estimulacién del pezén: se ha sugerido como un método barato y efectivo. En una revision
Cochrane en la cual se incluyeron 6 estudios aleatorizados controlados, se reportdé una
reducciéon significativa en el nimero de mujeres con cérvix favorable que no iniciaron el
trabajo de parto hasta 72 horas después del inicio de la estimulacion del pezén, comparadas
con las del grupo de no intervencion. Ninguna de las mujeres tuvo taquisistolia y no hubo
diferencias en la presencia de liqguido amniético meconiado. Sin embargo, no se presentd
reduccion en la necesidad de cesarea. Este método se asocié con un incremento de casos
de hemorragia posparto. La estimulacion del pezén sélo ha sido estudiada en embarazos de

bajo riesgo. “*

Acupuntura: aunque se ha dice que parece segura, sin mayores efectos adversos, la
evidencia sobre su efectividad para este propésito es limitada. Relaciones sexuales: durante
las dltimas semanas del embarazo se ha sugerido como una estrategia l6gica para inducir el
trabajo de parto, en razén a que el semen posee altas concentraciones de prostaglandinas.
Una revision de la literatura sobre este aspecto llevo a concluir que es dificil estandarizar las
relaciones sexuales como una intervencidn que permita una comparacion con otros métodos
de induccién, particularmente en estudios que involucren un grupo de no tratamiento o

placebo. *®
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Relaxina: se ha estudiado el uso de relaxina porcina purificada en gel para uso por via
vaginal o endocervical, 1 a 4 mg. No se ha podido demostrar su valor en inducir maduracion
cervical, en cuellos desfavorables para induccion. Con la produccion de relaxina humana

recombinante ha vuelto el interés por el tema. **

Donadores de 6xido nitrico: un gran niumero de estudios sugieren que el éxido nitrico
desempefia un papel importante en el proceso de maduracién cervical en las ultimas
semanas del embarazo, por estimulacion en la produccién de prostaglandinas y tromboxano.
La aplicacion local de gliceriltrinitrato y de mononitrato de isosorbide durante el primer y el
tercer trimestre del embarazo reduce la resistencia cervical, pero a expensas de efectos
secundarios notables como cefalea, nauseas y vomito. Aunque tiene obvios efectos
benéficos en un embarazo vulnerable, la evidencia es limitada para demostrar su influencia

en el resultado materno perinatal.

2.3.1.4 Otros métodos explorados

Antiprogestinas: el mifepristone, un bloqueador de los receptores a la progesterona, usado
principalmente para la induccién de abortos en el segundo trimestre del embarazo. Se
postula que podria tener un efecto similar en la induccién del trabajo de parto al término del
embarazo, pero experiencias reportadas no lo han demostrado. A la fecha, con experiencia
limitada sobre el uso de este farmaco, no se puede probar la seguridad sobre el feto y el
neonato con los cambios observados en las concentraciones de la aldosterona fetal. Se
requieren estudios que prueben su verdadera utilidad para mejorar el resultado de la

induccion del trabajo de parto. *®

Estrégenos: se han usado estradiol gel por via extra amniética, endocervical, vaginal o
intramuscular, y estriol gel por via extra amniética, con el fin de mejorar la favorabilidad del
cuello con minima estimulacion miometrial. Su verdadera utilidad permanece en controversia

y su papel en la induccién del trabajo de parto es limitado. *®

Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS): por via IV, es transformada en estrogenos en la
unidad feto placentaria; se ha estudiado como posible agente que induce maduracion
cervical provocando borramiento sin inducir contracciones uterinas. Los resultados no fueron
alentadores cuando DHEAS se aplicé por via IV 2 veces a la semana en pacientes con

embarazos de 38 semanas, comparadas con aquellas a quienes se les administré placebo.
(15)

2.3.2 Induccién propiamente dicha (Bishop mayor a 9)
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Como principio general las inducciones mas simples son aquellas realizadas cuando el
cérvix estd maduro y probablemente preceden durante unas pocas horas, por 1 o 2 dias al
parto, y una técnica Unica es requerida. ®® Es muy importante resaltar que la infusién de
oxitocina no debe iniciarse menos de 2 horas después de la Ultima dosis de la administracion

de PGE2 en gel o 30 minutos luego de retirar el pesario.®?

