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Introduccioén

La induccién del trabajo de parto por una indicacion materna o fetal es un
procedimiento obstétrico bastante frecuente en nuestro pais y es estimulada

farmacol6gicamente por el uso de prostaglandinas administradas por via vaginal u oral.

El misoprostol es un analogo de prostaglandina E1 (PgE1l) que inicialmente es
indicado para el tratamiento de la ulcera péptica, especialmente en la gastropatia por
antinflamatorios no esteroideo. (1)

Se reconoce que el misoprostol logra un estimulo uterino capaz de provocar
contracciones uterinas, por ello muchas investigaciones orientaron la indicacién médica
para la induccion del trabajo de parto o induccion del aborto retenido, con feto muerto
(2,3), asi como en los casos de induccion del parto con feto vivo o de igual manera para

la interrupcion precoz del embarazo (4,5).

El uso del misoprostol contribuye de manera contundente a disminuir las tasas de

fallas de las inducciones obstétricas y las tasas de cesareas. (6,7)

En este documento encontraremos parte de la posologia del Misoprostol, asi
como también la anatomia donde actuara el medicamento, su funcionabilidad, y también
se encontraran resultados de estudios a nivel internacional que demuestran el uso de

este medicamento para la induccion del trabajo de parto.

Razon por la cual nosotras vimos la necesidad de realizar un estudio en nuestro
Hospital escuela ya que es muy utilizado, pero no contamos con un estudio local que nos
demuestre las caracteristicas que tiene su uso, principalmente en el sufrimiento fetal

agudo.
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CAPITULO I:
PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



1.1 Delimitacion del problema

La Induccion del Trabajo de Parto también denominado parto inducido, son un
conjunto de procedimientos dirigidos a provocar contracciones uterinas de manera
artificial para producir borramiento y dilatacion cervical, con la intencion de
desencadenar el parto en el momento mas adecuado para la madre y el bebe , a

través del uso externo de farmacos o maniobras con capacidad contractil (1).

El objetivo de la induccién es facilitar un parto vaginal estimulando las
contracciones uterinas antes del inicio espontaneo de estas, generalmente esto se
realiza cuando los beneficios de finalizar la gestacion para la madre y el bebe sobrepasan
los beneficios potenciales de continuar con la gestaciéon. El estado del cérvix es el factor
mas importante para el éxito de la induccion del trabajo de parto, su duracion y la

posibilidad de un parto vaginal.

En el presente estudio dejaremos en evidencia como el uso de misoprostol para
la maduracion cervical y su alta incidencia de complicaciones , nos lleva a vigilancia
sobre las madres desde el inicio, con el propésito de contribuir a la disminucién de
mortalidad neonatal.

“‘Se define como sufrimiento fetal agudo como todo trastorno transitorio
permanente, de la homeostasia del feto, independientemente de la causa que lo
produzca, es decir, de etiologias diversas, caracterizado por hipoxia e hipercapnia y
consecuentemente acidosis y otras anomalias de la homeostasia y del intercambio
gaseoso, materno fetal a nivel placentario. Estas anomalias desencadenando en el feto
una serie de mecanismos compensadores que intentan evitar o paliar, en una medida no

conocida, los efectos indeseables del déficit de oxigeno” (11)
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El estudio se realizarda en el departamento de ginecologia y obstetricia del
Hospital nacional de santa Ana en las usuarias que estuvieron ingresadas en el servicio

de espera y partos en el periodo de enero a diciembre de 2022

1.2 Enunciado del problema

¢ Cudles son las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo en pacientes en quien
se utiliza Misoprostol para maduracién cervical en usuarias ingresadas en el servicio de
espera y Partos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de

enero a diciembre del afno 2022?

1.3 Preguntas de investigacion.

e (Cual es la incidencia de padecer SFA en las pacientes a las que se administra
Misoprostol?

e ¢ Numero de dosis ocupada para producir SFA?

e (Cual es la via de evacuacién mas frecuente en las pacientes a las cuales se les
administra Misoprostol para Maduracion Cervical?

e /Cuales son los efectos adversos mas frecuentes al brindar Misoprostol a las
pacientes como inductor del trabajo de parto?

1.4 Objetivos de investigacion.

1.4.1 Objetivo general.

Determinar las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo en pacientes en quien
se utiliza Misoprostol para maduracién cervical en pacientes ingresadas en el servicio de
espera y Partos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de

enero a diciembre del afio 2022
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1.4.2 Objetivo especificos.

e Identificar indice de sufrimiento fetal agudo en embarazos a término por el uso
de Misoprostol para maduracion cervical.

e Determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo y su relacion con el nUmero
de dosis de Misoprostol administradas para maduracion cervical.

e Determinar la via de evacuacion mas frecuente en las pacientes a las que se les
ha administrado Misoprostol para maduracién cervical.

e Identificar las complicaciones mas frecuentes asociadas al uso de Misoprostol a

las pacientes que se les administré para maduracion cervical.

1.5 Justificacion.

El siguiente estudio de investigacion es innovador ya que pretende evidenciar la
incidencia y las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo en las pacientes que se ha

utilizado Misoprostol para maduracion cervical para induccion del trabajo de parto.

Al ser la induccién de trabajo de parto un procedimiento frecuente en el hospital,
gue en muchas ocasiones el resultado de las diferentes técnicas no es el esperado y se

presenta una serie de complicaciones maternas y fetales a raiz del procedimiento.

De alli nace la inquietud de conocer las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo
por el uso de este medicamento en nuestro pais, que ya que luego de la revision de
diferentes revistas, articulos, libros, entre otros, no se encontrdé una respuesta en nuestro

pais con la aplicacion de la ley nacer con carifio.

Todo esto, es importante ya que se debe preservar el bienestar materno fetal
durante el trabajo de parto, fase en la que se presenta el sufrimiento fetal, por lo que se

debe detectar oportunamente los factores que con lleven a esta morbilidad.

Por ello, se realiza la presente investigacion, a fin de poder conocer cOmo se

asocia el uso de este medicamento con las complicaciones fetales, y beneficiar a futuros
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profesionales en salud para la correcta administracién y monitoreo de pacientes para no

llegar al resultado final de un sufrimiento fetal agudo.

Del mismo modo, los resultados de la investigacion podrian servir de mucha
importancia para la realizacion de futuras investigaciones, ya que contribuye llenando los

vacios encontrados en cuanto a estudios nacionales e Internacionales.

1.6 Limites y alcances.

1.6.1 Limite.

Ya que nuestro trabajo es retrospectivo necesitamos de la revision de
expedientes clinicos para poder determinar las caracteristicas del sufrimiento fetal
agudo, tanto como el numero de dosis brindadas de misoprostol que se les brindo a las
usuarias para poder tener un parto vaginal que es la finalidad de brindar el misoprostol
y toda la informacion necesaria para poder realizar nuestra investigacion, es decir si en
el expediente no se colocé por alguna razén la informacion requerida quedaria

inconclusa nuestra investigacion.

1.6.2 Alcance.

Este estudio se realizard de tipo descriptivo ya que deseamos determinar las
caracteristicas del sufrimiento fetal agudo, y con esto poder comprobar si al brindar
Misoprostol sometemos al bebe a dicho sufrimiento. Este estudio se realizara con las
usuarias a las que se les brindo misoprostol como inductor del trabajo de parto en los
servicios de partos y espera en el periodo de enero a diciembre de 2022 en Hospital

Nacional San Juan de Dios Santa Ana.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
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2.1 Antecedentes

La Induccion del Trabajo de Parto 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 dilatacién cervical, a través del uso externo de farmacos o maniobras con

capacidad contractil (8).

El objetivo de la induccién es facilitar un parto vaginal estimulando las
contracciones uterinas antes del inicio espontaneo de estas, generalmente esto se
realiza cuando los beneficios de terminar el embarazo superan la opcién de continuar
con la gestacion. El estado del cérvix es el factor mas importante para el éxito de la

induccién del trabajo de parto, su duracion y la posibilidad de un parto vaginal.

En 1964, Bishop fue el primero en sugerir un sistema de puntuacion pélvica
cuantitativo, observando que las mujeres con una puntuacion de nueve o mas no tenian
fracasos en la induccion y si un trabajo de parto breve (9). Mujeres con cérvix inmaduro
(puntuacion menor de seis) tienen un riesgo incrementado de fracaso con el uso de solo

oxitocina, y como consecuencia elevada tasa de ceséareas.

Comunmente, la oxitocina y la prostaglandina E2 (PGE2 dinoprostone) son
usadas como agentes en la maduracién del cérvix previamente a la induccion del parto.
Existe mucha experiencia con el uso de oxitocina, pero no siempre es exitosa en inducir
el trabajo de parto. La induccién del parto con PGs ofrece la ventaja de madurar el cérvix,

mientras estimula la contractilidad miometrial.

El Misoprostol, es analogo de la prostaglandina; E1 metilada a partir del carbono,
es de bajo costo y se almacena con facilidad a la temperatura ambiente, asi como
presenta pocos efectos secundarios sistémicos. El mismo se absorbe con rapidez por

via oral, vaginal, rectal y sublingual. Con el uso de misoprostol existen menos tasas de
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cesarea, abreviacion en 4,6 horas desde la induccién hasta el parto y mayor tasa de

parto vaginal en 24 horas.

En cuanto a la asfixia perinatal, segun estadisticas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), mas de un millon de recién nacidos que sobreviven a la asfixia
desarrollan paralisis cerebral y/o problemas del desarrollo y aprendizaje posteriormente.
(10, 11)

Segun varios autores, los principales factores de riesgo para el desarrollo de
asfixia perinatal son: sufrimiento fetal agudo, presencia de meconio en el liquido
amnidtico, prolapso de cordon umbilical o circular del mismo, distocias fetales,
malformaciones congénitas, oligohidramnios o polihidramnios, gestacion mudltiple,
anemia fetal. (10, 11, 12)

El sufrimiento fetal agudo, mejor conocido por sus siglas SFA, se ha definido como
alteracién metabdlica compleja, que involucra reduccion en la concentracién de oxigeno
o un aumento del anhidrico carbonico a nivel fetal, dando como resultado dafios tisulares,

asfixia perinatal y/o muerte fetal si no es corregida.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de asfixia perinatal, tales como:
malformaciones congénitas, las diferentes categorias de oligohidramnios, gestacion

multiple, anemia fetal y sufrimiento fetal agudo.

Este ultimo desencadenado por la presencia de meconio en el liquido amniético,
prolapso de corddn umbilical o circular del mismo, distocias fetales y en casos recientes
el uso de farmacos como las prostaglandinas, utilizados para crear una condicion cervical
favorable (maduracion cervical) y lograr que se desencadene el trabajo de parto, entre

otros.
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Si bien es cierto esta investigacién no se enfoca en las complicaciones maternas
si no que en las complicaciones fetales. No se puede dejar de lado al 100 las

complicaciones maternas ya que se toma en consideracion el binomio madre-hijo.

En nuestro pais existen pocos estudios en los cuales se puede determinar las
complicaciones por el uso de misoprostol. A nivel internacional se cuenta con varios

estudios y hasta un protocolo de Induccion del Trabajo de parto.

Uso del misoprostol en la induccién del trabajo de parto, realizado en Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor agosto 2016 — enero 2017; donde dieron como

resultado:

El nUmero de dosis necesarias para iniciar el trabajo de parto en la mayoria de los
casos fue de dos dosis, lo cual indica que el misoprostol como inductor del trabajo de

parto es eficaz.

