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RESUMEN

Objetivo. Analizar las complicaciones maternas y fetales asociadas al uso de misoprostol
intravaginal para la induccién del trabajo de parto, servicio de Ginecologia, sala de Alto Riesgo

Obstétrico (ARO), Hospital Escuela Asuncidn Juigalpa, enero a diciembre 2021.

Material y Métodos. EIl presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, de tipo observacional,
analitico, de casos y controles, teniendo como caracteristicas: observacional, analitico, transversal
y retrospectivo. El tipo de muestreo fue de tipo probabilistico por conveniencia, equivalente a la
totalidad de la poblacién de estudio, con una relacion de 1:1, es decir por cada caso un control. Por
lo tanto, en el presente estudio se obtuvieron 55 casos y 55 controles. Se calculd el OR para
establecer el riesgo de presentar complicaciones asociadas al uso de misoprostol y el Chi cuadrado,
para determinar la asociacion causal, considerandose un resultado estadisticamente significativo

si los valores de p son menores a 0.05.

Resultados. El 35.5% (39) de las pacientes tenian de 26-30 afios. En relacion a las gestas de las
pacientes, el 59.1% (65) eran multigestas. ElI 80% (88) de las mujeres reportaron una edad
gestacional de 40-41 6/7 SG. En el 65.5% (72) la via de nacimiento reportado fue vaginal. La
complicacion materna que predomind fue la hemorragia posparto con el 14.5% (16) y la
complicacion fetal que destacé fue el sufrimiento fetal agudo en un 12.7% (14). En cuanto al uso
de misoprostol, al 58.2% (64) no se le administré misoprostol para la induccion del partoy al 41.8%
(46) si se le administré este medicamento. Se observd asociacion estadisticamente significativa
entre el uso de misoprostol y la aparicion de complicaciones materno-fetales OR 21.77, IC (7.73-
61.29), chi cuadrado 43.193, p=0.000; principalmente asociado a sufrimiento fetal agudo OR
24.818, IC (2.45-133.42), chi cuadrado de 17.175 y valor p=0.000. Otros factores de riesgo
encontrados en este estudio fueron: edad materna 31-34 afios OR 2.528, IC (1.961-3.259), chi
cuadrado de 22.967 y valor p=0.000; primigesta OR 9.041, IC (1.946-42.068), chi cuadrado de
10.532 y valor p=0.001; edad gestacional >42 SG OR 2.196, IC (1.774-2.718), chi cuadrado de
9.802 y valor p=0.002. Conclusion. Se encontr0 asociacion entre el uso de misoprostol y la
aparicion de complicaciones materno-fetales.

Palabras claves: Complicaciones del embarazo, Trabajo de parto inducido, misoprostol
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I.Introduccién

El misoprostol es una prostaglandina E1 sintética, autorizado para la prevencion de la Ulcera
péptica. No obstante, se han encontrado otros usos clinicos, principalmente en el &rea de
ginecobstetricia para la induccion del trabajo de parto. EI American College of Obstetricians and
Gynecologists recomienda el uso del farmaco por su seguridad y eficacia comprobable, cuando

los beneficios para la madre o el feto superan los de la continuacion del embarazo.

En Nicaragua, el Ministerio de salud ha autorizado su utilizacién para la induccion del
trabajo de parto en las mujeres embarazadas que han cumplido > 41 semanas de gestacion; no
obstante, antes de iniciar una induccion del parto hay que comprobar que no existan circunstancias

que la contraindiquen o que indiquen la realizacion de una cesarea electiva. (MINSA, 2018).

Como parte de los procesos de vigilancia de los eventos de salud y considerando los efectos
que produce el misoprostol en el Gtero es importante un adecuado control o seguimiento clinico a
las pacientes a las que se les administra misoprostol con el propésito de inducir el parto, este
control se realiza para detectar y prevenir eventos adversos o complicaciones ginecobstétricas

asociadas al uso de este farmaco.

En el Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, Chontales (HREAJ), no existe un
registro estadistico de las diversas complicaciones del binomio asociadas al uso de misoprostol en
la induccidn del trabajo de parto; por esta razdn se decidio realizar el presente estudio para analizar
las complicaciones maternas y fetales asociadas al uso de misoprostol para la induccién de trabajo
parto en las pacientes ingresadas en la sala de alto riesgo obstétrico en el servicio de
Ginecoobtetricia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa en el periodo enero a diciembre
afio 2021.