Oxitocina: es la sustancia mas usada. Se trata de un nonapéptido con un puente disulfuro
que es el responsable de su actividad bioldgica y tiene una vida media corta de 2-3 minutos.
Naturalmente producida en los nucleos supradptico y paraventricular del hipotalamo, su
accion se ejerce sobre células musculares del Utero y mioepiteliales de la mama, donde
causa contraccion. A pesar de conocerse que la concentraciébn de oxitocina no cambia
sustancialmente hasta el segundo periodo del parto y por lo tanto no es fundamental en el
inicio de este fendbmeno, la infusion de una dilucibn de oxitocina es capaz de originar
contracciones uterinas de suficiente intensidad, duracion y frecuencia como para lograr la
modificacion del cérvix y la expulsion del feto. Con base en lo anterior, la oxitocina se ha

usado para provocar el parto.®”

Es mas eficiente una vez que la maduracion cervical ha ocurrido, ademas permite una
combinacion con la amniotomia, por ejemplo, para mejorar el resultado de la induccion. La
dosis inicial, el intervalo y la frecuencia del incremento de la dosis es punto de controversia.
El incremento corto en la dosis como cada 15 a 30 minutos, se ha comparado usando una
dosis de inicio de 2,5 mU/minuto y elevando la cantidad, sin mostrar diferencias significativas
entre los dos grupos. Han mostrado buenos resultados los esquemas propuestos con bajas
dosis: iniciando con dosis tan bajas como 0,5 mU/minuto y a intervalos tan largos como 60
minutos entre cada incremento. El intervalo de 20 a 40 minutos se ha mostrado seguro y
eficiente cuando se usan dosis altas, definidas con inicio de 6 mU/minuto e incrementos de 6
mU/minuto. También se han comparado protocolos que incluyen incrementos de dosis de 1 a
2 mU/minuto cada 30 minutos, con lo que se eleva la dosis preexistente cada 40 minutos, y
aunque los incrementos altos de las dosis se asociaron a un acortamiento en el tiempo de
induccién para llegar a establecerse el trabajo de parto, no hubo diferencias significativas

entre el tiempo de inicio de la induccién y el del parto.®?

Una comparacién de protocolos de bajas y altas dosis en un meta andlisis encontré que el
acortamiento potencial de la induccién al nacimiento con los protocolos de altas dosis ocurrio

a expensas de tasas mas altas de hiperdinamias, al igual que tasas mas altas de ceséareas y
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morbilidad materna. La dosis maxima de oxitocina usada no ha sido establecida; algunos

protocolos hablan de 16 mU/minuto, 20 mU/minuto y 32 mU/minuto. *:6:3517)

El esquema de uso sugerido es el siguiente: "

1.

La paciente es informada sobre la necesidad de la induccion, sus riesgos y
complicaciones, y firma el consentimiento.

Se realizan nuevamente las maniobras de Leopold y un tacto vaginal a fin de precisar
presentacion y puntuar el cuello segun el indice de Bishop. Si es menor a 4 se tomara
una medida adicional para madurar el cuello (uso de prostaglandinas) antes de iniciar la
induccion.

Se practica una venopuncion en uno de los antebrazos (evitando los pliegues) y se
establece un acceso venoso con un catéter 16 o 18.

Se procede a hidratar a la paciente con 500 a 1.000 ml de cristaloides (lactato de Ringer
o0 solucién salina normal).

Se prepara una dilucion de oxitocina equivalente a 3 unidades (comercialmente las
ampollas se obtienen de 1ml = 10 unidades) en 500 ml de cristaloides y se administra
con bomba de infusidn inicialmente a razén de 2 mUI/ minuto, en un embarazo a término
(los embarazos pretérmino usualmente requieren de dosis mayores para responder
adecuadamente a la induccién).

Cada 20 minutos se incrementard la dosis en 2 mUI/min hasta obtener contracciones de
60-90 segundos de duracién, con una periodicidad de 3 en 10 minutos de adecuada
intensidad. Asi, a los 20 minutos de induccion se aumenta el goteo a 4 mUl/min; a los 40
minutos, a 6 mUIl/min; a los 60 minutos, a 8 mUl/min, y asi sucesivamente hasta llegar a
16 mUI/min. En cada incremento se registran los signos vitales maternos, la frecuencia
cardiaca fetal y la frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones.

Tan pronto se logre la actividad uterina deseada, se realizard un monitoreo fetal
intraparto.

Si al alcanzar las 16 mUI/ml no se ha logrado la respuesta deseada, se interrumpira la
infusion y se administraran solo cristaloides a mantenimiento (80 mi/hora). La paciente
recibira alimento y se dejara en reposo durante 6 a 8 horas, al cabo de las cuales se
realizara la segunda induccién, que tendra iguales caracteristicas a la primera.

