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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo con el uso de misoprostol
para la induccion del trabajo de parto en embarazos prolongados en las pacientes
ingresadas al servicio de alto riesgo obstétrico en el area de labor y partos en el
departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante
el periodo enero a diciembre del afio 2018.

METODOS: Es un estudio descriptivo de corte transversal, se realizé en 192 pacientes con
diagnéstico de embarazo prolongado ingresadas para induccion del trabajo de parto con
misoprostol. RESULTADOS: La incidencia se sufrimiento fetal agudo fue de 24%, las
pacientes jovenes entre 15 a 20 afios de edad fueron las que mayor incidencia de
sufrimiento fetal agudo presentaron; no se encontré relacion entre la presencia de
sufrimiento fetal y la paridad de las pacientes. La tasa de cesareas practicadas fue de 63%,
en donde se documenté que la causa mas frecuente con un 24.5% de los casos fue
sufrimiento fetal agudo; el nacimiento por cesarea tuvo una mayor incidencia en las
pacientes primigestas. 14.6% de las pacientes presentaron induccion fallida del trabajo de
parto, sin embargo no hubo diferencia estadistica entre la tasa de induccion fallida y las
pacientes primigestas y multigestas. Un 11% de los recién nacidos presentaron alguna
complicacion, de las cuales 47.6% fue asfixia perinatal; no se encontré relacion entre la tasa

de complicaciones y la via de nacimiento.



L INTRODUCCION

La induccién del trabajo de parto es una practica muy difundida en todo el mundo en
aquellos casos en los que la continuacion del embarazo representa un peligro tanto para la
madre como para el feto. Es la practica por la cual se intenta lograr un trabajo de parto
mediante el inicio artificial de las contracciones uterinas para producir borramiento y
dilatacion cervical mediante el uso externo de farmacos o maniobras con capacidad

contractil (1).

Cuando los beneficios de la induccion son mas grandes que los riesgos de continuar el
embarazo, esta serie de procedimientos para desencadenar el parto pueden justificarse
como una intervencion terapéutica. Entre las indicaciones de induccion del trabajo de parto
se puede citar el embarazo prolongado, la definicién internacional de embarazo postérmino
o prolongado establecida por el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras (ACOG por
sus siglas en inglés) establece una duracion de 42 semanas completas 0 294 dias o mas a

partir del primer dia de la ultima menstruacion (2).

El presente estudio pretendié determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo asociada
uso de misoprostol para la induccién del trabajo de parto en embarazos prolongados en las
pacientes ingresadas al servicio de alto riesgo obstétrico en el area de labor y partos en el
departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios,
encontrando que la incidencia de sufrimiento fetal agudo fue de 24%, de los cuales a todas
estas pacientes fueron sometidas a una cesarea de urgencia. El grupo que mayor incidencia
de sufrimiento fetal agudo presentaron fueron las pacientes jovenes con un 35.4%, el cual
al momento de aplicar medidas de probabilidad estadistica si hubo una relacion significativa
entre la presencia de sufrimiento fetal agudo y la edad entre 15 y 20 afios de las pacientes
con Chi?*2 =9.30 ; p = 0.01 con un 95% de confianza. Comparando la tasa de sufrimiento
fetal agudo entre pacientes nuliparas y multiparas no se evidencié diferencia

estadisticamente significativa.

Se evidenci6 se evidencié que la presencia de meconio en el liquido amniético tiene un OR
= 10 para presentar sufrimiento fetal agudo, esto significa que las pacientes con embarazos
prolongados con liquido amniotico con presencia de meconio tienen 10 veces mas riesgo

de presentar sufrimiento fetal agudo que las que no tienen meconio en el liquido amnidtico.



Il ANTECEDENTES

21 Embarazo Prolongado

La definicion internacional del embarazo postérmino aprobada por el American College of
Obstetricians and Gynecologist (2004) establece una duracién de 42 semanas completas o

294 dias o mas a partir del primer dia de la ultima menstruacion (2).

La tendencia de algunas madres a los nacimientos postérmino repetidos sefiala que
algunos embarazos prolongados estan determinados por factores biolégicos. Los datos
relacionados con la importancia de factores demograficos maternos, como la paridad, un
nacimiento postérmino previo, la clase socioeconémica y la edad, son inconsistentes. Un
estudio del Danish Birth Cohort, informaron que solo el indice de masa corporal > 25 antes
del embarazo y la nuliparidad se relacionaban en grado significativo con embarazo

prolongado (3).

Existen otros factores fetoplacentarios infrecuentes que predisponen al embarazo
postérmino, entre estos se encuentran la anencefalia, hipoplasia suprarrenal y deficiencia

de sulfatasa placentaria ligada al cromosoma X (4).

El limite superior de duracion del embarazo se establecié cuando se advirtié que las tasas
de mortalidad perinatal aumentaban después de rebasar la fecha probable de parto; esto
se advirtié cuando se analizaban las tasas de mortalidad perinatal de épocas anteriores a
la intervencion general de los embarazos postérmino. En dos estudios suecos de gran
escala, se evidencio que después de alcanzar un nadir a las 39 a 40 semanas, la tasa de

mortalidad perinatal se incrementé a medida que el embarazo superaba las 41 semanas

(5).