El uso del misoprostol en las pacientes estudiadas presentd notable eficacia, por
el menor tiempo de latencia para lograr un cérvix favorable 7-12 horas. (12)

En Halifax, Canada, Young y colaboradores (Young, 2020) llevaron a cabo un
estudio clinico aleatorizado, comparando tres grupos: Misoprostol oral, misoprostol
vaginal y dinoprostona vaginal, para la induccién del parto en mujeres con parto a término
y feto Unico. Encontraron que la tasa de éxito, la seguridad, y la satisfaccion de la madre,
con los tres medicamentos no tenia diferencias significativas, si bien cuatro recién

nacidos (2.7%) presentaron acidemia, todos en el grupo de misoprostol vaginal. (13)

En el 2019, Qazi y cols publican el estudio efectuado en el Hospital docente Lady,
Peshawar, Pakistan. En él, se compara misoprostol con Prostaglandina E2 para la
maduracién cervical e induccion del parto en mujeres con gestacion a término. El grupo
con misoprostol tuvo un menor tiempo desde el inicio de la maduracion hasta el inicio del

trabajo de parto, y una menor duracion desde el inicio de la maduracion cervical hasta el
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parto. Sin embargo, también la tasa de partos que acabaron en cesarea fue mayor en el

grupo con misoprostol (24% comparado con 12%) (14)

2.2 Conceptos basicos.

2.2.1 Anatomia

2.2.1.1 Utero.

El Utero sin producto fetal se sitla en la cavidad pélvica, entre la vejiga por delante
y el recto por detras. Casi toda la pared posterior del Utero se halla cubierta por serosa,
gue corresponde al peritoneo visceral. La porcién inferior de este peritoneo forma el limite
anterior del fondo de saco recto uterino o de Douglas. Sdlo la porciéon superior de la pared
anterior del Utero esta cubierta asi. El peritoneo de esta region se refleja hacia delante
en direccién de la cupula vesical para originar el fondo de saco vesicouterino. La porcion
inferior de la pared uterina anterior se une a la pared posterior de la vejiga por una bien
definida capa de tejido conjuntivo laxo, el espacio vesicouterino. De manera clinica,
durante la cesérea, el peritoneo del fondo de saco vesicouterino se incide de manera
pronunciada y asi se acceda al espacio vesicouterino. La diseccion caudal dentro de ese
espacio separa a la vejiga del segmento uterino inferior para permitir la histerotomia y el
nacimiento Se describe al Utero como piriforme; consta de dos partes mayores, pero no

equivalentes.

Hay una porcion triangular superior, el cuerpo, y una porcion inferior y cilindrica,
el cuello uterino, que se proyecta hacia la vagina. El istmo es el sitio de union de estas
dos partes. Es de importancia obstétrica especial porque da origen al segmento uterino
inferior durante el embarazo. Las trompas de Falopio nacen en los cuernos del Gtero, en
la union de sus bordes superior y lateral. También en esta area se encuentran los

origenes de los ligamentos redondos y uteroovaricos.

El fondo es el segmento convexo superior entre los puntos de insercion de las
trompas de Falopio. La mayor parte del cuerpo del utero, no asi el cuello uterino, esta
constituida por masculo. Las caras internas de las paredes anterior y posterior yacen casi
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en contacto entre si y la cavidad interpuesta forma una mera hendidura. El Gtero de una
mujer adulta nulipara mide 6 a 8 cm de longitud, en comparacién con 9 a 10 cm en una
mujer con partos anteriores. El peso promedio del Gtero es 60 g y casi siempre pesa mas
en las mujeres con partos previos. En mujeres sin embarazos previos, el fondo y el cuello
uterino tienen una longitud aproximadamente equivalente, pero en las mujeres con partos

previos el cuello uterino es apenas un poco mayor que 33% de la longitud total del Utero.

El embarazo estimula un notorio crecimiento uterino por hipertrofia de las fibras

musculares.

El fondo uterino, una convexidad antes poco notoria entre las inserciones
tubaricas, ahora se torna cupuliforme. Los ligamentos redondos se observan entonces
en su insercion en la union de los tercios medio y superior del érgano. Las trompas de
Falopio se elongan, pero desde el punto de vista macroscoépico los ovarios se observan

sin cambios (15).

2.2.2 Cuello uterino

La porcion cervical del Gtero es fusiforme y se abre en cada extremo por pequefias
aberturas, los orificios interno y externo. El limite superior del cuello uterino corresponde
al orificio interno, que esta al nivel donde el peritoneo se refleja hacia la vejiga. El
segmento superior del cuello, la porcion supra vaginal, yace por arriba de la insercion al
cuello. Esta cubierto por el peritoneo en su cara posterior, a ambos lados se une con los
ligamentos cardinales y esta separado de la vejiga supra yacente por tejido conjuntivo
laxo. El componente vaginal inferior del cuello uterino se denomina porcién vaginal. Antes

del parto, el orificio cervical externo es una pequefa abertura oval regular.

Después del trabajo de parto y en especial de un parto vaginal, el orificio se
convierte en una hendidura transversa que se divide de manera que origina los llamados
labios anterior y posterior del cuello uterino. Si se desgarra profundamente durante el
parto, el cuello uterino puede cicatrizar de manera tal que parezca irregular, nodular o

estrellado.
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La porcién del cuello uterino distal al orificio externo se llama ectocérvix y esta
revestida de modo predominante por epitelio pavimentoso estratificado no queratinizado.
En contraste, el conducto endocervical esta cubierto por una sola capa de epitelio
cilindrico secretor de mucina, el cual crea pliegues internos a manera de hendiduras o
“glandulas”. Por lo general, el epitelio del endocérvix se desplaza hacia afuera durante el
embarazo en direccion del ectocérvix por crecimiento del cuello uterino en un proceso
llamado eversion. El estroma del cuello uterino esta constituido principalmente por

colagena, elastina y proteoglicanos, pero por muy poco musculo liso.

Los cambios en la cantidad, la composicion y la orientacion de estos componentes
del estroma del cuello uterino llevan a la maduracién del cuello uterino antes del inicio
del trabajo de parto. En etapas iniciales del embarazo, la vascularidad y el edema
aumentado dentro del estroma del cuello uterino llevan al tinte azul y al reblandecimiento
caracteristicos de los signos de Chadwick y Hegar en el cuello uterino, respectivamente
(15).

2.2.3 Riego sanguineo

Durante el embarazo existe una hipertrofia notoria de la vasculatura uterina,
proveniente sobre todo de las arterias uterina y ovarica. La arteria uterina, una rama
importante de la iliaca interna, antes llamada hipogastrica, ingresa al base ancho y se

dirige en sentido interno al lado del Gtero.

La arteria uterina cruza sobre el uréter en ubicacion casi 2 cm lateral respecto del
cuello uterino. Debido a su estrecha cercania, el uréter puede lesionarse o ligarse cuando
se pinzan y ligan los vasos durante una histerectomia. Una vez que la arteria uterina
llega a la porcién supra vaginal del cuello uterino, ésta se divide. La arteria cervicovaginal
mas pequefia resultante provee sangre a las partes inferior del cuello y superior de la

vagina.

La rama principal gira de manera abrupta hacia arriba y se extiende como un vaso

muy ensortijado que transcurre por el borde del Gtero. Una rama de tamafio considerable
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se extiende a la parte superior del cuello uterino, mientras que muchas otras ramas
penetran el cuerpo uterino para formar las arterias arqueadas, que rodean al érgano en
su trayecto dentro del miometrio, apenas por debajo de la superficie serosa. Estos vasos
forman anastomosis en la linea media del Utero. De las arterias arqueadas se originan
las ramas radiales en angulo recto, penetran el miometrio hacia el interior, entran al
endometrio y ahi se ramifican para convertirse en arterias basales o arterias espirales

ensortijadas.

Las arterias espirales irrigan la capa funcional. Estos vasos responden, con
constriccién o dilatacién, a varias hormonas, por lo que tienen una funcién importante en

la menstruacion.

Las arterias basales también se llaman arterias rectas y se extienden sélo a la
capa basal y no responden a las influencias hormonales. Justo antes de que la arteria
uterina principal llegue a la trompa de Falopio, se divide en tres ramas terminales. La
rama ovarica de la arteria uterina forma una anastomosis con la rama terminal de la
arteria ovarica; la rama tubérica se dirige por el mesosalping y riega parte de la trompa
de Falopio, en tanto la rama fundica se distribuye a la parte mas alta del utero.

Ademas de la arteria uterina, el Utero recibe sangre de la arteria ovarica; esta
arteria es una rama directa de la aorta e ingresa al ligamento ancho a través del ligamento
infundibulopélvico. En el hilio del ovario, se divide en varias ramas mas pequefias que
entran en la génada. Conforme la arteria uterina transcurre hacia el hilio, se divide en
varias ramas a través del mesosalping para irrigar las trompas de Falopio. Su tronco
principal, sin embargo, atraviesa toda la longitud del ligamento ancho hasta llegar a la
porcion lateral del Gtero. Alli se forma una anastomosis con la rama ovarica de la arteria
uterina. Este riego sanguineo doble del Gtero crea una reserva vascular para evitar la
isquemia uterina en caso de que se liguen la arteria uterina o la iliaca interna para
controlar la hemorragia posparto. Las venas uterinas acompafian a sus arterias

respectivas.
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Por tanto, las venas arqueadas se unen para formar la vena uterina, que
desemboca en la vena iliaca interna y la vena iliaca primitiva. Algo de la sangre de la
porcion superior del Utero, el ovario y la parte superior del ligamento ancho es recolectada
por varias venas. Dentro del ligamento ancho, esas venas forman el gran plexo
pampiniforme, que desemboca en la vena ovarica. Desde ese punto, la vena ovarica
derecha vierte su contenido en la vena cava, en tanto la izquierda lo hace en la vena

renal izquierda.

El riego sanguineo a la pelvis es provisto de manera predominante por ramas de
la arteria iliaca interna. Estas ramas se organizan en divisiones anterior y posterior, y las

ramas subsiguientes son altamente variables entre individuos.

La division anterior irriga los érganos pélvicos y el perineo, e incluye las arterias
gluteas inferiores, pudendas internas, rectales medias, vaginales, uterinas y obturatriz,
ademas de la arteria umbilical y su continuacion como arteria vesical superior. Las ramas
de la division posterior se extienden hasta la nalga y el muslo; incluyen las arterias

gluteas superior, sacra lateral e iliolumbar.

Por este motivo, durante la ligadura de la arteria iliaca interna para controlar una
hemorragia obstétrica muchos autores recomiendan realizarla en ubicacion distal a la
division posterior para evitar la alteracion del riego sanguineo de las regiones provistas

por ella.

2.2.4 Linféticos

El endometrio irriga de manera abundante por vasos linfaticos que se confinan en
gran parte en la capa basal. Los linfaticos del miometrio subyacente aumentan en
namero cuando se dirigen a la superficie serosa y forman un plexo linfatico copioso
apenas debajo de él. Los linfaticos del cuello uterino terminan sobre todo en los ganglios
iliacos internos que se sitdan cerca de la bifurcacion de las arterias iliacas primitivas. Los

vasos linfaticos del cuerpo uterino se distribuyen en dos grupos de ganglios. Un conjunto
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de vasos drena hacia los ganglios iliacos internos. El otro, después de unirse a ciertos

linfaticos de la region del ovario, termina en los ganglios linfaticos para aodrticos (15).

2.3Cambios fisiol6qgicos del Utero en el embarazo

2.3.1 Utero

En la mujer sana no embarazada, el Utero pesa alrededor de70 g y es casi sélido,
salvo por una cavidad de 10 ml o menos. Durante el embarazo, el Utero se transforma
en un 6rgano muscular de paredes relativamente delgadas, con capacidad suficiente

para acomodar el feto, la placenta y el liquido amniético.

El volumen total promedio del contenido al término de las gestaciones de
alrededor de 5L, aunque puede ser de 20 L o mas. Para el final del embarazo, el utero

alcanzo una capacidad que es 500 a 1 000 veces mayor que en su estado no gestante.

El aumento correspondiente en el peso uterino es tal que, para el término, el
organo pesa cerca de 1 100 g. Durante el embarazo, el crecimiento uterino se produce
por elongacion e hipertrofia acentuada de las células musculares, pero la produccién de
miocitos nuevos es limitada. Ademés del aumento en el tamafio del miocito, se acumula
tejido fibroso, sobre todo en la capa muscular externa, junto con un incremento
considerable en el contenido de tejido elastico. Esta red aumenta la fuerza de la pared

uterina.

Aunque las paredes del cuerpo se vuelven mucho mas gruesas durante los
primeros meses del embarazo, luego comienzan a adelgazarse de manera gradual. Para
el término, el miometrio solo tiene 1 a 2 cm de espesor. En estos Ultimos meses, el utero
se transforma en un saco muscular con paredes delgadas, blandas, faciles de deprimir,
a través de las cuales casi siempre se palpa el feto con facilidad. Es probable que la
hipertrofia uterina al comienzo del embarazo estimule la accion del estrogeno y tal vez

de la progesterona.
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Es evidente que la hipertrofia del inicio del embarazo no es del todo una respuesta
a la distension mecanica por los productos de la concepcion, ya que se observan cambios
uterinos semejantes con el embarazo ectopico. No obstante, después de unas 12
semanas, el aumento del tamafio uterino se debe sobre todo a la presion que ejercen los

productos de la concepcién en crecimiento.