Se define induccién fallida si luego de tres inducciones que siguen el esquema
precedente no ocurre actividad uterina suficiente. En esta circunstancia debe

considerarse la posibilidad de llevar la paciente a cesarea.
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2.4 Complicaciones de la induccidn

La induccién del trabajo de parto en una paciente con cuello maduro no es dificil, pero las
complicaciones aumentan significativamente cuando el cérvix no estd maduro. Las
complicaciones de la induccion son generalmente inherentes a la farmacodinamia propia de
cada medicamento y particularmente a la capacidad oxitécica, y dependen de la dosis.*”

Entre las complicaciones mas recurrentes se pueden citar:

2.4.1 Hiperdinamia uterina: es la mas frecuente. Puede aparecer como taquisistolia (mas
de 5 contracciones en 10 minutos) o hipertonia (tono mayor a 10 mm de mercurio o
contracciones mayores a 120 segundos) ©®'®, lo que puede llevar a cambios de la frecuencia
cardiaca fetal. La incidencia de hiperestimulacion uterina con o sin cambios en la frecuencia
cardiaca fetal es del 1% al 5%, en general, cualquiera que sea el farmaco elegido para la
induccion."® De no manejarse, puede llevar a sufrimiento fetal (dado que la perfusion del
espacio intervelloso ocurre principalmente en reposo), parto precipitado, abruptio placentae,
muerte fetal y estallido uterino. Una vez hecho el diagnéstico debera suspenderse la infusion
de oxitocina e hidratar a la paciente con 1.000 ml de cristaloides, lo cual es generalmente
suficiente para que se modere la actividad uterina.”” La tocélisis debe considerarse si ocurre
esta complicacion. De persistir, puede usarse la infusion de un uteroinhibidor (terbutalina,
sulfato de magnesio), rara vez necesario. Debe practicarse un monitoreo fetal para
establecer si es factible continuar el parto. Luego de una hora, puede reiniciarse la infusion

oxitécica a dosis menores que aquellas a las cuales se presento la hiperdinamia.®”

2.4.2 Intoxicacién hidrica: esta complicacion es caracteristica de la infusién de oxitocina y
se debe a su efecto antidiurético, debido a su similitud estructural con la hormona
antidiurética. Es una complicacion rara a las dosis usuales y se manifiesta por la
hiponatremia: alteracién de la conciencia, agitacién psicomotora y convulsiones.*” Puede
ocurrir con altas concentraciones de oxitocina infundidas con grandes cantidades de
soluciones hipoténicas, pero es extrafio que ocurra con las dosis administradas para la

induccién del trabajo de parto.®”

2.4.3 Sufrimiento fetal: generalmente secundario a la hiperdinamia uterina, se manifiesta
por desaceleraciones tardias o prolongadas. El abordaje terapéutico se hace con la
suspension de la infusion del oxitécico, el decubito lateral, administracion de cristaloides y el

uso rara vez necesario de tocoliticos (terbutalina, sulfato de magnesio). Una vez superado,
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debe reevaluarse el caso para decidir la via del parto. El sufrimiento fetal refractario debe

llevarse a cesarea.”

2.4.4 Hiperbilirrubinemia neonatal: se ha reportado que los neonatos producto de partos

inducidos mas frecuentemente presentan ictericia precoz, que generalmente es leve.®”

2.4.5 Induccidn fallida: los criterios para calificar una induccion como fallida no estéan, en
general, unificados. Se estima que, en presencia de un cuello desfavorable para induccion,
ésta falla en un 15% de los casos. Debe diferenciarse de la falla en el progreso del trabajo de
parto debida a desproporcion céfalo pélvica o alteraciones en la posicion. Se propone como
definicion: falla en establecer el trabajo de parto después de un ciclo de tratamiento, es decir:
si se insertaron tabletas de 3 mg de PEGZ2 intravaginal o gel (1 a 2 mg) a intervalos de 6
horas en 24 horas."® Si la induccion falla deben reevaluarse las condiciones del caso,
revalorarse el estado fetal y asi definir la opcidén terapéutica a seguir: intento adicional de
induccién cambiando la modalidad farmacolégica (oxitocina, amniotomia, esquema adicional