Alexander et al. Analizaron 56 317 embarazos unicos consecutivos con nacimientos a las
40 semanas o mas entre 1988 y 1998 en el Parkland Hospital. Se indujo el parto en 35%
de los embarazos que llegaron a las 42 semanas completas. La tasa de parto por cesarea
por la distocia y el sufrimiento fetal se incrementé en grado significativo a las 42 semanas
en comparacion con los partos a una fecha mas temprana. La mayor parte de los lactantes
de embarazos prolongados ingreso en las unidades de cuidados intensivos. La frecuencia

de convulsiones neonatales y muerte se duplico a las 42 semanas (6).



Leveno et al. describieron las principales causas del incremento de riesgos de los fetos
postérmino y sefalaron que el peligro para el feto antes del parto y el sufrimiento fetal
durante el parto en embarazos prolongados eran consecuencia de la compresién del cordén
umbilical que acompafiaba al oligohidramnios. En este estudio el sufrimiento fetal durante
el parto detectado mediante vigilancia electronica se acompaié de una o mas
desaceleraciones prolongadas las cuales antecedieron a tres cuartas partes de los partos

por cesarea de urgencia por trazos de frecuencia cardiaca fetal desalentadora (8).
2.2 Induccion del Trabajo de parto

La induccion del trabajo de parto es cuando se estimula las contracciones uterinas antes
de su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal. Es un conjunto de
maniobras encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que modifiquen el

cuello (borramiento y dilatacion) y provoquen la expulsion fetal (8).

Actualmente se define induccion exitosa del trabajo de parto como el parto vaginal que se
obtiene dentro de las siguientes 24 horas al inicio de la induccién, sin embargo existen
autores que lo definen como la obtencién del parto vaginal sin importar el intervalo de tiempo

entre el inicio de la induccion y el nacimiento (9).

Trabajo de parto: El inicio de las contracciones uterinas puede que se deba a un aumento
de la concentracién de ciertas prostaglandinas y del aumento en el numero de receptores
para la oxitocina. El amnios y el corion producen fosfolipidos que son metabolizados en
acido araquidonico, del cual se sintetizan los eicosanoides, prostaglandina | (PGl) y F
(PGF), los cuales aumentan durante el parto humano. En total, los cambios bioquimicos
que anteceden al trabajo de parto tienen como finalidad liberar al miometrio de los
elementos inhibitorios presentes durante el embarazo como la progesterona, prostaciclinas,
relaxina, lactogeno placentario humano y el 6xido nitrico. A su vez, el utero es activado o
estimulado por otras proteinas asociadas a la contraccién muscular, como la oxitocina y

otras prostaglandinas estimuladoras (10).
2.21 Indicaciones de la induccion del trabajo de parto

Las indicaciones se refieren a aquellas situaciones obstétricas en las cuales el modo mas
conveniente de optimizar el desenlace materno-fetal es la induccion del trabajo de parto.

Cuando los beneficios de la induccion son mas grandes que los riesgos de continuar el



embarazo, esta serie de procedimientos para desencadenar el parto pueden justificarse
como una intervencion terapéutica. Las indicaciones no son absolutas; deben considerarse
las particularidades maternas y fetales, la edad gestacional, el estado del cuello, longitud
cervical y otros factores. Estas indicaciones se dividen en maternas, fetales y ovulares, y

pueden ser:

Maternas

- Preeclampsia

- Diabetes

- Hipertensién crénica

- Hipertensién gestacional
- Enfermedad renal

- Enfermedad Cardiaca

- Sindrome antifosfolipidico

Fetales

- Muerte fetal intrauterina

- Malformacién incompatible con la vida
- Embarazo prolongado

- Restriccién del crecimiento intrauterino
- Isoinmunizacion

- Oligohidramnios

Ovulares
- Ruptura de membranas ovulares a término
- Ruptura de membranas y signos de infeccion intraamnidtica

- Ruptura de membranas en embarazos iguales o mayores a 34 semanas (11).

El trabajo de parto también puede ser inducido por razones logisticas, por ejemplo, riesgo
parto precipitado, la distancia del hospital o las indicaciones psicosociales, teniendo en

cuenta la madurez pulmonar fetal y que el embarazo esté a término (11).



El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos sugiere que debe ser tomada la decision
de induccién con discrecion en el caso de embarazo multiple, polihidramnios, enfermedad

cardiaca materna e hipertension materna severa (12).

Contraindicaciones:

Generalmente las contraindicaciones para la induccion son las mismas que las de un
trabajo de parto y un parto vaginal espontaneos. La principal contraindicacién es el
antecedente de cesarea previa o de otra cicatriz uterina, por el mayor riesgo de ruptura

uterina asi como el antecedente de ruptura uterina previa (13).

- Sufrimiento fetal, patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal - Situacion transversa
- Presentacion de pelvis - Hemorragia del tercer trimestre no controlada - Placenta previa.

- Miomectomia previa cuando ha habido entrada a la cavidad endometrial - Prolapso del
corddn - Herpes genital activo - Cesarea anterior (absoluta si fue clasica o fundica) -

embarazo multiple - Cancer invasor del cuello - Anormalidad estructural de la pelvis (11).