El crecimiento uterino es mas notorio en el fondo. En los primeros meses del
embarazo, las trompas de Falopio, los ligamentos ovaricos y redondos se insertan solo
un poco debajo del vértice del fondo. En los ultimos meses, se localizan un poco mas
arriba de la parte media del Gtero. La posicién de la placenta también influye en la
magnitud de la hipertrofia uterina, ya que la porcion del Gtero que rodea al sitio placentario

crece con mas rapidez que el resto.

Tamafio, forma y posicion del Gtero Durante las primeras semanas, el Utero
mantiene su forma original de pera (piriforme). No obstante, conforme el embarazo
avanza, el cuerpo y el fondo se vuelven mas globulares y son casi esféricos para las 12
semanas de gestacién. A partir de ese momento, el 6rgano aumenta de longitud a mayor

ritmo que de anchura y asume una forma ovoide.

Para el final de la semana 12, el Gtero ya es demasiado grande para mantenerse
del todo dentro de la pelvis. Conforme el Gtero crece, hace contacto con la pared
abdominal anterior; desplaza a los intestinos a los lados y arriba, al final llega casi al

higado. Con el ascenso uterino desde la pelvis, casi siempre rota a la derecha.

Es probable que este dextro rotacion se deba a que el colon sigmoide esta al lado
izquierdo de la pelvis. Conforme el Utero asciende, se ejerce tension sobre los ligamentos
anchos y redondos. Con la embarazada de pie, el eje longitudinal del Gtero corresponde
a una extension del eje de la entrada pélvica. La pared abdominal soporta el Gtero y, a
menos que este muy relajada, mantiene esta relacion entre el eje longitudinal del Gtero y
el eje de la entrada pélvica. Cuando la embarazada esta en decubito dorsal, el Utero

descansa sobre la columna vertebral y los grandes vasos adyacentes.
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Contractilidad uterina es a partir del comienzo del embarazo, el Gtero experimenta
contracciones irregulares que en condiciones normales son indoloras. Durante el
segundo trimestre, las contracciones pueden detectarse con el examen bimanual. Como
el primero en prestar atencion a este fenomeno fue J. Braxton Hicks en 1872, las
contracciones recibieron su nombre. Estas contracciones aparecen en forma esporadica
y por lo general no son ritmicas. Su intensidad varia entre 5y 25 mmHg. Hasta las ultimas
semanas de embarazo, estas contracciones de Braxton Hicks son poco frecuentes, pero
su numero aumenta durante las Ultimas dos semanas. En ese momento, el Utero puede
contraerse hasta cada 10 a 20 min, con cierto carécter ritmico. En concordancia, los
estudios de la actividad eléctrica uterina mostraron patrones bajos y descoordinados al
comienzo del embarazo, que se vuelven cada vez mas intensos y sincronizados hacia el
término. Al final del embarazo, estas contracciones pueden causar cierta molestia y

representan el llamado falso trabajo de parto.

En cuanto al flujo sanguineo Gteroplacentario lleva suministro de la mayoria de las
sustancias esenciales para el crecimiento fetal y placentario, metabolismo y eliminacion
de desechos y este depende de la perfusion adecuada del espacio intervelloso
placentario. El calculo exacto del flujo sanguineo utero placentario real es técnicamente
dificil. La perfusion placentaria depende del flujo sanguineo uterino total y por ahora no
es posible hacer una medicion simultanea en los vasos uterinos, ovaricos y colaterales,
incluso con angiografia por resonancia magnética. Con el uso de mediciones directas,
como los ritmos de depuracion de androstenediona y xenon-133, se observa que el flujo
sanguineo Utero placentario aumenta de manera progresiva durante el embarazo. Las
estimaciones varian de 450 a 650 ml/min cerca del término. Estos calculos son muy
similares a los obtenidos con métodos invasivos, 500 a 750 ml/min. Para poner esta
notable cifra de flujo sanguineo en contexto, se recuerda que el flujo sanguineo en la

circulacion completa de una mujer no embarazada es cercano a 5 000 ml/min.

En particular, su remodelacibn comprende la disminucion del contenido de

elastina y de la densidad de nervios adrenérgicos, lo que incrementa el calibre venoso y
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la distensibilidad. Como es logico, estos cambios son necesarios para alojar el aumento

masivo del flujo sanguineo Gtero placentario (16).

2.3.2 Cuello uterino

Desde apenas un mes después de la concepcion, el cuello uterino empieza a
presentar ablandamiento y cianosis notables. Estos cambios se deben al aumento en la
vascularidad y edema de todo el cuello uterino, junto con hipertrofia e hiperplasia de las
glandulas cervicales. Si bien el cuello uterino contiene una pequefia cantidad de musculo
liso, su principal elemento es tejido conjuntivo. Es necesario la re-disposicion de este
tejido conjuntivo rico en colagena para permitir funcion estan diversas como el
mantenimiento de un embarazo hasta el término de este, la dilatacion para favorecer el
parto y la reparacion después del parto para poder repetir un embarazo exitoso. El
proceso de maduracion cervicouterino implica remodelacion del tejido conjuntivo que
reduce la cantidad de colagena y proteoglicano, y aumenta el contenido de agua en

comparacion con el cuello uterino sin embarazo.

Parece que este proceso esta regulado en parte por el metabolismo local de
estrogeno y progesterona. Hay una proliferacion abundante de las glandulas
cervicouterinas; para el final del embarazo ocupan hasta la mitad de la masa total del
cuello uterino. Esto contrasta con su fraccion bastante pequefia en ausencia de
embarazo. Estos cambios gestacionales normales representan una extension, o

eversion, de las glandulas endocervicales cilindricas en proliferacion.

Este tejido tiende a ser rojo y aterciopelado, y sangra incluso con un traumatismo
menor, como la muestra para la prueba de Papanicolaou. Las células mucosas
endocervicales producen abundante moco adherente que obstruye el conducto
cervicouterino poco después de la concepcion; este moco es rico en inmunoglobulinas y
citocinas, y es probable que funciona como barrera inmunitaria para proteger el contenido

uterino contra la infeccién. Al principio del trabajo de parto, si no ocurre antes, se expulsa
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este tapdn mucoso, lo que produce una marca sanguinolenta. En la mayoria de las
embarazadas, cuando el moco se extiende y seca sobre un portaobjetos, produce

cristalizacion caracteristica o formacion de cuentas a causa de la progesterona.

En ocasiones, se observa arborizacion de los cristales, o formacion de helechos,
como resultado de la fuga de liquido amniético. Durante el embarazo, es probable que
las células basales cercanas a la union escamocolumnar tengan cualidades prominentes
de tamario, forma y tincion. Se considera que estos cambios estan inducidos por los
estrogenos. Ademas, el embarazo se relaciona con hiperplasia de glandulas
endocervicales y apariencia hipersecretora, la reaccion de Arias-Stella, lo cual dificulta
mucho la identificacion de células glandulares atipicas en la prueba de Papanicolaou
(16).

2.4Parto

El trabajo de parto es el proceso que culmina en el parto. Empieza con el inicio de
las contracciones uterinas regulares y termina con el parto del recién nacido y la

expulsion de la placenta (17).

2.4.1 Clasificacion del parto:

Por |la edad gestacional:

° Parto pretérmino: Parto que ocurre entre las 22 y 36 semanas de
amenorrea. Clinicamente en este rango se encuentra el parto inmaduro (22 a 27
semanas) y el parto prematuro: (28 a 36 semanas cumplidas).

° Parto de término: Es cuando el feto ha cumplido el ciclo de su vida

intrauterina y la gravida ha llegado al término de su embarazo entre las 37 a 41
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semanas cumplidas de amenorrea.

e Parto postérmino: Es cuando el parto ocurre en las 42 semanas en adelante.

Por la intervencidn o no de agentes externos:

e Espontaneo (sin intervencion).

e Provocado o Inducido (con intervencion).

Por la evolucion fisioldgica:

e Normal o Eutdcico.

e Dist6cico

Por la presentaciéon del feto:

e Cefalico (vértice, caray frente).
e Pélvico (franco de nalgas).

e Incompleto o completo (de nalgas).

Por la via del nacimiento:

e Vaginal (espontaneo o instrumental-forceps, vacuum extractor).
e Abdominal (cesarea)

e Por el numero de fetos:

¢ Unico.

e Mdltiple (16).

2.5Prostaglandinas

El nombre de prostaglandina proviene de la glandula prostatica ya que fue aislada
por primera vez en el liquido seminal en 1936. Se encuentran en todos los lugares del

organismo, se sintetizan cuando hay necesidad y se degradan rapidamente tras hacer el
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efecto. Las PG que intervienen durante el embarazo y el parto se sintetizan en los tejidos

uterinos.

Las prostaglandinas (PGs) son metabolitos del acido araquidonico. El acido
araquidoénico es un acido graso que ingresa en el organismo procedente de la carne o

de sus precursores, el acido linoléico que se encuentra en los vegetales. (19)

Existen dos vias principales de sintesis: La PG sintetasa o ciclooxigenasa (COX)y

la lipooxigenasa.
La via COX es la que produce las PGs. Estas sustancias ejercen su efecto sobre
las células que lo sintetizan y las adyacentes, ejerciendo una labor autocrina y paracrina.

(20)

2.5.1 Mecanismo de accidn

El mecanismo de accibn no se conoce completamente dada su rapida
metabolizacion, su ubicuidad y su efecto dependiendo del receptor donde actie. Las

principales formas de actuacion son:

e Liberacion de calcio del reticulo endoplasmico
e Apertura de los canales del calcio dependientes de receptor
e Estimulando o inhibiendo el sistema adenil-ciclasa (produciendo tanto relajacion

como contraccion miometrial). (18, 20)

2.5.2 Funcidén de las prostaglandinas

Se conocen acciones de las PGs a distintos niveles del organismo. Sobre el
sistema circulatorio inhibe la agregacion plaquetaria, en aparato renal tiene accion
antagonista sobre hormona antidiurética, en el aparato circulatorio tiene efecto
vasodilatador manteniendo el ductus permeable tras el nacimiento, actda regulando la

motilidad y secrecion del aparato digestivo y respiratorio. (18)
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Modulan los procesos inflamatorios y la fiebre a través del sistema nervioso central

y periférico, asi como participan en la inmunidad y el cancer.

En el sistema reproductor femenino tiene funciones especificas:

e Facilita la ovulacion

e Induce la luteolisis

e Modula la motilidad tubarica

e Produce contracciones uterinas

e Interviene en la patogenia del inicio del parto

e Interviene en la patogenia de las dismenorreas

2.5.3 Prostaglandinas durante el embarazo

Durante el embarazo normal hay cambios en la fisiologia y metabolismo materno,
asi por ejemplo disminuye la resistencia vascular periférica en compensacion al aumento
de la renina y angiotensina que aumentan, este efecto se atribuye a las PGs (PGE2 y

PGI2), ya que este efecto se anula con aspirina.

En un embarazo normal las prostaglandinas se sintetizan en las membranas
fetales, la decidua, el miometrio y la placenta. EI amnios y el corion producen
principalmente PGEZ2, la decidua sintetiza PGE2 y PGF2, el miometrio secreto sobre todo
PGI2. La placenta produce grandes cantidades de PGI2 que protege la circulacion a baja

presién del espacio intervelloso contra la trombosis.

La produccién de estas sustancias se realiza en cantidades proporcionales a la
edad gestacional de forma que al final de la gestacion se producen mas cantidades de
PGs que en el primer trimestre. La inhibicion va disminuyendo a Lo largo del tiempo. Esta
es larazon por lo que en el tercer trimestre es mas facil inducir el parto que en el segundo

y tercer trimestre.
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Otro papel de las prostaglandinas es aumentar el nUmero de receptores del

miometrio para la oxitocina.

2.5.4 Primer y segundo trimestre

El aborto en el primer trimestre es una patologia muy frecuente con una incidencia

de 10-15% de todos los embarazos.

Las guias de préctica clinica recomiendan la dilatacion cervical previa a la
evacuacion quirargica para evitar complicaciones como la perforacién uterina, la

hemorragia, laceraciones cervicales y aborto incompleto. (21)
Existen otras PG disponibles como la dinoprostona o mifepristona, pero no se
utilizan en la practica clinica habitual debido a su alto costo, dificil manejo y baja

disponibilidad en ciertos hospitales.