de PGE2), posponer la induccién o llevar a cesarea.™®

2.4.6 Prolapso del corddn: es un riesgo potencial cuando se realiza amniotomia. Para
reducir este riesgo deben tomarse algunas precauciones: asegurarse del encajamiento de la
presentacion; examen obstétrico cuidadoso previo para detectar o palpar el cordén por
delante de la presentacion fetal, posponerse la amniotomia si la cabeza fetal se encuentra
alta (con respecto a la pelvis materna); determinarse el sitio de insercion de la placenta para
descartar insercion baja, antes de intentar tanto el desprendimiento de las membranas como

la amniotomia.®®

2.4.7 Ruptura uterina: puede resultar de un hiperdinamia uterina no tratada; con el uso de
oxitocina es rara, si se han reportado casos con el empleo de misoprostol en pacientes con
cesarea anterior. El riesgo de ruptura uterina después de induccion en mujeres con
antecedente de una cesarea merece mencién especial. Una paciente con cesdarea previa sin
partos vaginales y un cuello desfavorable (Bishop menor de 4) a las 39-40 semanas de
gestacion tiene mas riesgos con la induccion (sepsis, ruptura uterina, histerectomia). El
riesgo de ruptura uterina en pacientes que tuvieron una cesérea, con induccién con PGE2
(prostaglandina E2) es aproximadamente de 1,4 a 2,5 con o0 sin oxitocina; cuando la
induccién se ha realizado con oxitocina Unicamente es de 1,1%, y si se ha hecho con

misoprostol es de 5,6%.®
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1R Objetivos

3.1 Objetivo General:

3.1.1. Comparar la efectividad de la induccion del trabajo de parto en embarazos

prolongados y pos término utilizando dinoprostona vrs misoprostol, en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt de Enero a
Diciembre de 2014.

3.2 Objetivo Especifico:

3.2.1

3.2.2

Analizarlos efectos adversos de la induccién del trabajo de parto con
dinoprostona o misoprostol.

Determinar las principales patologias asociadas en pacientes ingresadas para
induccién del parto con diagnéstico de embarazo prolongado y embarazo pos

término.

20



V. Material y Métodos

4.1 Tipo de estudio:
Ensayo Clinico Controlado ya que se compar6 la eficiencia de la dinoprostona o el
misoprostol en pacientes con embarazos prolongados o pos término, en el Departamento

de Ginecoobstetricia, durante los meses de enero a octubre de 2014.

4.2 Poblacién:
Pacientes que consultaron a los servicios del departamento de ginecoobstetricia del

Hospital Roosevelt con diagnéstico de embarazo prolongado y/o pos término.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:
Se seleccioné el nimero total de las pacientes que fueron ingresadas para induccién del
trabajo de parto con diagnéstico de embarazo prolongado o pos término, para la eleccion
del medicamento que se utilizé, se tomd en cuenta el numero de registro clinico, las que
tenian nimero de registro impar la induccion se realiz6 con misoprostol y las que tenian

namero de registro que finalizara en niumero par, la induccion fue con dinoprostrona.

4.4 Unidad de analisis
Historias clinicas de las pacientes a quienes se les ingreso para induccién del trabajo de
parto con diagnostico de embarazo prolongado y pos término, en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.

4.5 Criterios de inclusiéon y de exclusién
Los criterios de inclusion fueron pacientes con embarazos prolongados o pos término,
mayores de 10 afios edad, de cualquier paridad, con puntaje de Bishop menor de 6
puntos.
Los criterios de exclusiébn fueron presentacion del feto andémala, patologia que
contraindigue la induccién del parto, alergia a los componentes de los medicamentos y

pacientes con enfermedades crénicas de base descompensadas.

4.6 Variables estudiadas
Son la siguientes: efectividad, induccion del parto, dinoprostona, misoprostol, embarazo
prolongado, embarazo pos término, efectos adversos, edad, patologias asociadas,

puntaje de Bishop, paridad.
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4.7 Cuadro de operacionalizacién de variables:

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Tipo de Escala de Unidad de
Variable Medicion Medida
Efectividad Capacidad de lograr un efecto deseado, a. No. De dosis Cuantitativa De Razo6n No. De dosis
esperado o anhelado. b. Dilatacion Cervical Cuantitativa De Razon Centimetros
c. Tiempo de dilatacién cervical. Cuantitativa De Razo6n Horas
d. Resolucion Cualitativa De Razo6n Sio No
e. Complicaciones y/o efectos Cualitativa Nominal Sio No
adversos.
Induccién del Conjunto de procedimientos dirigidos a Dinoprostona Cualitativa Nominal Tipo de
parto provocar contracciones uterinas de Misoprostol medicamento
manera artificial.
Medicamento analogo de la Ovulos de 10 mg Cuantitativa De Razé6n mg
Dinoprostona | prostaglandina E2 utilizado para la Dosis Unica
induccion del trabajo de parto Se valora maduracion cervical cada
6 horas.
Misoprostol Medicamento analogo de la Misoprostol 50 mcg Cuantitativa De Razé6n Mcg
prostaglandina E1 Cada 6 horas intravaginal cada 6
horas por 6 dosis.
Embarazo Embarazo de 41 semanas a 41 6/7 Embarazo de 41 semanas a 41 6// Cuantitativa De Razo6n Semanas
Prolongado semanas de gestacion semanas de gestacion
Embarazo pos | Embarazo de 42 semanas o mas Embarazo de 42 semanas o0 mas Cuantitativa De Razo6n Semanas
término
Efectos Sintomas indeseables previstos que Sio No Cualitativa Nominal Tipo de efectos
Adversos pueden presentar los pacientes con la adversos
prescripcion de un tratamiento.
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Mayor de 10 afios Cuantitativa De Razén Afos
de una persona
Patologias Enfermedades crénicas o agudas que Sio No Cualitativa Nominal Tipo de
asociadas presenta la paciente en el embarazo patologia
Bishop* Escala de medicién de maduracion Bishop Cuantitativa De Razon Puntaje
cervical.
Paridad Clasificacion de una mujer segun el | Multipara: Igual o mas de dos partos Cualitativa De Razon Paridad
nimero de hijos nacidos vivos y nacidos | Nulipara: No partos
muertos
ESCALA DE BISHOP
Parametro 0 1 2 3
Dilatacion (cms) Cerrado 1-2 3-4 50 mas
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80 0 mas
Plano -3 -2 -l1a0 +1o0+2
Consistencia Firme Media blanda
Posicion cervical posterior Media Anterior
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacion

Como instrumento de recoleccion de datos utilizado fue una boleta de recoleccion de
datos, del cual se obtuvieron los datos de las variables a estudio a partir de los

registros clinicos de la poblacion.

4.9 Procedimientos para larecoleccién de datos

4.10

Se presenté el tema a la asesora Dra. Magdany Quiroa quien aprobd la investigacion
del mismo.

Se presentd el tema a investigar al docente de investigacion del Hospital Roosevelt
de Guatemala, Dr. Carlos Enrique Sanchez Rodas, el cual fue aprobado.

Se inici6 la elaboracion del anteproyecto empezando por definir el titulo del tema, asi
como también las partes que conforman la misma.

Se revisaron las historias clinicas de las pacientes a las que se le indujo el trabajo de
parto con embarazos prolongados y pos término en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital Roosevelt.

Con la ayuda de la boleta recolectora de datos se obtuvo la informacion acerca de las
variables a estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos se procedié a realizar lo siguiente: tabulacion,
porcentaje, cuadros y estimaciones estadisticas.

Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y las recomendaciones pertinentes.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

En el presente estudio la metodologia utilizada se basé en la evaluacion de la
informacién obtenida a partir de la encuesta dirigida, por medio de la boleta de
recolecciéon de datos, sin utilizar nuevas técnicas o un grupo control. Los datos se
analizaron de manera anénima y solo el investigador tuvo acceso a la informacion,

para asi garantizar la validez y confiabilidad del estudio.

4.11 Procedimiento de andlisis de la informacion

Se utiliz6 el sistema epi-data para determinar el riesgo relativo de los datos

obtenidos, asi como también graficos barras para la presentacion de resultados.
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V. Resultados

El presente estudio fue realizado en las pacientes que fueron ingresadas para induccién del
trabajo de parto, en embarazos prolongados y pos termind, comparando la efectividad de la
dinoprostona versus el misoprostol, durante los meses de enero a octubre de 2014.
La induccién del parto es un conjunto de procedimientos dirigido a provocar contracciones
uterinas de manera artificial con la intenciéon de desencadenar el parto en el momento mas
adecuado para la madre y el feto. La evaluacion de las caracteristicas del cuello uterino se
ha considerado uno de los factores predictivos del pronéstico de la induccion del trabajo de

parto.

Se evalué un total de 262 pacientes, de las cuales el 31.30% se en contra en los rangos de
edad entre 31y 25 afios. De las 262 pacientes, 141 fueron inducidas con misoprostol y 121
pacientes fueron inducidas con dinoprostona, en cuanto la via de resolucién con misoprostol
el 65.95% tuvo parto vaginal y el 34.04% resolucién via abdominal, con dinoprostona el
80.99% fue parto vaginal y 19.01% via abdominal.