2.2.2 Maduracion cervical

La maduracion 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 dilatacion 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 la 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 (14).

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 concentracion de prostaglandina E2 (PGE2) en el cuello, produciendo
importantes modificaciones locales: dilataciéon de pequefios vasos; aumento en la
degradacién del colageno, en la quimiotaxis de los leucocitos y en la produccién de
interleukina 8. La prostaglandina F2a también esta implicada en estos procesos por su

habilidad para estimular mayor concentracion de glicosaminaglicanos (15).



Misoprostol:

Es una prostaglandina E1 sintética, autorizada para la prevencion de ulcera péptica.
Aprobado por el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras en el afio 2000 para la
induccion del trabajo de parto y tratamiento del aborto. Se utiliza de manera extraoficial para

la maduracion del cuello uterino antes de la induccion del trabajo de parto (16).

Puede ser utilizado via oral, sublingual, vaginal; la ACOG recomienda una dosis de 25
microgramos intravaginal. El uso de misoprostol puede aminorar la necesidad de oxitocina
para la induccion, asi como los intervalos entre la induccién y el parto. Es posible utilizar
misoprostol tanto por via oral o vaginal para la maduracion del cuello uterino y la induccion
del trabajo de parto. Al parecer 100 mcg de misoprostol oral o 25 mcg intravaginal tiene
una eficacia similar a la oxitocina intravenosa para la induccion del trabajo de parto en
mujeres con embarazo a término, rotura de membranas o cuello con caracteristicas
favorables (17, 18).

2.2.3 Complicaciones de la induccion

La tasa de complicacion materna que aumentan en relacion con la induccion del trabajo de
parto incluye nacimiento por cesarea, corioamnionitis y atonia uterina. En un estudio se
evidencié que la tasa de nacimientos por cesarea aumentaba en las pacientes que se
sometian a una induccién del trabajo de parto, especialmente en las pacientes nuliparas y
tenia relacion inversa con el estado favorable del cuello uterino al momento de la induccion
(19). Asi mismo en pacientes nuliparas con mas de 41 semanas de gestacion y un vértice
no encajado, el riesgo de cesarea aumentaba 12 veces en comparacion con aquellas

pacientes con un vértice encajado (20).

Entre las complicaciones mas recurrentes se pueden citar: 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
hiperestimulacién 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 (nivel 1 de evidencia).
La tocolisis debe considerarse si ocurre esta complicacién. De persistir, puede usarse la
infusién de un uteroinhibidor (terbutalina, sulfato de magnesio), rara vez necesario. Debe

practicarse un monitoreo fetal para establecer si es factible continuar el parto (14).



Una revision en Cochrane indica el incremento en la tasa de hiperestimulacién uterina con
cambios adversos en la frecuencia cardiaca fetal, asi como hipertonia uterina, liquido
amniético tefiido de meconio y el sindrome de hiperestimulacion uterina, el cual se refiere
a la presencia de alteracion de la frecuencia cardiaca fetal relacionado con la taquisistolia
o hiperestimulacion uterina, relacionado a la administracion de misoprostol para la induccion
del trabajo de parto (16).

La hemorragia posparto y la atonia uterina son mas frecuentes en mujeres objeto de
induccién o conduccién del trabajo de parto, especialmente con misoprostol. La atonia
incoercible fue indicacion de 33% de todos los procedimientos de cesarea con
histerectomia, esta indicacion fue mas habitual en mujeres con trabajo de parto inducido
(21).

2.3 Sufrimiento fetal agudo

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es un disturbio metabdlico que puede provocar graves
lesiones en el feto e incluso la muerte, por lo que se considera una de las principales causas
de morbimortalidad neonatal. Es una perturbacion metabdlica compleja debida a una
disminucion del intercambio fetomaterno, de evolucion relativamente rapida, que lleva a una
alteracion de la homeostasis fetal y que puede conducir a alteraciones tisulares irreparables

o a la muerte fetal (22).

Es un grave problema que se presenta en aproximadamente el 15% de las gestantes en
trabajo de parto, produciendo una mortalidad perinatal elevada o lesiones neurologicas

irreversibles si no se actua a tiempo (23).

Causas:

La oxigenacion fetal esta determinada por muchos factores. El oxigeno se transfiere a
través de la placenta. Bajo circunstancias normales durante el trabajo de parto, la Unica
variable que altera la oxigenacion fetal es la interrupcion temporal del flujo sanguineo en la
placenta que ocurre como resultado de la compresién de las arterias espiraladas por la
pared del utero durante el pico de la contraccién. La duracion de la obstruccion del flujo
depende de la duracion y la fuerza de la contraccién. Bajo condiciones normales el feto
tolera estos periodos de estasis sanguineo, sin cambios significativos en el contenido de

oxigeno fetal, sin embargo, las contracciones inusualmente prolongadas y fuertes pueden



resultar en periodos transitorios de hipoxemia, causando cambios en la frecuencia cardiaca

fetal, como los que se observan durante la hipertonia uterina o taquisistolia (24).