2.5.5 Tercer trimestre

Las prostaglandinas juegan un papel fundamental en el comienzo del trabajo de
parto ya que estan intimamente implicadas en la contractilidad del miometrio, en el

borramiento y dilatacién cervical.

Durante el parto y en gestaciones a término aumentan de forma fisiolégica las

concentraciones de PGF2a y PGE2 en liquido amniético, plasma y orina.

Las prostaglandinas se utilizan para la maduracion cervical en la preinduccion de
gestantes de >23 semanas, con test de Bishop desfavorable e indicacion para terminar
la gestacion. (22)

El mecanismo de accion de estas sustancias se realiza de diferentes formas:

e Disminuyendo el umbral uterino a la oxitocina.
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e Formar uniones GAP célula a célula y receptores de oxitocina.

e Estimulando la contraccion y coordinacion miometrial.

Durante todo el embarazo la produccién de PGs esta inhibida y es al término de
esta por el efecto de los estrogenos, la distensiéon, la oxitocina, la relaxina y demas
factores lo que provoca que aumenten su produccion y se impliquen en el

desencadenamiento y mantenimiento del parto.

2.6 Misoprostol

El misoprostol fue desarrollado para el tratamiento de la Ulcera péptica por sus
reconocidas propiedades anti secretoras de acido gastrico que permiten proteger la
mucosa gastrica. Es un analogo sintético metilado en el C-16 derivado de la
prostaglandina E1 que presenta efectos estimulantes sobre la fibra muscular lisa del

utero.

El misoprostol fue autorizado por la FDA para la prevencion y el tratamiento de las
Ulceras gastroduodenales. Desde 1985 esta en el mercado y en mas de 80 paises esta

registrado para el tratamiento de Ulceras gastricas bajo el nombre comercial de Cytotec.

El misoprostol ha sido estudiado ampliamente en salud reproductiva

estableciéndose recomendaciones especificas para su uso en ginecologia y obstetricia.

No obstante, los principales escollos para que el misoprostol pueda ser utilizado
en ginecologia y obstetricia son las restricciones de la empresa propietaria de la patente,

a pesar de toda la evidencia cientifica que se ha producido.

En el afio 2007, el misoprostol es incluido en el Listado Modelo de Medicamentos
Esenciales de la OMS para ser usado con la mifepristona, en la lista complementaria de
oxitécicos. Se ha aprobado su uso en aquellos paises donde la legislacion permita la
interrupciéon del embarazo y que sea apropiado a sus costumbres culturales. Igualmente

se agrega al listado el misoprostol en presentacion de comprimido vaginal de 25ug.
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Luego, dos afios mas tarde, nuevamente la OMS hace cambios en su Lista de
medicamentos esenciales. En esa oportunidad, 2009, agrega el misoprostol para el

tratamiento del aborto incompleto y del aborto espontaneo. (15)

2.6.1 Utilidad del misoprostol

Hay suficiente soporte con ensayos clinicos y en la medicina evidenciar en los
gue el misoprostol ha sido empleado para diversas indicaciones ginecolbgicas y
obstétricas, como en la induccion del trabajo de parto con feto vivo, induccién del trabajo
de parto con feto muerto, hemorragia posparto, aborto terapéutico, manejo del aborto
incompleto, manejo del aborto retenido, la evacuacion del huevo anembrionico y la

maduracion cervical previo a la instrumentacion en ginecologia.

La evacuacion uterina cuando se presente una falla temprana en el embarazo es

una indicacién de uso de misoprostol muy importante.

Con frecuencia el curso del embarazo se ve alterado por muerte del embrion,
ruptura precoz de las membranas amnioticas (espontanea, por infeccién, trauma, etc.) o
crecimiento del saco gestacional sin evidencia ecografica del embrion (huevo
anembrionico), lo que genera la necesidad de evacuar la cavidad uterina; pero en la
mayoria de las situaciones el cuello uterino se encuentra cerrado, firme, y debe ser

manipulado para permitir su apertura y facilitar la expulsion del contenido.

2.6.2 Mecanismo de accidn

Su mecanismo esta dado porque tiene un efecto bloqueador de la ATPasa del
calcio y magnesio con un aumento del calcio citosoélico, que ayuda a la fosforilacion de
la linasa de cadena ligera de la miosina, la interaccion de la actina con la miosina, y la

activacion de receptores de oxitocina que favorecen la accion de esta.

La absorcion oral es rapida y se convierte en misoprostol acido, que es el

metabolito activo. La concentracion plasmatica maxima se consigue en 30 minutos y
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disminuye rapidamente. Administrada por via vaginal tarda mas en conseguirse (de 1 a
2 horas) y disminuye lentamente. Se metaboliza en el higado y alli sufre un efecto de

primer paso, la vida media es de 30 a 60 minutos y es excretado por la orina.

El misoprostol como un analogo sintético de la PgEL, esta constituido por partes
equivalentes de dos isdmeros en equilibrio. La estructura quimica del misoprostol

consiste en cantidades iguales de dos diasteromeros de prostaglandina analoga ala E12.

El efecto sobre la fibra muscular lisa del utero y del cérvix provoca las

contracciones del Utero, causando la evacuacion endouterina.

La maduracion del cuello uterino constituye uno de los efectos mas importantes

gue debe obtenerse con el uso de cualquier agente usado para induccion.

Al misoprostol, en el cuello del Utero se le conocen efectos para la lisis de la
colagena, activando las colagenasas y una accion sobre los glucosaminoglicanos con
mayor produccion de acido hialurénico que ablanda el cuello. Se le reconoce ademas un

efecto sinérgico con el éxido nitrico cervical descrito por Vaisanen.

Debido a que el misoprostol produce un efecto directo de ablandamiento sobre
cuello uterino, es que el medicamento se usa frecuentemente para induccion de parto,
para la preparacion de una evacuacion quirdrgica del Utero y para la insercion de

dispositivos intrauterinos.

Las ventajas que presenta el misoprostol frente a otras prostaglandinas se
resumen en las siguientes: no tiene efectos sobre los vasos sanguineos ni los bronquios,
se puede almacenar a temperatura ambiente por muchos afos, se puede administrar por
via oral, rectal, vaginal y sublingual, es un medicamento barato, y los efectos secundarios

como diarrea o escalofrios dependen de la dosis administrada. (23)
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2.6.3 Farmacocinéticay las vias de administracion

Las pastillas de misoprostol fueron disefiadas para ser administradas por via oral.
Sin embargo, en obstetricia y ginecologia se usan ampliamente otras vias de
administracion, como la vaginal, la bucal, sublingual y la rectal. Los efectos uteroténicos
producidos por el misoprostol en el aparato reproductivo de las mujeres fueron
considerados como un efecto secundario cuando se introdujo el misoprostol en el

mercado. Gracias a estos efectos es que se beneficia su uso en obstetricia y ginecologia.

2.6.4 Viaoral

El misoprostol al ser administrado por via oral se absorbe rapidamente (88%). La
absorcién puede verse alterada por la ingesta de comidas y antiacidos. La concentracion
plasmatica se eleva rapidamente llegando al maximo entre los 12,5 y 60 minutos después
de la administracion y a su nivel mas bajo después de 120 minutos. Por consecuencia,
el tono uterino inicia su elevacion alrededor de los ocho minutos y alcanza su maximo

como a los 26. (24)

Los estudios muestran que se encontrd contractibilidad uterina en 40% de las
mujeres durante un periodo de observacién de cuatro horas. Considerando la rapida
reduccion de los niveles plasmaéticos, los intervalos entre dosis podrian ser tan cortos
como cada dos o tres horas, es decir, una dosis recomendada es de 200 a 400 ug. El
metabolismo es extenso en el primer paso hepético. Se elimina a través de sus
metabolitos. Aproximadamente, en un 74% la eliminacion de la dosis es por via renal y

en un 15% a través de las heces.

En el caso de que la mujer este dando de lactar, se debe postergar la lactancia
hasta cuatro a cinco horas después de la administracion del medicamento, pues en ese

tiempo ya es indetectable en leche materna.

No existen estudios sobre misoprostol en leche materna por otras vias de

administracion diferente de la oral, sin embargo, es esperable que la concentracion por
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via vaginal sea algo similar a la oral, solo que se tarde un poco mas en ser indetectable.
(23)

VIA ORAL

Absorcidn
- Es rapida y muy eficiente (88%).
- Puede estar disminuida por presencia de alimentos y el uso frecuente de antiacidos.

Metabolismo

- Posee un metabolismo complejo, con un primer paso a nivel hepatico.

- Eliminacion por la via urinaria en un /4% y por la via fecal en un 15%.

- Una pequena cantidad se elimina por leche materna. Se recomienda postergar la lactancia
materna hasta después de b horas de la administracion del medicamento.

Concentracion plasmatica

- Los mas altos niveles senguineos se obtienen entre 12 y 60 minutos despues de |a toma.
- La concentracion mas baja se detecta en sangre 120 minutos despues de la toma.

- La vida media de su principal metabolito, el acido misoprostoico, es de 20 a 40 minutos.

Efecto terapéutico
- Bl tono uterino inicia su elevacion 8 minutos después de la toma, aproximadamente, v
alcanza su maximo nivel terapeutico alrededor de los 26 minutos luego de la ingesta.

2.6.5 Viavaginal

Después de la administracion vaginal el misoprostol alcanza una concentracion
plasmatica maxima a los 60 y 120 minutos desde la aplicacion, y una minima hasta seis
horas después desde la aplicacion. Estudios de contractibilidad uterina mostraron que

todas las pacientes desarrollaron contracciones uterinas.

El tono uterino comienza a aumentar a los 21 minutos y su maximo efecto se

observé a los 46 minutos, durante un periodo de observacion de cuatro horas.
Cuando el misoprostol es administrado por via vaginal se produce un mecanismo
adicional de accién local mediante la liberacion de 6xido nitrico, que sélo se observa en

mujeres embarazadas. Este efecto local de liberacion de 6xido nitrico que potencia el
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efecto de las prostaglandinas puede explicar parcialmente la mayor efectividad clinica

del misoprostol por via vaginal. (23, 24)

2.6.6 Viasublinqual

La absorcidn es mas rapida que la via oral logrando el incremento del tono uterino
a los 10 minutos de la administracion. A los 30 minutos presenta una concentracién
semejante a la via oral, por eso muestra una curva farmacocinética similar, pero logrando

concentraciones plasmaticas mas elevadas que la via oral.

La irrigacidon sanguinea abundante de la mucosa sublingual y el pH neutro de la
cavidad bucal son factores que ayudan al logro de una gran concentracion plasmatica en
corto periodo de tiempo. Esto evidencia de mejor manera que esta via es mas apropiada
para situaciones donde se desean niveles plasméticos mas elevados y en poco tiempo,
como en la prevencion de la hemorragia posparto, el tratamiento del aborto incompleto

y/o la preparacion de cuello para la instrumentacién uterina. (23,25,26)

2.6.7 Viarectal

Existe un Unico estudio que compara la via oral con la via rectal y que muestra un
comportamiento de los niveles séricos muy parecidos a lo que se conoce de la via

vaginal.

La absorcién por via rectal es efectiva. Presenta un comportamiento en la curva
farmacocinética similar al de la via vaginal. El pico de concentracion plasmatica se
alcanza alrededor de los 40 minutos desde la aplicacion, y declina a su nivel minimo
hasta cuatro horas después. Se ha estudiado principalmente para el manejo de la
hemorragia posparto; la via rectal es menos usada que las otras vias para las

indicaciones obstétricas o ginecoldgicas. (23)
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2.6.8 Viabucal

La administracion de misoprostol se realiza en la mucosa bucal, entre la encia y

la mejilla. Hasta hace poco se creia que no habria gran diferencia entre la via bucal y la

sublingual, hasta se evaluaban como similares.