I1.Antecedentes

Internacional

Ucharime (2021), realiz6 una investigacion, sobre sufrimiento fetal agudo asociado a
inductores farmacoldgicos hospital Maria Auxiliadora 2019, con el objetivo de analizar la
asociacion de los inductores y el sufrimiento fetal, siendo un estudio observacional, analitico,
longitudinal, retrospectivo de disefio cohorte historico, demostrando el 52% la relacién de la
variable como factores de riesgo ante sufrimiento fetal por el uso farmacol6gico de inductores

para el trabajo de parto.

Vértiz (2019) realizo una investigacion para el uso del misoprostol intravaginal en la
induccion del trabajo de parto y las complicaciones maternas perinatales en gestantes del hospital
Victor Lazarte Echegaray, con la finalidad de demostrar si existe complicaciones maternas
perinatales en gestantes con el uso del misoprostol intravaginal en la induccion del trabajo de parto
en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, se realizd un estudio cuantitativo, correlacional, de
disefio de casos y controles. La poblacion fue de 170 gestantes y la muestra fue del 100%.

La informacidn obtenida se proces6 usando el programa estadistico IBM SPSS Version 25
para determinar la relacion entre el uso del misoprostol intravaginal y las complicaciones maternas
perinatales en la induccidn del trabajo de parto, se empled la Prueba Chi Cuadrado y se considerd

un nivel de significancia del 5%.

En los resultados del estudio se encontr6 que existe relacion altamente significativa en el
uso de Misoprostol con la presencia de complicaciones maternas y perinatales; en un 94.6% vy en

un 83.8% respectivamente.

Entre las complicaciones maternas con el uso de misoprostol se tiene al sindrome de
hiperestimulacién en un 56.8%; y sin uso de misoprostol el parto precipitado en un 30.2%; en
complicaciones perinatales con el uso de misoprostol se encontré el sufrimiento fetal en un 77.0%

y sin uso de misoprostol el sufrimiento fetal en un 33.3%. Concluyendo que las complicaciones



maternas perinatales con uso de misoprostol tienen mayor incidencia que las que no usan

misoprostol.

Rivas y Sandoval (2018) realizaron una investigacion sobre complicaciones materno y
fetales asociada al uso de misoprostol para la induccién del trabajo de parto en el regional nacional
San Juan de Dios Santa Ana durante el periodo de comprendido del 1 de julio al 31 diciembre del
2018, con el objetivo de identificar el uso de misoprostol con lleva al complicaciones maternas y
fetales, con los principales hallazgo que solo un 25% de las embarazada que se utilizaron
misoprostol tuvieron complicaciones obstétricas y en cuanto a las complicaciones fetales no se

encontraron durante el estudio, solamente un leve color tefiido en meconio.

Acosta (2015) realiz6 una investigacion sobre las complicaciones materno-perinatales
presentes en la induccion del trabajo de parto con misoprostol en el hospital regional de
Cajamarca, enero- junio del 2015 corresponde a un tipo de estudio descriptivo, de disefio no
experimental y de corte transversal, cuyo objetivo principal fue identificar las principales
complicaciones maternas perinatales presentes en la induccion del trabajo de parto con
misoprostol.

Se determind que el mayor porcentaje de gestantes pertenecio al grupo etario de 15 — 19
afios, en su mayoria tuvieron primaria completa y de estado civil convivientes, amas de casa y
procedentes de la zona urbana. Las indicaciones de la induccion del trabajo de parto con
misoprostol fueron la preeclampsia, ruptura prematura de membranas, oligohidramnios, embarazo
prolongado, o6bito fetal y las principales complicaciones presentes fueron el sufrimiento fetal, el

parto precipitado, el parto por cesarea y la taquisistolia uterina.

En el grupo etario predomino la edad de 15-19 afios con 25%, seguido de las edades en el
rango de 35 afios a mas. En los datos sociodemogréaficos les dio como resultado que el 56.4% de
las pacientes tenian estudios primarios, de los cuales 40% era completa y 16% incompleta, seguido

de un 16% que tenia estudios superiores por ultimo el 3.6% no tenia ningun tipo de estudios.



Dentro de las indicaciones de la induccion del trabajo de parto la que predominé fue la
preeclampsia con 74.5%, seguido de un 3.6% por oligohidramnios y el embarazo prolongado

respectivamente.