Diagnostico:

Debido a la elevada morbimortalidad que presenta el sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto, la condicién del feto debe de ser evaluada en su forma clinica, bioquimica y durante
el trabajo de parto mediante un registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal con
monitoreo electronico fetal. Es considerado un buen predicador de resultados perinatales
ya que contribuye a la disminucion de la mortalidad por hipoxia fetal segun medicina basada
en la evidencia, sin embargo, tiene subjetividad, por la falta de experiencia en la

interpretacion de los parametros hallados pudiéndose diagnosticar falsos positivos (25).

En pacientes de alto riesgo la sensibilidad de un examen -cardiotocografico es
aproximadamente del 50% y su especificidad mayor al 90%. Un patrén de FCF normal tiene
un valor predictivo para APGAR normal del 99.7%, mientras que un patréon anormal tiene
un valor predictivo para APGAR bajo de solo el 50%. De esta manera la cardiotocografica
identifica patrones de FCF anormales en fetos saludables que no estan comprometidos en

ese momento lo que lleva a intervenciones inadecuadas (26).

Los criterios diagnosticos de FCF para SFA son las Desaceleraciones Tardias persistentes,
las desaceleraciones Variables graves y persistentes (sobre todo aquellas que muestran un
retorno lento a la FCF basal, o las desaceleraciones prolongadas. La taquicardia puede
considerarse el primer signo de SFA, cuya asociacion mas frecuente es con las

Desaceleraciones Tardias Persistentes (27).

Tratamiento:

El tratamiento del Sufrimiento fetal agudo (SFA) debe estar destinado a corregir las
alteraciones del intercambio feto-materno para mejorar el aporte de oxigeno al feto. La
reanimacion intrautero se logra fundamentalmente con uteroinhibicion y la administracion

de oxigeno a la madre. Este proceso debe llevarse a cabo durante al menos una hora.

La inhibicion de las contracciones con uteroinhibidores aumenta el flujo de sangre a través
de la placenta, aumentando asi también el intercambio metabdlico entre la madre y el feto.
Los esfuerzos de reanimacion descritos dan por resultado con frecuencia la resolucion

rapida de las anormalidades de la FCF.



Cuando los esfuerzos de reanimacion intrauterina son insatisfactorios para resolver la
intolerancia fetal al trabajo de parto, el parto debe realizarse en forma inmediata. Las
opciones, que dependen de la situacion clinica comprenden el parto vaginal intraoperatorio

o la cesarea. (28)



. OBJETIVOS

3.1 General:

e Determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo con el uso de misoprostol para

la induccion del trabajo de parto en embarazos prolongados.

3.2 Especificos:
e Caracterizar a las pacientes que ingresan a la unidad de Alto Riesgo Obstétrico con

diagnostico de embarazo prolongado.

o Describir las indicaciones de cesarea en las pacientes con embarazo prolongado a

quienes se indujo el trabajo de parto con misoprostol.

e Determinar el porcentaje de pacientes diagnosticadas con induccién fallida a

quienes se indicé cesarea.

e Enumerar las complicaciones en los recién nacidos que presentaron sufrimiento
fetal agudo en cuyas madres se indujo el trabajo de parto con misoprostol por

embarazo prolongado.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal

4.2 Poblacion:
Pacientes con embarazos prolongados que ameriten induccién del trabajo de parto con
misoprostol que ingresen a la unidad de alto riego obstétrico del Hospital General San Juan

de Dios, en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2018.

4.3 Unidad de analisis:

La informacion obtenida a través de las fichas de recoleccion de datos se almacend en

hojas de Excel y en el programa estadistico Epi Info y se procedié a analizar los datos de

la siguiente manera:

- Transformacion de la base de datos inicial a una base de datos numérica.

- Analisis descriptivo de variables.

- Elaboracion de graficas en Excel para demostrar los porcentajes.

- Determinar si existe o no relacion positiva o negativa entre variables mediante Chi
cuadrado de Pearson Bivariado.

- Obtener el valor de P para determinar si la asociacion entre las variables sujetas a
estudio es estadisticamente significativa, utilizando un indice de confianza de 95% y P

menor de 0.05

4.4 Criterios de inclusion
e Paciente con embarazo prolongado que ingresa a la unidad de alto riesgo obstétrico
para induccion del trabajo de parto
e Paciente que no se le contraindiqué la induccion del trabajo de parto
e Paciente con feto unico, vivo, cefélico.
e Pruebas de monitoreo fetal NST reactivo y OCT negativo.
e Dilatacion cervical < 3 cm.

e Paciente con deseo de participar en el estudio.

4.5 Criterios de exclusion

e Pacientes que se les contraindiqué el trabajo de parto.
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e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

e Pacientes que tengan contraindicado el uso de prostaglandinas.

e Pacientes con trastornos hipertensivos

e pacientes con trastornos del liquido amnidético, corioamnionitis, ruptura prematura
de membranas ovulares

e Pacientes con cesareas previas

e Pacientes con VIH

e Pacientes con liquido amnidtico con meconio

4.6 Definiciones operacionales

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
Conceptual operativa variable medicidén
Edad. Tiempo
transcurrido a
partir del -No. De afos. Cuantitativa. = Intervalar.

nacimiento de un
individuo hasta un

momento dado.