2.6.9 Efectos en el Gtero vy el cuello uterino.

Posterior a la administracién de misoprostol oral, en una Unica dosis, se sucede

un aumento en el tono uterino (28); pero para producir actividad contractil regular, se

necesita un nivel sérico constante de misoprostol, haciendo necesario el empleo repetido

de mas dosis por la via oral. El efecto del misoprostol usado via vaginal sobre

contractilidad del Utero es parecido.
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Figura 5. La actividad uterina medida en Unidades Montevideo (UM). Los grupos de tratamiento fueron
vaginal (0.4 mg), oral (0.4 mag) v sublingual (0.2 v 0.4 ma). [Aronsson. Effects of misoprostol on uterine

contractility following different routes of administration. Hum Reprod 2004. Image of Oxford University

Press)
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Después de 1 a 2 horas se va a observar la presencia de contracciones uterinas

regulares, las cuales duraran por al menos 4 horas posterior al uso de misoprostol (29)

2.6.10 Efectos en el cuello uterino

El misoprostol estd ampliamente utilizado gracias a que produce el efecto
reblandecedor del cuello uterino previo a la induccién del trabajo de parto y a la

evacuacion quirurgica del contenido uterino.

El efecto de reblandecer el cérvix se debe probablemente al efecto directo del
misoprostol sobre el cuello uterino y no secundario a las contracciones uterinas inducidas
por el medicamento. El cuello uterino se constituye de tejido conectivo y musculo liso,
donde las células de musculo liso componen el 8% de la porcidn distal del cérvix, pero
se desconoce el mecanismo exacto del misoprostol que genera la maduracion fisiol6gica

del cuello.

Entre los fendmenos bioquimicos implicados en la maduracion cervical estan

descritos:

v Ladisminucién del contenido de colageno total
v Elincremento en la solubilidad de las fibras de colageno

v/ Aumento en la accion colagenolitica local.

De manera similar a lo observado en una respuesta inflamatoria, han sido
descritos los cambios en los componentes extracelulares de la matriz durante el
fendmeno de la maduracién cervical uterina; por ello, cuando se sucede la maduracién
del cuello uterino se presenta confluencia de células inflamatorias al interior del estroma
cervical, incrementando las enzimas metaloproteinas de la matriz y con ello se desarrolla
la degradacion de las fibras de colageno y la subsecuente maduracién cervical (30) la
actividad del misoprostol puede ser principalmente sobre el estroma del tejido conectivo,

observado por la desintegracién y disolucién de las fibras de colageno a nivel cervical
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(31) Se ha observado que algunas mujeres no embarazadas presentan dolor tipo coélico
posterior al uso de misoprostol; ademas, se ha demostrado que también existe un efecto

de maduracion cervical en mujeres no gestantes. (32)

2.6.11 Usos e indicaciones del misoprostol en obstetriciay ginecologia

El misoprostol en el utero y el cuello del Gtero, hacen de este medicamento, la
prostaglandina mas eficaz utilizada en la obstetricia moderna. Fue a mediados de la
década de los 80 que comenz6 a utilizarse el misoprostol en ginecologia y obstetricia,
caracterizado por su alta eficacia, bajo costo y conservacion a temperatura ambiente, lo

gue ha permitido su uso en paises en via de desarrollo. (33)

Hay soporte cientifico en la medicina basada en las evidencias para su uso en las

siguientes condiciones clinicas:

Corioamnionitis

Hipertension inducida por el embarazo
Sindrome Preeclampsia - Eclampsia

Ruptura prematura de las membranas ovulares
Embarazo posmaduro o postérmino

Compromiso fetal (restriccion del crecimiento intrauterino, isoinmunizacion, etc.)

N VS G SN

Condiciones médicas maternas (diabetes mellitus, hipertension arterial cronica,
enfermedad pulmonar o renal cronica, enfermedades autoinmunes,

enfermedades hematoldgicas, neoplasias, etc.)

Cuando las indicaciones para la induccion del parto son de tipo logistico, como,
por ejemplo, usuarias procedentes de lugares rurales a largas distancias de los
hospitales y otras causas variadas, debe tenerse la seguridad de la edad gestacional o
gue se determine madurez de los pulmones del feto al momento de tomarse la decision

de la evacuacion (23)
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2.7Induccidon de parto

Se utiliza el término “induccion del trabajo de parto” para todos los procedimientos
utilizados en medicina con el fin de provocar las contracciones uterinas y el parto en una

embarazada con mas de 22 semanas de gestacion.

El objetivo es finalizar una gestacion cuando los beneficios de tener al recién
nacido fuera del Gtero son mayores a que el embarazo continde, siempre y cuando se
haga un balance cuidadoso de los riesgos-beneficios, tanto para el recién nacido como

para la madre (27).

Antes de tomarse la decision de una induccion de parto debe considerarse lo

siguiente:

v Debe considerarse como cualquier otro procedimiento médico o quirdrgico.

v La paciente debe ser informada y consentir o rechazar en forma escrita el
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procedimiento.

v Dicha informacion debe incluir: indicaciones de la induccion, eleccion del método
a utlizar y los riesgos potenciales o consecuencias de su uso. Ademas:

informacion basada en evidencia y los motivos en caso de rechazo.

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento comun en un 20% de

pacientes embarazadas.

Indicaciones: si la madre y/o el feto se benefician mas de la terminacion del

embarazo en vez de su continuacion.

Beneficios: deben ser mayores que los riesgos potenciales de continuar el

embarazo.

Recomendaciones:

e Bajo vigilancia continua del personal calificado y con todas las condiciones que

permitan una adecuada vigilancia de la evolucién del trabajo de parto.

e En todas las unidades hospitalarias la administracion de dosis de maduracion

cervical debe ser por el médico de mayor jerarquia.

e Contar con un espacio disponible en sala de operaciones ante cualquier
eventualidad durante la induccion del trabajo de parto, asi como también disponer

de tocoliticos en las areas donde se realiza la induccion.

El misoprostol intravaginal es un excelente inductor del trabajo de parto, seguro,
efectivo y mas econdémico que la oxitocina y con menos estrés para la paciente. Mejora
el éxito del parto vaginal y presenta baja frecuencia de cesareas. Es de bajo costo,

termoestable y efectivo para provocar contracciones uterinas.
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2.7.1 Presentaciones

Tabletas: 200 mcg (se deberéa de realizar fraccion de tableta ranurada). La dosis

inicial, el intervalo entre dosis y la dosis maxima varian considerablemente; esto

explicado por una probable respuesta individual en cada paciente.

2.7.2 Esguema de tratamiento

El misoprostol es particularmente Gtil cuando el cuello del Gtero esta inmaduro con

un score de Bishop menor que 6

Score de Bishop. (27)

Parame 0 1 2 3
tros
Borrami 30% 40 — 60 — >80%
ento 50% 70%
Dilataci Cerrad 1-2 3-4 >5cm
on 0 cm cm
Consist Dura Medio Blando
encia
Localiz Poster Interm Anterior
acion ior edio
Altura Libre Aboca I 1
de do fijo
la
present
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acion

Fuente: Protocolos para el abordaje de las patologias mas frecuentes del Alto
Riesgo Obstétrico MINSAL (27)

Se recomienda el uso de 25 mcg misoprostol cada 6 horas por un maximo de 3
dosis en un periodo de 24 horas, via oral o vaginal. Si la paciente no ha entrado en trabajo

de parto, descansar durante la noche y reevaluar en la mafana siguiente.

Aunque la via sublingual esta estudiada, recomendamos dar preferencia a la via

vaginal. Recomendamos humedecer la tableta con agua, antes de colocarla en la vagina.

En las siguientes 24 horas se puede utilizar 3 dosis mas de misoprostol en igual

dosificacion de 25 mcg C/6 hora hasta por un maximo de 3 dosis.

Se recomienda el uso de misoprostol de 3 dosis cada 24 horas hasta completar 6
dosis en 48 horas. No esta indicado el uso de 6 dosis de misoprostol (continua) en 24
has. Si se alcanza actividad uterina util y/o hay progresion de las modificaciones
cervicales no se debe de administrar una nueva dosis, hasta valorar nuevamente el

Score de Bishop por el médico de mayor jerarquia y hacer un nuevo calculo de este.

Se debe de revalorar antes de cada nueva administracion de misoprostol el Score
de Bishop debiendo de dejarse consignado en el expediente clinico.

Si después de alguna dosis de misoprostol se hace necesaria la utilizacion de
oxitocina, por las nuevas modificaciones cervicales encontradas, segun el score de

Bishop, se debe de esperar al menos un periodo no menor de 6 horas.

La evidencia disponible establece que después de este periodo (6 dosis totales

de misoprostol) puede considerarse induccion fallida, debiendo establecerse la causa de
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esta y si las condiciones materno-fetales lo permiten usar oxitocina, de lo contrario

interrumpir por via alta.

Se presentan en menos del 2% de los casos efectos secundarios (pasajeros):
nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, escalofrios. Taquisistolia, definida como la presencia
de al menos seis contracciones en 10 minutos, en dos periodos sucesivos de 10 minutos.
Hipertonia, definida como una contraccién de dos 0 mas minutos de duracion. (27)

2.7.3 Vigilancia de trabajo de parto en pacientes con misoprostol

Una vez que se realizaron las pruebas de evaluacion del bienestar materno — fetal,
se podra iniciar la induccién con misoprostol tomando en consideracion las siguientes

recomendaciones:

2.7.4 Controles maternos generales:

= Hidratacion adecuada de la paciente mediante la administracién de liquidos

adecuados por via oral.

= Garantizar administracion de dieta blanda con suficiente aporte caldrico

durante la induccion del trabajo de parto (No tener a paciente en ayunas).
= Via periférica disponible solo de ser necesario.

= Signos vitales cada 2 horas estricto.

2.7.5 Monitoreo clinico:

e El misoprostol es de uso estricto hospitalario.
e Se debe de administrar bajo vigilancia estricta de personal calificado.
e Vigilancia estricta C/ 30 minutos y evidencia en expediente clinico de signos

vitales y contractilidad uterina: tono, frecuencia, intensidad, duracion.
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e Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos.
e Monitoreo electrénico externo de las contracciones y de la frecuencia cardiaca
fetal cada 2 horas.

e Tener disponible acceso a sala de operaciones ante cualquier eventualidad.

2.7.6 Manejo hospitalario:

e Ingreso al servicio de alto riesgo o en cualquier otro servicio que se haya
designado donde realizar la vigilancia de aquellas pacientes con induccion y/o

conduccion de trabajo de parto.

Dieta blanda con requerimientos caldricos oportunos y liquidos orales.

Estudios de laboratorio segun corresponda.

Enviar pruebas de bienestar fetal, segun las disponibles.

Iniciar induccién/ conduccién de trabajo de parto, previa valoracion de score de

Bishop.

La valoracion de las condiciones cervicales debe de realizarse por el médico de

mayor jerarquia. (27)

2.7.7 Contraindicaciones del uso de misoprostol

La principal contraindicacién es el antecedente de cesarea(s) previa(s) o de otra
cicatriz uterina, por el mayor riesgo de rupturas uterinas. El riesgo de rotura de cicatriz

de ceséarea es 4 a 5 veces mayor durante la induccion con misoprostol que con oxitocina.

Mala salud general: historia de enfermedades cerebrovasculares o
cardiovasculares, hepatopatias, neuropatias. Diabetes Mellitus e hipertension arterial
descompensada, coagulopatias, alergia a las prostaglandinas o antecedentes de

hipersensibilidad al medicamento

46



2.7.8 Efectos colaterales

Se sabe hoy dia que el misoprostol es un farmaco seguro y bien tolerado. Los
estudios preclinicos que evaltan su toxicidad revelan un buen margen de seguridad,
donde las diferencias son 500 a 1000 mayores con las dosis letales en animales, en

comparacion con las dosis terapéuticas administradas a los humanos.

Los efectos secundarios, adversos, que son clinicamente significativos con el uso
de misoprostol, son de tipo hematolégico, endocrino, bioquimico, inmunoldgico,
respiratorio, oftalmoldgico, plaquetario o cardiovascular, donde la presencia de diarrea
se presenta como la principal reaccion secundaria advertida de manera constante con
este farmaco, aunque debe reconocerse que por lo general es de curso leve y
autolimitado; la presencia de nauseas y de episodios de emesis pueden presentarse,

pero se resuelven en el curso de las 2 a 6 horas siguientes.

Se ha reportado presencia de fiebre y escalofrios, sintomas que son relativamente
comunes luego de usar dosis altas en el tercer trimestre o en periodo posparto. Con
mayor frecuencia se han observado estos sintomas cuando se ha empleado el

misoprostol para la prevencion o tratamiento de la hemorragia posparto.