Entre las principales patologias asociadas al embarazo prolongado se pudo observar
Oligohidramnios 36.26%, preeclampsia 5.73%, restriccion del crecimiento intrauterino 1.53%,

ruptura prematura de membranas ovulares 6.49%.

Las indicaciones para resolucién del embarazo via abdominal fueron para las pacientes en
las que se utilizé misoprostol, sufrimiento fetal agudo 72.92% e induccion fallida 27.92%,
mientras que en las pacientes que se utilizé dinoprostona, el 56.52% fue por sufrimiento fetal
agudo y el 43.48% por induccidn fallida. Entre los principales efectos adversos encontrados

fue el sufrimiento fetal y la presencia de meconio en el liquido amniético.
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Gréfica No. 1 Método de inducciodn

Incidencia acumulada del método utilizado para induccién del trabajo de parto utilizando
Dinoprostona vrs Misoprostol en embarazos prolongados y pos término, realizado en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de

Enero a Diciembre de 2014.

145 (141)
53.82%

140

135 W Misoprostol

130 M Dinoprostona

(121)
46.18%

125

120

115

110
Misoprostol Dinoprostona

N =262

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 2 Via de resolucion del embarazo

Incidencia acumulada de la via de resolucién del embarazo en induccién del trabajo de parto
utilizando Dinoprostona vrs Misoprostol en embarazos prolongados y pos término, realizado
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo
de Enero a Diciembre de 2014.

120

(98) (93)
80.99% 65.95%
100
80
60 (48) M Via vaginal
0,
34.05% B Via abdominal
40 (23)
19.01%
20
0
dinopostona misoprostol

N =262

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 1 Indicacién de resolucién via abdominal

Incidencia acumulada de la indicacion de resolucion via abdominal en induccién del trabajo
de parto utilizando Dinoprostona vrs Misoprostol en embarazos prolongados y pos término,
realizado en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el

periodo de Enero a Diciembre de 2014.

Indicacion Misoprostol | Porcentaje | Dinoprostona | Porcentaje
Sufrimiento fetal agudo 35 72.92 13 56.52
Induccién Fallida 13 27.08 10 43.48
Total 48 100 23 100

N= 262

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 2 Patologias asociadas

Incidencia acumulada de las patologias asociadas a embarazos prolongados y pos término
en los cuales se hizo induccién del trabajo de parto utilizando Dinoprostona vrs Misoprostol

en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo

de Enero a Diciembre de 2014.

Patologias asociadas Misoprostol Porcentaje | Dinoprostona Porcentaje
Oligohidramnios 52 36.87 43 35.53
Preeclampsia 8 5.67 7 5.78
RCIU 3 2.12 1 0.82
RPMO 9 6.38 8 6.61
Total 72 51.06 59 48.76
N = 262

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No.3 Efectos adversos

Incidencia acumulada de la efectividad en induccién del trabajo de parto utilizando

Dinoprostona vrs Misoprostol en embarazos prolongados y pos término, realizado en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de

Enero a Diciembre de 2014.

Efectos adversos Misoprostol Porcentaje | Dinoprostona Porcentaje
Sufrimiento fetal agudo 35 24.83 13 10.74
Presencia de meconio 47 33.33 8 6.61
Total 82 58.16 21 17.35
Test exacto de Fisher para Sufrimiento Fetal Agudo

SFA No SFA
Dinoprostona 13 108 121
Misoprostol 35 106 141
Marginal Column Totals 48 214 262 (Grand
Total)

El valor estadistico del test exacto de Fisher es 0.003772. El valor es significativo en p < .05.

Test exacto de Fisher para Sufrimiento Fetal Agudo

Meconio No meconio
Dinoprostona 8 113 121
Misoprostol 47 94 141
Marginal Column Totals 55 207 262 (Grand
Total)

El valor estadistico del test exacto de Fisher es 0. El valor es significativo en p < .05.

N =262

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. Discusion y Analisis

Se observé en la gréfica No.1 segun el método utilizado para la induccién del trabajo de
parto que de los 262 casos que se incluyeron en el estudio se utilizd dinoprostona en el

46.18% y se administré misoprostol en el 53.82%.