Paridad. Numero de -Primigesta.
embarazados que -Secundigesta. Cuantitativa. = Intervalar.
el individuo a -Multigesta.

tenido hasta el

momento.
Determinacién de
Embarazo Embarazo  que la edad gestacional
prolongado. dura mas de 41 segun fecha de
semanas de dultima Cualitativa. Nominal.
gestacion. menstruacion

confiable o un
ultrasonido del
primer trimestre si

la fecha de ultima
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Resolucion del

parto.

Sufrimiento fetal

agudo.

Via por la cual se
presentd el
nacimiento del

feto.

Trastorno
metabdlico
causado por una
variacién de los
intercambios
materno- fetales
de evolucion
rapida, que altera
la  homeostasis
fetal y ocasiona
hipoxia,
hipercapnia,
hipoglucemia vy
acidosis, lo cual
conduce a
lesiones histicas
con secuelas vy
puede producir la
muerte fetal o

perinatal.

menstruacion no

es confiable.

Parto eutdcico
simple

- Cesarea
Segmentaria

transperitoneal.

Diagnostico de
sufrimiento  fetal
agudo clinico por
MFE, NST
categoria I,
bradicardia
prolongada,
variabilidad
disminuida con
desaceleraciones
variables

persistente, o]
desaceleraciones

tardias.
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Cualitativa.

Cualitativa.

Nominal.

Nominal.



Fracaso de

Evaluaciéon clinica

Induccion induccion cuando por tacto vaginal,
fallida. después de 3 evaluando la
dosis de  consistencia,
misoprostol no se borramiento y Cualitativa.  Nominal.
consigue que la dilatacién cervical
paciente entre en | cada 6 horas.
la fase activa del
trabajo de parto.
Complicaciones Identificar las
en el recién distintas - Neumonia
nacido. morbilidades por neonatal
la cual ingresan a - Sepsis Cualitativa. Nominal.
la unidad de neonatal
neonatologia a - Asfixia
los recién nacidos perinatal
que presentaron - Sindrome de
sufrimiento  fetal aspiracion de
agudo. meconio.
Meconio. Contenido Evaluacién clinica
intestinal fetal de la calidad del
consta de  liquido amniético al
glicerofosfolipidos momento de la Cualitativa.  Nominal.
del pulmén, amniorexis.
células fetales
descamadas,

lanugo, cabello y

vérnix caseosa.

4.7 Procedimientos para la recoleccion de datos
Se solicitd el permiso respectivo y la aprobacion del tema a las autoridades hospitalaria

correspondientes, para la realizacién de la investigacion, posteriormente la recoleccion
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de datos se llevé a cabo por medio de una boleta, la cual se llendé en base a la
informacion obtenida a través de los expedientes clinicos de las pacientes ingresadas
que cumplian con los criterios de inclusion; registrando los resultados finales de la
induccién del trabajo de parto.

Previo a la induccion del trabajo de parto se realizé una prueba de estrés con oxitocina
la cual si era negativa se iniciaba induccion del trabajo de parto con 25 mcg de
misoprostol administrados de forma intravaginal colocado en el fornix vaginal,

posteriormente se mantuvo un monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca fetal.

4.8 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion.

En la presente investigacion se tomaron en cuenta para su realizacion principios
fundamentales como ética, confidencialidad y respeto a la dignidad humana, teniendo
la precaucion adecuada de no faltar al pudor de las personas que fueron sujeto a
estudio, utilizando exclusivamente los datos con fines académicos, para lo mismo se
elabord un consentimiento informado donde se solicitd el permiso correspondiente a

cada paciente previo a su evaluacion.
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V. RESULTADOS

GRAFICA NO.1.

Distribucion segun grupo etario de las pacientes con embarazo prolongado que participaron
en el estudio y que ingresaron al servicio de alto riesgo obstétrico para induccion del trabajo
de parto con misoprostol en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios en los meses de enero a diciembre de afio 2018.
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N: 192

De las 192 pacientes que ingresaron al estudio se observd que el grupo etario de mayor
incidencia es el de 21 a 30 afios con 50% (95 pacientes), seguido por el de 15 a 20 afios
con 42% (82 pacientes) y mayores de 31 afios con el 8% (15 pacientes). La paciente mas
joven en el estudio fue de 15 afos y la de mayor edad de 36 afos, con una media de 22

anos.
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GRAFICA NO.2.

Distribucion segun paridad de las pacientes con embarazo prolongado ingresadas a la
unidad de alto riesgo obstétrico en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios para induccion del trabajo de parto con misoprostol en
los meses de enero a diciembre del afio 2018.
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Se establecio que el 45% de las pacientes ingresadas se encontraban cursando con su
primer embarazo (87 embarazadas), y el 55% de las pacientes cursaba con el segundo o
mas gesta (105 embarazadas), la paciente mayor numero de gestas presentaba en el
estudio fue la numero 5, con un promedio de 2 gestas para la mayoria, con una desviacion
estandar de 0.9 gesta. Por lo tanto no se evidencio relacién alguna entre la paridad con
respecto a la incidencia de embarazo prolongado en este grupo de pacientes.
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GRAFICA NO. 3.

Incidencia global de sufrimiento fetal agudo en las pacientes con embarazo prolongado
ingresadas a la unidad de alto riesgo obstétrico en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios para induccion del trabajo de parto con
misoprostol en los meses de enero a diciembre del afio 2018.