Varios ensayos clinicos con la administracion de misoprostol para la prevencion
de la hemorragia posparto reportan la presencia de escalofrios como hasta en un 32% a
57% de las pacientes. También estados de hiperpirexia se han reportado en algunos
casos después de administrarse dosis de 600 ug, asi como reportes de hiperpirexia con
delirio y/o ingreso a unidades de terapia intensiva luego de la administracion de 800 g
por via oral. (34)

La exposicion temprana en la gestacion al misoprostol se ha relacionado con
varios defectos congénitos, pero muchos estudios han sido negativos con relacién a
presencia de mutagénesis con el empleo de misoprostol. Tampoco se ha demostrado
gue sea embriotoxico, fetotoxico o teratogénico; por ello, se ha postulado que la

presencia de las malformaciones puede originarse en alteraciones del flujo sanguineo
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hacia el embrion en desarrollo, que se suceden durante la actividad contractil inducida

con misoprostol.

Como las anomalias referenciadas mas comunmente aparecen los defectos del
sistema nervioso central y en el desarrollo de las extremidades. El sindrome de Moebius
ha sido relacionado con la exposicion temprana al misoprostol; este se presenta con
pardlisis facial congénita con o sin presencia de defectos en las extremidades. También
se han reportado algunas otras anormalidades como los defectos transversales de los
miembros, constricciones “en anillo” de las extremidades, la artrogriposis, cuadros de

hidrocefalia, holoprosencefalia y la extrofia vesical (21).

2.7.9 Complicaciones maternas:

Algunas de las complicaciones mas frecuentemente observadas con el uso del

misoprostol son manifestaciones relacionadas con la hipercontractilidad uterina:

e Taquisistolia: definida como la presencia de al menos 6 contracciones en 10

minutos, que se mantengan en dos periodos de 10 minutos.
e Hipertonia: definida como una contraccion de dos o0 mas minutos de duracion.

e Sindrome de Hiperestimulacion uterina: es definido como taquisistolia con la

presencia de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

e Desprendimiento prematuro de la placenta: se define como la separacion
accidental de la placenta de su zona de insercion normal, después de las 22

semanas y antes del nacimiento del feto.

e Inminencia de rotura o rotura uterina (particularmente en casos con cicatriz uterina
previa): Se define como la completa separacion del miometrio con o sin expulsién
de las partes fetales de la cavidad uterina a la cavidad abdominal, no
considerandose como tales la perforacion trans-legrado, la ruptura por embarazo

intersticial o la prolongacion de la incision en el momento de la operacion ceséarea.

48



e Hemorragia posparto: Pérdida sanguinea mayor de 500 cc después de un parto
vaginal, mayor de 1,000 cc después de una operacion cesarea, la caida en un
10% de los niveles de hematocrito con respecto a los niveles de hematocrito antes
del parto o la ceséarea o la pérdida sanguinea que haga a la paciente sintomatica
(mareo, sincope) y/o que resulta en signos de hipovolemia (taquicardia,
hipotension, oliguria) (23)

2.7.10 Complicaciones fetales:

e Sufrimiento fetal agudo o estado fetal no satisfactorio: es un estado de hipoxia
fetal debido a una insuficiencia placentaria que se manifiesta clinicamente
mediante el oligoamnios, el meconio y alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal:

Estrés fetal o Distrés fetal.

e Estrés fetal: FCF mayor 160/lpm en un periodo mayor a 5 minutos,
desaceleraciones variables moderada/severa en numero mayor de 5 con
variabilidad minima — moderada o desaceleracién tardia en nUmero mayor de 5

sin variabilidad o patron sinusoidal.

e Distrés fetal: FCF menor de 110/lpm en un periodo mayor a 5 minutos,
desaceleraciones severas en nimero mayor de 5 sin variabilidad o desaceleracién
tardia en nimero mayor de 5 con variabilidad o patron sinusoidal o FCF 110 a

160/Ipm sin variabilidad y aceleraciones.

e Maeconio: El meconio es producto de la defecacién fetal que esta compuesta por
restos de liquido amniético deglutido, material de descamacion y secreciones
gastrointestinales fetales, asi como por biliverdina, que es lo que le confiere el

color verde caracteristico.

e Sindrome de aspiracion meconial: La aspiracion de meconio, definida por el
hallazgo de meconio por debajo de las cuerdas vocales del feto, puede ocurrir
antes del parto o durante el mismo y se asocia con importante morbimortalidad.
(35)

e Muerte fetal intraparto: es aquella que se produce después de las 13 semanas de
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gestacion. La muerte fetal con el producto retenido se presenta aproximadamente

6 casos de cada 1000 nacidos vivos (23,36)

En un estudio de revision/metaanalisis realizado por Sanchez Ramos en el 2000,
en el cual valora la eficacia del misoprostol, revisando 44 ensayos clinicos, la dosis por
via oral entre 50-200mcg y 25-200 mkg via vaginal. (37)

El 1.4% de los recién nacidos presento un Apgar menor a 7 en ambos grupos, y
un ingreso a UCIN 13.3% muy similar al grupo control 13.6%. con una incidencia de
taquisistolia en un 36.8%vs 17.4%. Misoprostol aumento el riesgo de taquisistolia e
hiperestimulaciéon. ademas, observaron un incremento en la presencia de liquido

amniético meconial en pacientes inducidas con misoprostol.

RESULTADOS MISOPROSTOL GRUPO OR IC 95%
COMPARACION

Apgar 7 a 5 min 23/1681 (1,4%) 25/1789(1,4%) 1,04 0,61-1,78

Ingresos en UCI 182/1371 194/1429(13,6%) 0,99 0,80-1,25
(13,3%)

Taquisistolia 359/1789 156/1891 (8,2%) 1,98 2,43-3,66
(20,1%)

Hiperestimulacion 97/1668 (5,8%)  57/1690 (3,4%) 1,73 1,25-2,40

Ingreso en UCI 182/1371 194/1429 0,99 0,80-1,25
(13.3%) (13.6%)

Se refiere en este estudio que el misoprostol tiene efecto sobre el musculo
intestinal, lo cual favorece a la evacuacion del producto, y no como respuesta a
sufrimiento fetal, pero, la presencia de meconio puede incrementar el riesgo de sindrome

de aspiracion de meconio. (39, 40

2.8 Marco Juridico

Acuerdo no. 517

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud Considerando
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I. Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 1.- reconoce a la persona
humana como el origen y el fin de la actividad del Estado, que esta organizado para la
consecucién de la justicia, de la seguridad juridica y del bien comun. Asimismo, reconoce
como persona humana a todo ser humano desde el instante de la concepcién. En
consecuencia, es obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el
goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar econémico y la justicia social, de igual
manera en el Articulo 65, determina que la salud de los habitantes de la Republica
constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su

conservacion y restablecimiento.

Il. Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2),
establece que compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia
de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la

salud de la poblacién.

[ll. Que el Codigo de Salud, en su articulo 48, establece que el estado promovera,
protegerd y recuperard la salud de la madre y del nifio, debiendo prestarse por los
organismos de salud correspondientes la atencion preventiva y curativa a la madre
durante el embarazo parto o puerperio, lo mismo que al nifio desde su concepcion hasta

el fin de su edad escolar.

IV. Que la Ley para la Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia, en sus
articulos 24, 25 literal c) y 32, establecen que toda nifia o adolescente embarazada es
considerada en un estado de alto riesgo obstétrico y perinatal, debera recibir atencién
médica de manera integral en las instituciones de salud publica. Corresponde al Estado,
através del Sistema Nacional Integrado de Salud, el desarrollo de programas de atencién
integral de la salud sexual y reproductiva de la nifia, nifio y adolescente. Ademas,
garantizard la existencia y el acceso a los servicios y programas de salud y educacién
sexual integral para la nifiez y adolescencia, con el objeto de fortalecer su realizacién

personal, prevenir infecciones de transmision sexual, disminuir riesgos de abuso sexual
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y prepararlos para una maternidad y paternidad responsable en la adultez, sana y sin

riesgos.

V. Que la Ley de Igualdad, Equidad y Erradicacién de la Discriminacion Contra las
Mujeres, en su articulo 26, establece que el ministerio de Salud garantizara la proteccion
de los derechos a la salud integral, a la salud sexual y reproductiva, y la igualdad y
equidad en el acceso y atencion en los servicios correspondientes y en su literal d)
plantea que debe garantizar servicios de salud de calidad durante la etapa de
fertilizacion, implantacion, embarazo, parto y puerperio a todas las mujeres, sin
discriminacion de ningun tipo. , incluyendo la garantia de atencién a pacientes que
acudan a los establecimientos de salud en busca de atencidén oportuna, por problemas y

situaciones que pongan en riesgo la continuidad del embarazo.

VI. Que en el afio dos mil once y dos mil dieciséis se emitieron los «Lineamientos
técnicos para la atencién de la mujer en el periodo preconcepcional, prenatal, parto,
puerperio y el recién nacido» «Lineamientos técnicos operativos para la estrategia plan
de parto» y «Lineamientos técnicos para la atencion integral de mujeres con alto riesgo
reproductivo», 7 los cuales es necesario actualizar con el fin de mejorar la atencion
integral en salud, durante las etapas preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y

cuidados del recién nacido, en el Sistema Nacional Integrado de Salud.
POR TANTO, en uso de las facultades legales ACUERDA emitir el siguiente:

Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional,

prenatal, parto, puerperio y al recién nacido.
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CAPITULO IlI:
DISENO
METODOLOGICO.

53



3.1 Enfoque de la investigacion.

La investigacion sera de tipo Cualitativo ya que lo que se desea con esta
investigacion es describir los efectos en pacientes del uso del Misoprostol como inductor
del parto y que tuvieron sufrimiento fetal agudo y cuales son sus caracteristicas.

3.2 Disefio de lainvestigacion.

Transversal- Retrospectivo: Es un disefio transversal porque se realiza en un
corto periodo de tiempo, y retrospectivo porque se evalla desde enero a diciembre de
2022,

3.2.1 Tipo de estudio.

Descriptivo: porque en él se evaluaran las caracteristicas de las variables en
estudio y se detalla las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo en pacientes en quien

se utiliza Misoprostol para maduracién cervical.

3.2.2 Tratamiento de variables.

Observacionales: dado que se llevd a cabo la revisién y analisis de los registros
de pacientes femeninas a las cuales se les administré Misoprostol con el fin de inducir el
parto, con el objetivo de identificar las sefiales de sufrimiento fetal y evaluar la seguridad

tanto para el bebé como para la madre.

3.2.3 Disefio de recoleccion:
e Transversal porque se realizara en un periodo corto de tiempo.

e Retrospectivo: porque se recolectd informacion que va desde enero a diciembre
de 2022.

e Cualitativo: se realiz6 una revision, y se describieron las caracteristicas de las

pacientes en estudio mediante la revisién de los expedientes clinicos durante un
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tiempo establecido, sobre las caracteristicas de sufrimiento fetal agudo en

pacientes en quien se utiliza Misoprostol para maduracion cervical

3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Universo

El universo son 100 pacientes que cumplen criterio para induccion del trabajo de
parto del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el area de obstetricia y a quienes
se le administré6 misoprostol, en los meses de enero a diciembre de 2022 con la finalidad
de inducir trabajo de parto.

3.3.2 Muestra

La muestra de estudio es 32 usuarias a las que se les brindo misoprostol para
induccion del trabajo de parto, ya que son las que cumplen nuestros criterios de inclusion

del estudio.

3.4 Criterios para definir la muestra

3.4.1 Criterios de inclusioén:

o Embarazadas de término (38 semanas a 41 6/7 semanas) a quienes se les
administr6 misoprostol sin patologias concomitantes y que se encuentren

ingresadas en el Hospital Nacional San Juan de Dios.

o Embarazadas de termino a quien se le haya administrado maduracion cervical con
misoprostol y se les realizo cesarea de emergencia por sufrimiento fetal agudo en
los meses de enero a diciembre de 2022 y que se encuentren ingresadas en el

Hospital Nacional San Juan de Dios.
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3.4.2 Criterios de exclusidn:

o Embarazadas a quienes se le administro misoprostol para la induccion del trabajo

de parto en hospitales periféricos.
o Embarazos menores a 38 semanas.

o Embarazadas que no se encuentren en los meses de estudio de enero a diciembre
2022

o Menores de 18 edad.