En la grafica No. 2 se determind que la incidencia acumulada de la efectividad de induccién
del trabajo de parto con respecto a la resolucion del embarazo por via vaginal es mayor
cuando se utiliza dinoprostona con un 80.99& que cuando se administré6 misoprostol con un
65.95%. La resolucion via abdominal fue de 19.01% cuando se utilizé dinoprostona
comparado con 34.05% cuando se utilizé misoprostol. Se calculé el riesgo relativo para la
resolucion via abdominal en el cual cuando se utiliz6 dinoprostona comparada con el
misoprostol (RR 0,56; IC al 95%: 0,36 a 0,86) por lo que se evidenci6 mayor riesgo de
finalizacion del embarazo por medio de cesarea cuando la induccion se realiza con

misoprostol.

En la tabla No.1 se puede observar las indicaciones para resolucion via abdominal de las
pacientes, en la que se utiliz6 misoprostol el 72.92% fue por sufrimiento fetal agudo y el
27.08% por induccion fallida. En cuanto a las pacientes que se utilizé dinoprostona que se
resolvieron via abdominal el 56.52% fue por sufrimiento fetal y el 43.48% por induccion
fallida.

Se puede observar en la tabla No. 2 que las patologias asociadas en embarazos
prolongados y pos término que fueron ingresadas para induccion del trabajo de parto son
oligohidramnios (36.26%), preeclampsia (5.73%), restriccibn del crecimiento intrauterino

(1.53%) y ruptura prematura de membranas ovulares (6.49%).

En la tabla No.3 los efectos adversos se observaron principalmente en las que se utilizd
misoprostol en donde el 24.83% del total de las pacientes presento sufrimiento fetal y
33.33% presento meconio en el liguido amnidtico comparado con las pacientes en que se
utilizé6 dinoprostona en donde se pudo observar sufrimiento fetal en 10.74% y 6.61%
presencia de meconio en el liquido amnidtico. El riesgo relativo para efectos adversos
utilizando dinoprostona comparado con el misoprostol, para sufrimiento fetal (RR 0.43; IC

95%: 0.24 a 0.78) y para presencia de meconio en liquido amniético (RR 0.20; IC 95%: 0.1
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a 0.4) por lo que se evidencio mayor frecuencia de efectos adversos cuando se utiliza
misoprostol. El test exacto de Fisher para sufrimiento fetal tiene un valor de 0.003772. El
valor es estadisticamente significativo en p < .05. El valor estadistico del test exacto de

Fisher para presencia de meconio es 0. El valor es significativo en p < .05.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 Conclusiones

Se determind que la efectividad de resolucion del embarazo por via vaginal es mayor
se utiliza dinoprostona (80.99%) en comparacién que cuando se utiliza misoprostol
(65.95%). El riesgo relativo para la resolucion via abdominal en el cual cuando se
utilizé dinoprostona comparada con el misoprostol (RR 0,56; IC al 95%: 0,36 a 0,86)
por lo que se evidenci6 mayor riesgo de finalizacion del embarazo por medio de

cesarea cuando la induccion se realiza con misoprostol.

Los principales efectos adversos que se observaron en las pacientes en las que se g
utilizé misoprostol fueron sufrimiento fetal agudo 24.83% y presencia de meconio en
el 33.33% de las pacientes, mientras que en las pacientes que se utilizé dinoprostona
se observo sufrimiento fetal agudo en el 10.74% del total de las pacientes y
presencia de meconio en el liquido amnidtico en el 6.61%. El riesgo relativo para
dinoprostona comparado con misoprostol, para sufrimiento fetal (RR 0.43; IC 95%:
0.24 a 0.78) y para presencia de meconio en liquido amniético (RR 0.20; IC 95%: 0.1
a 0.4) por lo que se evidencio mayor riesgo de efectos adversos cuando se utiliza
misoprostol. El test exacto de Fisher para sufrimiento fetal tiene un valor de 0.003772.
El valor es estadisticamente significativo en p < .05. El valor estadistico del test

exacto de Fisher para presencia de meconio es 0. El valor es significativo en p < .05.

Las principales patologias asociadas a embarazos prolongados y pos término, en las
pacientes en las que se utilizo misoprostol fueron oligohidramnios 36.87%, ruptura
prematura de membranas 6.38%, preeclampsia 5.67% Yy restricciébn del crecimiento
intrauterino 2.12%, comparado con las pacientes con diagnéstico de embarazo
prolongado y pos término oligohidramnios 35.53%, ruptura prematura de membranas

6.61%, preeclampsia 5.78% Yy restriccion del crecimiento intrauterino 0.82%.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Elaborar protocolo de manejo para la induccién del trabajo de parto con dinoprostona
ya que tienen un 80.99% de resolucién via vaginal, con menos efectos adversos

durante la induccién con un porcentaje del 17%.