Incidencia Global de Sufrimiento Fetal
Agudo

N: 192

Se evidencia que la incidencia de sufrimiento fetal agudo en las pacientes con embarazo
prolongado a quienes se indujo el trabajo de parto con misoprostol fue de 24% (47
pacientes). Segun se observa en la Tabla No. 1, el grupo etario que presento mayor
incidencia de sufrimiento fetal agudo fue el de 15 a 20 anos de edad con 35.4% (29
pacientes), seguido del grupo de pacientes mayores de 31 afios con 20% (3 pacientes) y
por ultimo el grupo de 21 a 30 afios con 15.6% (15 pacientes).

TABLA NO.1.
Grupo de edad Sufrimiento fetal agudo Porcentaje
15 a 20 afos 29 35.4
21 a 30 afios 15 15.6
Mayor de 31 afios 3 20.0
Total 47 100%

Aplicando medidas de probabilidad estadistica se determind que si existe asociacion entre
los grupos de edad y la incidencia de sufrimiento fetal agudo, con una mayor incidencia en

las pacientes jovenes (Chi*2 = 9.30 ; p = 0.01) con un 95% de confianza.
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GRAFICA NO. 4.

Distribucion de la incidencia de sufrimiento fetal agudo segun la paridad y grupo etario de
las pacientes con embarazo prolongado ingresadas a la unidad de alto riesgo obstétrico en
el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios para
induccién del trabajo de parto con misoprostol en los meses de enero a diciembre del afio
2018.
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N: 192

Segun la paridad de las pacientes se observa que el grupo que presento mayor incidencia
de sufrimiento fetal agudo fue el de las pacientes primiparas con un 30% (26 pacientes)
comparado con el grupo de las multiparas en el que la incidencia de sufrimiento fetal agudo
fue de 20% (21 pacientes).

Al aplicar medidas de probabilidad a los datos anteriores se determiné que no existe

relacion de la incidencia de sufrimiento fetal agudo y la paridad de las pacientes (p=0.11;
chi*2=2.514), con un intervalo de confianza de 95%.
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GRAFICA NO. 5.

Distribucion de las indicaciones de cesarea segmentaria transperitoneal en las pacientes
con embarazo prolongado ingresadas a la unidad de alto riesgo obstétrico en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios para
induccién del trabajo de parto con misoprostol en los meses de enero a diciembre del afio

2018, quienes presentaron indicacién de resolucion del embarazo por cesarea.

INDICACIONES DE CSTP

SFA TNT

m PRIMIGESTAS MULTIGESTAS

.— B

INDUCCION FALLIDA MECONIO

N: 121

En la grafica anterior se observa que la tasa de cesareas en las pacientes con embarazo
prolongado en quienes se indujo el trabajo de parto con misoprostol fue 63% (121
pacientes). La indicacion mas frecuente fue sufrimiento fetal agudo con un 24.5 % (47
pacientes), seguido por la indicacion de trazo no tranquilizador con 19.8% (38 pacientes).
La incidencia de inducciones fallidas fue de 14.6% (24 pacientes). De forma global, la tasa
de cesareas fue mayor en las pacientes que se encontraban cursando con su primer
embarazo 54.5% (66 pacientes) comparado con un 45.5% de las pacientes multigestas (55
pacientes). La indicacion de cesarea por la presencia de liquido amnidtico con meconio fue
de 5.8 %, y no se observd diferencia entre la presencia de meconio en las pacientes

primigestas versus multigestas.
Al aplicar medidas estadisticas a los datos anteriores se determind que no existe diferencia

estadisticamente significativa entre las pacientes primigestas y multigestas para presentar

induccion fallida como indicacion de cesarea (p= 0.701; chi*2= 0.147).
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GRAFICA NO. 6.

Se enumeran las complicaciones en los recién nacidos que presentaron sufrimiento fetal
agudo en cuyas madres se indujo el trabajo de parto con misoprostol por embarazo
prolongado ingresadas a la unidad de alto riesgo obstétrico en el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios para induccion del trabajo
de parto con misoprostol en los meses de enero a diciembre del afio 2018.

®NM neonatal *
mSAM t
mAPN ¥
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* Neumonia neonatal
1Sindrome de aspiracion de meconio
FAsfixia Perinatal

Se evidencia que un 11% de los recién nacidos (21 recién nacidos) presentaron alguna
complicacién por lo cual fue necesario su ingreso a la unidad de neonatologia. De las
complicaciones que presentaron fue la asfixia perinatal la que mayor incidencia presento,
con 47.6% (10 pacientes), esto equivale a un 5.2% de todos los nacimientos que se
registraron. Seguido con el sindrome de aspiracion de meconio con 33.3% (7 pacientes),
posteriormente 14.2% de los recién nacidos ingresados presentaron Neumonia neonatal (3
casos) y por ultimo se registré unicamente 1 caso de sepsis neonatal, correspondiente al
4.9%. No se reportd ningun fallecimiento de los recién nacidos ingresados a la unidad de
neonatologia durante su estadia intrahospitalaria.
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TABLA NO. 2.