3.5 Tecnica e instrumento de recoleccion.

Se disefiara un instrumento para realizar la recoleccién de datos.

Objetivo: Obtener mediante este instrumento, las caracteristicas y su
incidencia, del sufrimiento fetal agudo en pacientes en quien se utiliza Misoprostol
para maduracioén cervical en pacientes ingresadas en el servicio de espera y Partos
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de enero a
diciembre del afio 2022

3.5.1 Técnicade recolecciéon de lainformacion:

Se realiza de forma indirecta a través de revision o vaciamiento del expediente
clinico, por parte del equipo investigador en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana.

3.5.2 Plan de analisis vy tabulacion de datos

Los datos que se recopilen seran procesados de la siguiente manera:

Con el software Microsoft Excel 2013, se utilizar4 para la presentacién de los datos
obtenidos del formulario de revision de expediente clinico en graficas de barray de pastel

ya que son herramientas que nos favorecen y facilitan la interpretacion de los resultados
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y la medicion de cada una de las variables de estudio, para poder dar respuesta al

problema y a los objetivos previamente planteados.

3.5.3 Presentacion de la informacion

Se utilizard cuadros estadisticos y graficos para presentar la informacion.

3.6 Operacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipoy Indicador | Categoria
conceptual operacional escala
Sufrimiento Es una Es una Cualitativo | Monitoreo | Sufrimiento
Fetal Agudo alteracion del | alteracién del Nominal fetal Fetal
intercambio intercambio registrado | Agudo
metabolico metabdlico entre en la 1. Si
entre la la madre y el historia 2. No
madre y el feto que trae clinica
feto que trae | como Apgar al
como consecuencia la lery 5to
consecuenci | hipoxemia, minuto de
ala acidosis e vida
hipoxemia, hipercapnia al Liquido
acidosis e igual que meconial
hipercapnia otros
estudios
homeostéticos
fetales. se
determina
mediante las
alteraciones
caracteristicas
en los patrones
de monitoreo
fetal electrénico
Caracteristica | Condiciones | Procedencia Cualitativo | Direccion Procedenci
S sociales y Lugar donde Nominal registrada | a
sociodemograf | demograficas | vive o reside la en el 1. Urbana
icas de la adolescente Sistema de | 2. Urbano
gestante embarazada, gestion marginal 3.
adolescente | siendo sus hospitalaria | Rural
como edad, categorias: oenla
procedencia, | urbano, urbano Historia
estado civily | marginal y rural clinica

nivel de
instruccion
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CAPITULO IV: ANALISIS E
INTERPRETACION DE
DATOS
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Grafico #1: Rango de edades de pacientes que se les brindé misoprostol
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: De los 32 casos que si cumplieron criterio de nuestra ellos nuestro mayor
porcentaje se encuentran en el rango de 18-23 afios con un 43% en edades extremas
de gestacion, seguida de 25 -30 afios con un numero de 31% haciendo un total de 65%
es decir mas de la mitad de la nuestra poblacién en estudio con embarazos menores
de 30 afios, por lo que en general podemos decir que nuestra poblacion embarazada es

menor de 30 afos.
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Grafico #2: Nivel de escolaridad de las usuarias a las que se les brindo

misoprostol.

n=32

m Bachillerato
= Primaria
= Secundaria

Universidad

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: El 60% su nivel de escolaridad es Secundaria y en segundo lugar 31 %
su nivel de educacion es primaria como podemos observar el nivel de escolaridad de
nuestra poblacion se mantiene en nivel bajo y eso tiene bastante relacion con el grafico
anterior ya que el rango de edad que mas se repite es de 18-23, a pesar de eso el 13 %

su nivel de educacion es superior o universitario.
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Grafico #3: Edad gestacional a la cual se le brindo maduracion cervical.
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n=32
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinico

Andlisis: Los resultados reflejan la edad gestacional a la cual se le brindo
misoprostol fue a las 38 semanas con un 38%, si bien es cierto se considera un embarazo
de termino, se necesita una indicacion mas para brindar misoprostol tal como en este
caso, RCIU, oligoamnios, Ruptura prematura de membranas como se detalla En el

siguiente grafico.
La segunda semana la cual mas se repite y que seria la principal causa si se
descarta la patologia es 40 y 41 semanas que ya como sabemos es la culminacion del

embarazo con un 40% En tercer lugar 39 semanas con un 22%

Por lo tanto, en nuestro estudio el 94% de las usuarias a las cuales se les brindo

misoprostol fueron embarazo de termino.
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Grafico: #4 Indicacion para brindar misoprostol

n=32

m Bishop desfavorable

= oligoamnios leve

= oligoamnios moderado
RCIU

® Ruptura prematura de membranas

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: Como podemos observar los resultados reflejan que la indicacion de
brindar misoprostol se realizé para iniciar maduracion cervical, entre los resultados el
63% fue Bishop desfavorable y la segunda fue ruptura prematura de membrana 28% y

en 3 er lugar 9% oligoamnios leve.
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Grafico # 5: Via de administracion de misoprostol

n=32

= Oral

= Vaginal

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: Como podemos observar la mayoria de las veces se administra el
Misoprostol via oral, que vaginal, esto depende mas de la opinién del médico que de una
normativa propiamente dicha, ya que nuestra normativa vigente da la opcién de oral o
vaginal. En este caso el 78% oral y 22% vaginal. Esto ademas en la literatura no es una
variable que nos pueda hacer pensar en que di se brinda ya sea oral o vaginal habra

mayor porcentaje de sufrimiento fetal agudo. (27)
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Grafico: # 6: Numero de dosis de misoprostol brindadas.
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
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Andlisis: Tal como lo menciona lo literatura se puede brindar como un méaximo de
6 dosis de misoprostol, pero en nuestro centro hospitalario si con 5 dosis de misoprostol
no se han dado cambios cervicales, no se brindaba la 6ta dosis, si no se indicaba cesarea
por induccion fallida, esto se ha modificado con la ley nacer con carifio, pero durante la
realizacion de nuestro estudio no se realizaba de esa manera razon por la cual solo se

brindaban 5 dosis como méaximo.

Como podemos observar un 62.5 % necesitaron 3 0 mas dosis para verificar
cambios cervicales
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Grafico #7: Complicaciones fetales

N=32

’ ‘ .
= Meconio
= No complicacion
= Sufrimiento fetal agudo

Sufrimiento fetal agudo, Meconio

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

Como podemos observar tenemos una division ya que de todas las usuarias a
las que se le brindd misoprostol como inductor del trabajo de parto el 41% no tuvo
ninguna complicacion, el 59% restante de nuestra investigacion sufrieron complicaciones
gue se podria relacionar con el uso de misoprostol como inductor del trabajo de parto, el
resultado del recién nacido no es tan alarmante como podremos ver mas adelante en
nuestra investigacion, sin embargo esto no debe de dejar de ser preocupante y no

debemos dejar de darle las medidas necesarias y adecuadas
Si bien es cierto el meconio o liquido meconial es una complicacién fetal, no es

una complicacién que nos comprometa agudamente al recién nacido, y si bien es cierto

se le debe dar manejo y medidas en la mayoria de los casos.
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Grafico# 8: Medidas de reanimacion intrauterina necesarias para las

complicaciones fetales
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Anéalisis:

El 41 % no se le realizé ninguna medida de reanimacion ya como vimos en la
gréfica anterior no tuvo ninguna complicacion por lo que no necesito ninguna medida de

reanimacion.

Al 59 % restante que necesito medidas de reanimacion tales como LEV y
oxigeno, decubito dorsal tal como lo menciona la literatura con oxigeno combinado esta
es una medida de reanimacion intrauterina que se ocupaba con anterioridad y que con
la modificacion de la ley con nacer con carifio se ha ido modificando a solo LEV Y oxigeno

por lo cual se indica en menor porcentaje.
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Grafico #9: Apgar del recién nacido de las sefioras a las cuales se les brindo misoprostol

Apgar
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis:

El 94 % de Apgar 9/9 es normal y solo un 6% presento un Apgar bajo.

2 usuarias en todo nuestro estudio con Apgar bajo 6/9 y 4/6 respectivamente, este Ultimo
al final lastimosamente se catalogd como una muerte perinatal, SAM severo, por
aspiracion de meconio, el recién nacido fallece a las 2 horas de nacido por los
diagndsticos ya mencionados, a pesar de que realizando un andlisis al expediente de la
madre, no se encontrd ningun otro factor de riesgo para pensar en sepsis neonatal como

ruptura prolongada de membranas, fiebre en el embarazo o Corioamnionitis.
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Grafico: #10 Via del parto de las usuarias a las que se le bindo misoprostol

n=32

= Parto abdominal

= Parto vaginal

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: Como podemos observar el Misoprostol es un buen inductor del trabajo
de parto ya que 63 % de las pacientes a las que se les brindo verifico parto via vaginal
y como pudimos observar en graficos anteriores con una buena evaluacion responden

con dosis pequeiias (4).
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Grafico #11:Indicacién de parto abdominal
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: Del 37 % de las cesareas (12) el 50 % (6) fueron indicadas por
Sufrimiento fetal agudo (EFNA) es decir la mitad de las cesareas de todo nuestro estudio,
en segundo lugar 25% (3) por induccién fallida y posteriormente con un 8%  por
conduccion fallida, por parto a largo plazo y parto a largo plazo + preeclampsia con signos
de gravedad respectivamente.
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Grafico: #12 Reacciones Adversas asociadas al uso de misoprostol
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis:

Como podemos observar el porcentaje de reacciones adversas para la madre es
minimo ya que el 91% de no reacciones 0 no complicaciones maternas y el restante

minimo 9 % presento efectos secundarios.

Por lo tanto, podemos decir que es seguro para la madre.
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Consolidado de resultado de encuestas realizadas a expedientes de

usuarias a quien se les brindé Misoprostol.

Con base en las encuestas realizadas a los expedientes de usuarias a quienes se
les administré misoprostol como inductor del trabajo de parto en embarazos a término,
se ha obtenido un resultado favorable que demuestra la seguridad tanto para la madre
como para el recién nacido. Se registré un 12% de sufrimiento fetal agudo, lo que requirié
la indicacidn de cesérea de emergencia; sin embargo, a pesar de esto, el indice APGAR
de los recién nacidos no reflej6 valores bajos, lo que respalda su consideracién como un

método seguro de uso.

El objetivo del uso de misoprostol es la maduracion del cuello uterino para facilitar
la dilatacion y, por ende, el parto. Esto se tradujo en una mayor tasa de partos vaginales,
una reduccién en el tiempo de dilatacion y un menor indice de cesareas, siendo el 63%
de los partos vaginales y el 37% de cesareas en nuestro estudio. Se identificaron
caracteristicas del sufrimiento fetal en usuarias a quienes se les administré misoprostol,
como la presencia de meconio o liquido meconial, asi como signos como taquicardia fetal
o desaceleraciones de la frecuencia cardiaca, todos englobados dentro del término de

sufrimiento fetal.

A pesar de ello, el 41% de las usuarias no experimentaron complicaciones al
utilizar el misoprostol como inductor en embarazos a término. La puntuacion APGAR de
los recién nacidos fue de 9/9 en el 94% de los casos, presentando solo un 6.25% un
APGAR bajo, con un caso de muerte perinatal por SAM severo. Por lo tanto, es crucial
implementar medidas de reanimacion intrauterina para mejorar el estado fetal y el

prondstico del recién nacido.

También se observé que es seguro para la madre, dado que el 91% no presenté

ninguna reaccion adversa al misoprostol.
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En conclusién, se puede afirmar que la administracion de misoprostol como
inductor del trabajo de parto es segura tanto para la madre como para el recién nacido,
siempre y cuando se utilice bajo las condiciones adecuadas y siguiendo las directrices
clinicas establecidas segun literatura y guias clinicas del pais.
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Conclusiones

Cuando se administra de acuerdo con las pautas y bajo la supervision médica
adecuada, el uso del misoprostol es seguro. Ademas, es importante destacar que el
misoprostol es la Unica prostaglandina incluida en el cuadro basico de medicamentos

para este proposito dentro del Hospital nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

Podemos concluir que el indice de sufrimiento fetal agudo es bajo ya que si bien
es cierto en nuestro estudio es del 12% pero si se realiza la comparacion con el APGAR
del recién nacido solo se obtuvo un 6% de APGAR bajo y 1 muerte por SAM severo como

se especifico en el estudio.