6.2.2 Realizar la induccion del trabajo de parto solo cuando los beneficios maternos y

fetales sobre pasen los riesgos de los posibles efectos adversos.
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VIll.  Anexos
Anexo No.1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
“EFECTIVIDAD EN |INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO, UTILIZANDO
DINOPROSTONA VRS. MISOPROSTOL EN EMBARAZOS PROLONGADOS Y POST
TERMINO”.

Dra. Christian Yazmin Jarquin Calderén

Departamento de Ginecoobstetricia, Hospital Roosevelt, Guatemala.

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Este documento es un consentimiento informado. Si en algiin momento le surgen dudas,
puede realizarle al investigador las preguntas necesarias que le ayuden a aclarar las

mismas.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira

que firme esta forma de consentimiento.

1. Justificacion

El presente estudio se realizard para determinar cual medicamento es mas efectivo para
provocar contracciones en embarazos prolongados y pos término, estos son aquellos en los
cuales la fecha probable de parto ya se ha cumplido, ademas de causar menos

complicaciones en la madre y en su hijo

2. Objetivo.

Comparar la efectividad de la induccion del trabajo de parto en embarazos prolongados y
pos término utilizando dinoprostona vrs. misoprostol, son medicamentos derivados de las
prostaglandinas que sirven para provocar contracciones, en los embarazos en los que la

fecha probable de parto ya se cumpli6 y no han iniciado con trabajo de parto, estos
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medicamentos son los que se emplean en el Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital

Roosevelt para dicho fin.

3. Beneficios.

Con este estudio se pretende determinar, cual de los dos medicamentos es mas efectivo

para la induccion el trabajo de parto, ademas se podra observar cual causa menor cantidad

de complicaciones maternas y fetales.

Permitird que en el futuro otras pacientes se beneficien de los resultados obtenidos.

4. Riesgos

El estudio consta de las siguientes fases:

Se seleccionaran a las pacientes que tengan de embarazo prolongado (de 41
semanas) y pos término (42 semanas).

De acuerdo al numero de registro de su carné hospitalario, las pacientes del Grupo 1
con numeros impares se realizard la induccién con misoprostol y las pacientes del
Grupo 2 con registros pares se induciran con dinoprostona.

Se realizard examen fisico y se administrara el medicamento, en el grupo 1
Misoprostol 50 mcg intravaginal cada 6 horas por 4 dosis, y en el grupo 2
Dinoprostona 10 mg intravaginal Unica dosis la cual se evaluara cada 6 horas en 4
ocasiones, si después de cumplir 24 horas no inicia con contracciones se tomara
como una induccioén fallida.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro tipo
de atencioén, ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido, en el

Hospital Roosevelt.

5. Aclaraciones

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No recibira pago por su participacion.
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e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacion obtenida e n este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

¢ Sino tiene dudas del presente estudio y desea participar, se le solicitara firmar este

documento.

6. Carta de consentimiento informado

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante No. De Identificacion Fecha

He explicado a la Sra. la naturaleza y los propésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Firma del investigador No. De Identificacion Fecha
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AnexoNo.2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

sospital

gsoosevelt
Hospital Roosevelt
Departamento de Ginecoobstetricia
Investigacién Efectividad en la induccién del trabajo de parto misoprostol vrs dinoprostona en
embarazo prolongado y pos término.

Reg. Médico:
Edad:
Historia Obstétrica:

G: P: Ab: C: HV: HM:

Edad Gestacional:

Puntaje de Bishop al momento del ingreso:

Medicamento utilizado en la induccion:

Via de resoluciéon del embarazo:

Indicacion de interrupcion de la induccibn y resolucibn via abdominal:
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Anexo No. 3

ESCALA DE BISHOP

Parametro 0 1 2 3
Dilatacion (cms) | Cerrado 1-2 3-4 50 mas
Borramiento (%) | 0-30 40-50 60-70 80 o mas
Plano -3 -2 -1a0 +10+2
Consistencia firme Media blanda

Posicién cervical | posterior Media Anterior
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “EFECTIVIDAD EN INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO UTILIZANDO
DINOPROSTONA VRS. MISOPROSTOL EN EMBARAZOS PROLONGADOS Y
POSTERMINO”para prondésticos de consulta académica, sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que

se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion total o parcial.
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