Distribucion de las complicaciones neonatales que presentaron los recién nacidos hijos
producto de un embarazo prologado en cuyas madres se indujo el trabajo de parto con
misoprostol en la unidad de alto riesgo obstétrico en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios para induccion del trabajo de parto con

misoprostol en los meses de enero a diciembre del afio 2018.

Via de Resolucion | Recién nacido | Recién nacido
Ingresado No ingresado
Parto eutécico 14 107
Simple
Cesarea Segmentaria 7 64
Transperitoneal
Total 21 171

En la Tabla No.2 se observa que el 67% de los recién nacidos (14 recién nacidos) que
presentaron alguna complicacién que ameritd ingreso a la unidad de neonatologia nacieron
por parto eutdcico simple. De todos los recién nacidos que fueron producto de un parto
eutocico el 13% presentaron alguna complicacion que requirié ingreso a la unidad de
neonatologia, comparado con el 11% de complicaciones en los recién nacidos que nacieron

por cesarea segmentaria transperitoneal.
Al aplicar medidas de probabilidad a los datos anteriores se determiné que no existe

asociacion entre la via de resolucién del embarazo y la presencia de complicaciones en el

recién nacido (p= 0.713; chi*2= 0.134), con un 95% de confianza.
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TABLA NO.3.

Analisis de Regresion logistica para identificar factores de riesgo para presentar sufrimiento
fetal agudo en las pacientes con embarazo prolongado en quienes se indujo el trabajo de
parto con misoprostol en la unidad de alto riesgo obstétrico del departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en los meses de enero a
diciembre de 2018.

Variables en la ecuacion

95% |.C. para EXP(B)

Exp(B) Inferior Superior
Edad de 15 a 20 afios 0,516 ,038 6,984
Edad de 21 a 30 afios 0,171 ,013 2,242
Cesarea Transperitoneal 222815840900 ,000
Meconio 0,100 ,025 ,398
Asfixia Perinatal 3429685453,000 ,000
Complicaciones 171803939,900 ,000

Odds Ratio = 1/Exp(B)

En la tabla anterior se puede observar los resultados de realizar un analisis de regresion
logistica para identificar factores de riesgo para presentar sufrimiento fetal agudo en este
estudio, en donde el Odds Ratio (OR) = 1/Exp(B), por lo tanto se encontré que la presencia
de meconio aumenta 10 veces el riesgo de presentar sufrimiento fetal agudo, con un
intervalo de confianza de 2.5 a 40. Esto significa que la ausencia de meconio es un factor

protector para sufrimiento fetal agudo.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La definicion internacional del embarazo postérmino aprobada por el American College of
Obstetricians and Gynecologist (2004) establece una duracién de 42 semanas completas o
294 dias o mas a partir del primer dia de la ultima menstruacion (2). Cuando el riesgo de
continuar el embarazo es mayor que el beneficio, es necesario realizar una induccién del
trabajo de parto si no existe contraindicacion alguna. La induccién del trabajo de parto es
cuando se estimula las contracciones uterinas antes de su inicio espontaneo para tener
como resultado un parto vaginal (8). Sin embargo la induccién del trabajo de parto no esta
exenta de complicaciones, entre las complicaciones mas recurrentes se pueden citar:
taquisistolia o hipertonia lo que puede llevar a cambios de la frecuencia cardiaca fetal y

provocar un sufrimiento fetal agudo (14).

En este estudio se pudo evidenciar que un 50% de las pacientes pertenecen al grupo etario
de pacientes entre 21 a 30 afios de edad, seguido por las pacientes jévenes entre 15 a 20
anos con un 42% de los casos de embarazos prolongados. Asi mismo se pudo observar
que el 55% de las pacientes ya tenia antecedentes de un parto via vaginal, y estaba
cursando con al menos su segundo embarazo; esto no se relaciond con lo descrito en la
literatura en donde en diversos estudios se reporta que el embarazo prolongado es mas

comun en pacientes jovenes y nuliparas (3).

La tasa de cesareas practicadas fue de 63%, en donde la indicacion mas frecuente para
resolver el embarazo por cesarea fue sufrimiento fetal agudo con un 24.5% el cual fue
diagnosticado por monitoreo fetal electronico externo, la segunda indicacién mas frecuente
de realizacion de cesarea fue un trazo no tranquilizador con 19.8%. Fueron las pacientes

primigestas las que presentaron una mayor incidencia de nacimientos por cesarea.

Un 14.6% de las pacientes presentaron induccion fallida del trabajo de parto después de
haber administrado cuando menos una dosis y un maximo de tres dosis intravaginal de 25
mcg de misoprostol y sin presentar cambios cervicales significativos en su reevalucion 6
horas posteriores a la administracion. Al aplicar medidas estadisticas se evidencié que no
hubo una diferencia estadisticamente significativa en las tasas de induccion fallida entre
pacientes primigestas y multigestas. En la literatura no se encuentra una definicion

especifica del tiempo que debe de transcurrir para poder indicar que hubo una induccién
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fallida (9). Sin embargo por protocolos institucionales se administré un maximo de 3 dosis

con un intervalo de 6 horas.