En la mayoria de los casos, la via del parto fue vaginal. Esto demuestra que el
misoprostol ayuda a mejorar las condiciones del cuello uterino, lo que resulta en un mayor
éxito de partos vaginales, una reduccion en el tiempo de dilatacién y un menor porcentaje
de cesareas, ya que en nuestro estudio el 63% fue parto vaginal y el 38 % parto por

cesarea, de las cuales solo el 50% fue indicacién de una complicacion fetal EFNA.

Por lo que podemos concluir con nuestro estudio que el misoprostol es un
medicamento eficaz y seguro para la induccion y obtencion del parto por via vaginal en
pacientes con embarazo a término y cérvix desfavorable en aquellos casos donde se
requiera interrupcion del embarazo, ya que en nuestro estudio el 91% de las pacientes

no presento ninguna complicacion materna por su uso.
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Recomendaciones

Al hospital mantener siempre el abastecimiento de medicamento, como del equipo
para el monitoreo de las pacientes a quienes se le indique el misoprostol como induccién
del trabajo de parto. Ademas de su adecuado almacenamiento en el establecimiento para

evitar su deterioro y mejor efectividad.

El departamento de Ginecologia y Obstetricia incluir en su nota de evolucion
indice de Bishop para evidenciar el motivo del uso del medicamento y asi dar un mejor
seguimiento y una mejor evolucion de la paciente y conocer con estudios futuros la
evolucién del paciente con el uso del medicamento, y asi mismo para poder llevar un
mejor registro de las pacientes en quienes se indujo trabajo de parto con dicho

medicamento.

A los Médicos residentes cumplir con el sistema de monitoreo durante todo el
proceso de induccion del trabajo de parto, con el objetivo de identificar cualquier signo
de complicacidén o respuesta inesperada al misoprostol. Esto puede incluir la revision
regular de los registros del paciente, la realizacion de examenes y la comunicacién

abierta entre el personal médico.
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Anexo 1 Instrumento a utilizar

Anexo 1 Instrumento a utilizar.

Universidad de El Salvador

Facultad multidisciplinaria de occidente

Departamento de Postgrados.

Objetivo del instrumento: Obtener mediante este instrumento, las
caracteristicas, del sufrimiento fetal agudo en pacientes en quien se utiliza Misoprostol
para maduracion cervical en pacientes ingresadas en el servicio de espera y Partos del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de enero a diciembre del

afo 2022

Indicaciones de llenado: subraye la respuesta de acuerdo con lo encontrado en el

expediente clinico.

NUmero de instrumento:
Guia de revision de expedientes clinicos
Datos generales:

Edad: Sexo: Estado civil:

Procedencia: Escolaridad:
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1. Paridad de pacientes con embarazo a término con indicacion de induccion de

trabajo de parto:
a) Primigesta

b) Multipara

2. Edad gestacional de pacientes con embarazo a término con indicacion de
induccion de trabajo de parto:

a) 39 semanas

b) 40 semanas

c) 41 semanas

2. Indicacion de uso de misoprostol:

a) Ruptura prematura de membranas.

B) Bishop desfavorable.

C) oligoamnios leve

D) oligoamnios moderado

E) Polihidramnios

F) RCIU
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3. Via de Administracion de Misoprostol:
a) Vaginal

b) Sublingual

4. Numero de dosis de misoprostol recibida:
al
b) 2
c)3
d) 4

e)5

5. Complicacion materna asociada al uso de misoprostol:

a) Hemorragia post parto
b) Taquisistolia.
c) Desprendimiento de placenta

d) Ninguna

6. Via de evacuacion:
a) Parto abdominal

b) Parto vaginal
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7. Indicacion de la cesarea:

8. Complicacion fetal asociada al uso de misoprostol
a) Sufrimiento fetal agudo

b) Meconio

c) Muerte fetal intraparto

d) No complicacion

9. Necesito medidas de reanimacion intrauterina:

a) LEV

b) Oxigeno suplementario
c) Decubito dorsal

d) Todas las anteriores.
e) AyB

10. Apgar de recién nacido con diagnostico de sufrimiento fetal agudo
a) 0-3 pts
b) 4-6 pts

c) 7-10 pts
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11. Reacciones adversas asociadas al uso de misoprostol
a) Nauseas

b) Vomitos

c) Fiebre

d) Escalofrios

e) No complicaciones
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Anexo 2 Articulo Cientifico:

“Caracteristicas del Sufrimiento Fetal Agudo con el uso de misoprostol durante el
Trabajo de Parto”

Investigadoras:

Dra. Keren Marisol Cruz de Contreras CD10028
Dra. Lily Maria Escobar de Olla EO21003
Resumen:

La induccidon del trabajo de parto por una indicacion materna o fetal es un
procedimiento obstétrico bastante frecuente en nuestro pais y es estimulada
farmacologicamente por el uso de prostaglandinas administradas por via vaginal u
oral.(1)

El objetivo de la induccién es facilitar un parto vaginal estimulando las
contracciones uterinas antes del inicio espontaneo de estas, generalmente esto se
realiza cuando los beneficios de finalizar la gestacion para la madre y él bebe sobrepasan
los beneficios potenciales de continuar con la gestacion (2). El estado del cérvix es el
factor mas importante para el éxito de la induccion del trabajo de parto, su duracion y la

posibilidad de un parto vaginal (3).

En nuestro estudio se ha obtenido un resultado favorable que demuestra la
seguridad tanto para la madre como para el recién nacido. Se registrd6 un 12% de
sufrimiento fetal agudo, lo que requirié la indicacion de cesarea de emergencia; sin
embargo, a pesar de esto, el indice APGAR de los recién nacidos no reflej6 valores bajos,

lo que respalda su consideracion como un método seguro de uso.

También se observé que es seguro para la madre, dado que el 91% no presenté

ninguna reaccion adversa al misoprostol.
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Por lo tanto, se puede afirmar que la administracion de misoprostol como inductor
del trabajo de parto es segura tanto para la madre como para el recién nacido, siempre
y cuando se utilice bajo las condiciones adecuadas y siguiendo las directrices clinicas
establecidas segun literatura y guias clinicas del pais.

Palabras clave: Misoprostol, Inductor, Sufrimiento fetal, término.
Introduccion

El uso de Misoprostol como inductor del trabajo de parto se ha vuelto comun en
la practica clinica, sin embargo, existen preocupaciones sobre su impacto en la salud
fetal, particularmente en relacién con el sufrimiento fetal agudo. Este estudio se propuso
investigar las caracteristicas del sufrimiento fetal agudo en usuarias a las que se les

brindé Misoprostol como inductor del trabajo de parto en embarazos de término.
Métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en hospital nacional san juan
de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2022, en el cual se
incluyeron a 32 usuarias las cuales cumplian nuestros criterios de inclusién, con
embarazo de término a las que se les administrd6 Misoprostol para inducir el trabajo de
parto. Se registraron los datos clinicos y los monitoreos de la condicion fetal durante todo
el proceso de trabajo de parto, asi como la via de finalizacion del parto y puntaje de

APGAR para determinar el estado del Recién nacido.

Resultados

Entre las usuarias expuestas a Misoprostol,se ha determinado que este
medicamento es seguro tanto para la madre como para el recién nacido. El 91% de las
madres no presentaron ningun sintoma adverso al utilizar esta prostaglandina. Ademas,
el 94% de los recién nacidos mostraron un APGAR normal, a pesar de que algunos

requirieron medidas de reanimacion debido a indicaciones de cesarea de emergencia
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por sintomas de sufrimiento fetal agudo, como deceleraciones prolongadas del ritmo
cardiaco fetal, disminucién de la variabilidad y patrones anormales en el monitoreo fetal.

Aun asi, la mayoria de los recién nacidos obtuvieron un puntaje de APGAR normal.
Discusion.

Nuestro estudio destaca que se puede utilizar el misoprostol como inductor del
trabajo de parto ya que es un método seguro tanto para el recién nacido como para la
madre, ya que se determind que apesar de ter caracteristicas de sufrimiento fetal, como
lo es el liqguido meconial o meconio o variaciones de la frecuencia cardiaca fetal y tener
la necesidad de usar medidas de reanimacion intrauterina, los resultados de APGAR en
recién nacidos fueron normales en su mayoria solo el 6% obtuvo un puntaje de APGAR
bajo y una muerte en el afio atribuible a SAM severo (sindrome de aspiracion meconial),
dicha informacién obtenida es similar o compatible con los estudio internacionales que

tenemos a disposicion.

Asi mismo nuestro estudio determina que al utilizar de manera correcta, bajo
lineamientos establecidos y con un monitoreo continuo disminuye la tasa de cesarea,

ya que el 63% de las usuarias en nuestro estudio verificaron parto de forma vaginal.

Tal como lo describe la FASGO en su guia para el uso del misoprostol “La
Induccion del Trabajo de Parto 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 dilatacién cervical, a través del uso externo de farmacos o maniobras con capacidad

contractil” (4).

Asi mismo tenemos informacién de otros estudios internacionales donde

coinciden con el resultado de nuestro estudio los cuales detallamos a continuacion:

Uso del misoprostol en la induccion del trabajo de parto, realizado en el Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor agosto 2016 — enero 2017; donde dieron como

resultado: EI nimero de dosis necesarias para iniciar el trabajo de parto en la mayoria
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de los casos fue de dos dosis, lo cual indica que el misoprostol como inductor del trabajo

de parto es eficaz (5)

En Halifax, Canada, Young y colaboradores (Young, 2020) llevaron a cabo un
estudio clinico aleatorizado, comparando tres grupos: Misoprostol oral, misoprostol
vaginal y dinoprostone vaginal, para la induccién del parto en mujeres con parto a término
y feto Unico. Encontraron que la tasa de éxito, la seguridad, y la satisfaccion de la madre,
con los tres medicamentos no tenia diferencias significativas, si bien cuatro recién
nacidos (2.7%) presentaron acidemia, todos en el grupo de misoprostol vaginal. (6), por
lo que podemos observar que es comparable con el porcentaje de APGAR bajo con los
de nuestro hospital escuela que si bien es cierto no esta relacionado a la via de

administracion del misoprostol, si es causado por el uso del mismo.

En el 2019, Qazi y cols publican el estudio efectuado en el Hospital escuela Lady,
Peshawar, Pakistan. En él, se compara misoprostol con Prostaglandina E2 para la
maduracion cervical e induccién del parto en mujeres con gestacion a término. El grupo
con misoprostol tuvo un menor tiempo desde el inicio de la maduracion hasta el inicio del
trabajo de parto, y una menor duracion desde el inicio de la maduracion cervical hasta el
parto. Sin embargo, también la tasa de partos que acaban en ceséarea fue mayor en el
grupo con misoprostol (24% comparado con 12%) (7). Este estudio difiere un poco con
respecto al nuestro ya que la mayoria de nuestras usuarias verificd parto vaginal, por lo

gue nos sirve de comparacion y referencia a nivel internacional con este estudio.
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Conclusiones

Este estudio destaca la importancia de monitorear de cerca a los fetos expuestos
a Misoprostol durante el trabajo de parto, con el objetivo de detectar tempranamente
signos de sufrimiento fetal agudo y tomar medidas apropiadas para garantizar la

seguridad materno-fetal.

Se puede concluir que el Misoprostol ha demostrado ser efectivo como inductor
del trabajo de parto, ya que un alto porcentaje de pacientes (63%) a las que se les
administré lograron verificar parto de forma vaginal. Ademas, al analizar graficos de
nuestro estudio se observa que una evaluacién adecuada permitié6 obtener resultados
positivos con dosis pequefas. Es alentador saber que el 94% de los recién nacidos
tuvieron un Apgar de 9/9, lo cual se considera normal, mientras que solo un pequefio
porcentaje (6.25%) presentd un puntaje de Apgar bajo. Estos resultados sugieren que el
Misoprostol puede ser una opcién segura y eficaz para inducir el trabajo de parto en estas

pacientes.

En resumen, los resultados de esta investigacion aportan informacion sobre los
efectos del Misoprostol en el sufrimiento fetal agudo, determinando que es seguro de
utilizar pero bajo una vigilancia constante y una evaluacion cuidadosa al utilizar este
medicamento como inductor del trabajo de parto, ya que es seguro y efectivo para ayudar

al parto vaginal y disminuir el porcentaje de cesérea.
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