Entre las complicaciones que se documentaron en los recién nacidos se registré que un
11% de los recién nacidos presentaron alguna complicacion por lo cual fue necesario su
ingreso a la unidad de neonatologia, 47.6% de los recién nacidos ingresados se
diagnosticaron con asfixia perinatal, sin embargo al evaluar la tasa global de nacimientos
que fue de 192 recién nacidos, fue el 5.2 % de estos recién nacidos los que presentaron
esta complicacion, lo cual se encuentra por debajo de los porcentajes reportados en la
literatura (22). Entre otras complicaciones en los recién nacidos se documenté como

segunda causa el sindrome de aspiracion de meconio con un 33.3%.

Comparando las vias de resolucion del embarazo con la presencia de complicaciones en
los recién nacidos, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el numero

de complicaciones de los recién nacidos por parto y por cesarea.

La incidencia de sufrimiento fetal agudo fue de 24%, de los cuales a todas estas pacientes
fueron sometidas a una cesarea de urgencia. El grupo que mayor incidencia de sufrimiento
fetal agudo presentaron fueron las pacientes jovenes con un 35.4%, el cual al momento de
aplicar medidas de probabilidad estadistica si una relacion significativa entre la presencia
de sufrimiento fetal agudo y la edad entre 15 y 20 afios de las pacientes. Comparando la
tasa de sufrimiento fetal agudo entre pacientes nuliparas y multiparas no se evidencio

diferencia estadisticamente significativa.

La incidencia de sufrimiento fetal agudo durante la induccién del trabajo de parto con

misoprostol fue similar a la observada en otros estudios reportados en la literatura (29).

Asi mismo se realizé el analisis de todas las variables por medio de regresion logistica, en
donde se obtuvo los OR para presentar sufrimiento fetal agudo, y se evidencié que la
presencia de meconio en el liquido amnidtico tiene un OR = 10 para presentar sufrimiento
fetal agudo, esto significa que las pacientes con embarazos prolongados con liquido
amniético con presencia de meconio tienen 10 veces mas riesgo de presentar sufrimiento

fetal agudo que las que no tienen meconio en el liquido amniético. Esto nos puede indicar
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que la presencia de meconio como indicador de asfixia fetal y sufrimiento fetal es valioso

en pacientes de alto riesgo como lo reporta la literatura (29).

Con los resultados obtenidos en este estudio podemos inferir que la induccion del trabajo
de parto en las pacientes con embarazos de 41 semanas 0 mas puede tener mas beneficios
que riesgo en los resultados neonatales que el esperar llegar un embarazo a las 42

semanas como lo indica la literatura (2).
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CONCLUSIONES

No se reportd ninguna muerte neonatal durante el estudio, por lo tanto se puede
concluir que los beneficios de inducir el trabajo de parto en las pacientes con
embarazo prolongado sobrepasan los riesgos de continuar el embarazo mas alla de

las 41 semanas.

La tasa de nacimientos por cesareas en las pacientes con embarazo prolongado a
las que se indujo el trabajo de parto con misoprostol fue alta, la mayoria de

nacimientos fue por cesarea.

Las principales indicaciones para realizar una cesarea fueron sufrimiento fetal

agudo, trazo no tranquilizador e induccion fallida.

El grupo de pacientes entre 15 y 20 afios de edad fue el que mayor incidencia de

sufrimiento fetal agudo presenté.

La presencia de liquido amnidtico con meconio en las pacientes con embarazos

prolongados es un factor de riesgo para presentar sufrimiento fetal agudo.

No hubo diferencia en las complicaciones en los recién nacidos que nacieron por

parto comparado con el grupo de recién nacidos que nacio por cesarea.
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RECOMENDACIONES

En los casos de pacientes con embarazos prolongados y liquido amniotico con
meconio se recomienda realizar cesarea por la asociacion entre sufrimiento fetal

agudo y presencia de meconio.

Las pacientes con embarazo prolongado en quienes se induce el trabajo de parto
tienen mas riesgo de presentar complicaciones durante el mismo, por lo tanto se

recomienda una monitoreo estricto de la frecuencia cardiaca fetal.

En general todas las pacientes en quienes se realiza induccién del trabajo de parto
con misoprostol u otras prostaglandinas deben de tener un monitoreo mas estricto

de los signos vitales maternos y de la frecuencia cardiaca fetal.
Todo el personal médico dedicado al area materna infantil, debe conocer los valores

estadisticos de esta investigacién, para asociar sus conocimientos con las medidas

preventivas de esta complicacion obstétrica.
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VIIL ANEXO

Anexo No.1

Estudio descriptivo transversal sobre Incidencia de sufrimiento fetal agudo en las
pacientes con embarazo prolongado en la unidad de alto riesgo obstétrico en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios

para induccion del trabajo de parto con misoprostol.

Fecha:

No. De historia clinica:

Edad:

Paridad:

Edad gestacional en semanas:

Score de BISHOP:

Indicacion de la induccion del trabajo de parto:

Induccion fallida: Sl NO

Indicacion de la cesarea:

Complicaciones (Hemorragia PostParto o Atonia Uterina) SI NO
Sufrimiento fetal agudo: Sl NO

Liquido amniético meconial: Sl NO

Asfixianeonatal: SI_ NO__

Induccion fallida: SI.~~ NO__

Se indico cesarea: SI NO

Indicacion de la cesarea:

OBSERVACIONES:
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