Nacional

De la Vega y Sarantes, (2015) realizaron Complicaciones materno — fetales asociados al
uso de Misoprostol para la induccién de trabajo de parto en embarazos a término, en el servicio
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderdn Roque, en el | trimestre del afio 2015.
Teniendo como objetivo identificar las complicaciones materno-fetales asociadas al uso de
misoprostol para la induccion de trabajo de parto en embarazos a término. Las patologias
asociadas al embarazo por las que se indicé la induccién del trabajo de parto en estas pacientes
fueron: oligoamnios 33%, rotura prematura de membranas 30%, sindrome de hipertension
gestacional 18%, preeclampsia moderada 14% y preeclampsia grave 6%. En cuanto a la via de
parto, encontraron que el 90% fue via vaginal, con una baja tasa de cesarea (10%); mientras que
las complicaciones maternas mas frecuente fueron hemorragia postparto (16%) y taquisistolia
(37,5%). En relacion con las complicaciones fetales, las més frecuentes fueron la presencia de
liguido amnidtico meconial (29%), sufrimiento fetal agudo (13%) y sindrome de aspiracion
meconial (6%). Cabe recalcar que como antecedentes ginecoobstétricos encontraron qu el 41% de
las pacientes de este estudio eran primigestas y el 54% de estas estaban entre las 39 y 40 semanas,
mencionando también los datos sociodemogréaficos en los que encontraron que el 73% de la
poblacion en estudio pertenecia a las edades en el rango de 20-35 afios, los cuales el 93%

pertenecia al area urbana y de estas el 69% habian terminado la secundaria.

Garcia y Silva (2019) realizaron un estudio sobre los factores de riesgo asociados a
complicaciones maternofetales por uso de misoprostol en pacientes atendidos en el Hospital
Privado Salud Integral Managua durante el afio 2019 con el objetivo de analizar los factores de
riesgo asociados a complicaciones maternofetales por uso de misoprostol. Fue un estudio de casos
y controles, con una muestra de 104 pacientes de los cuales 52 son casos y 52 son controles. Se
identificaron los factores de riesgo asociados a complicaciones maternofetales por uso de

misoprostol. Resultados: Los factores de riesgo: Antecedentes personales: edad menor de 20 afios



(OR: 2.66; P: 0.27); paridad nulipara (OR: 1.19; P: 0.68) y multiparas (OR: 1.46; P: 0.55); Anemia
(OR: 1.27; P: 0.74); edad gestacional 37-39. 6/7(OR: 1.36; P: 0.43). Las situaciones relacionadas
al parto: no tener RPM (OR: 1.43; P: 0.40) y sin desviacion de la curva real del partograma (OR:
1:5; P: 0.44): antecedentes patoldgicos maternos y fetales como Diabetes mellitus (OR: 3.12; P:
0.36); con aborto (OR: 1.19; P: 0.77), preeclampsia (OR: 3.12; P: 0.36) y diabetes gestacional
(OR: 3.72; P: 0.004); > 4 CPN (OR: 1.65; P: 0.42); Fetales: Peso <4000 gr (OR: 1.53; P: 0.68);
SG segun US > 38 SG (OR: 1.4; P: 0.49); oligohidramnios (OR: 1.73; P: 0.49) y circular de cordon
(OR: 1.81; P: 0.19).

Datos del misoprostol: indicacion de induccién maduracién cervical (OR: 1.35; P: 0.51) y
diabetes gestacional (OR: 1.73; P: 0.49); administracién de dos dosis (OR: 1.48; P: 0.38); sin uso
de oxitocina posterior al parto (OR: 1.26; P: 0.64); via de finalizacién del embarazo cesarea
(OR:3.6; P: 0.001); APGAR < 8 puntos (OR: 1.73; P: 0.49). Las principales complicaciones
maternas y fetales observadas en los casos fueron la taquisistolia y pérdida de bienestar fetal
secundaria a hiperestimulacidn uterina., respectivamente. Conclusiones: Los principales factores
de riesgos asociados a las complicaciones maternas y fetales asociados al uso de misoprostol
fueron: edad menor de 20 afios; Diabetes mellitus, preeclampsia, diabetes gestacional; via de

finalizacion del embarazo en cesarea.

Veldzquez y Marin (2018) realizaron un estudio sobre el uso de misoprostol via vaginal,
para maduracion cervical, en pacientes con embarazo >37 semanas ingresadas en ARO II, Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argtello, junio 2016 - junio 2018, con el objetivo Describir el uso
de misoprostol via vaginal, para maduracién cervical y los resultados en cuanto a eficacia y
seguridad en pacientes con embarazo >37 semanas, ingresadas en la sala de ARO I del HEODRA.
Fue un estudio descriptivo de corte transversal, en el que 360 casos de pacientes con embarazo a
término, se le indujo maduracion cervical con misoprostol. Los casos fueron seleccionados
mediante el expediente clinico, que hacia constar el uso de misoprostol en la induccion de
maduracion cervical. Encontrando los siguientes hallazgo en grupo etario que mas casos presento
fue el de 18-25 afios, el 52.8% de las pacientes eran primigestas, predominaron las gestantes de

40 semanas (45%), la principal indicacion de maduracion cervical fue el embarazo a término sin



trabajo de parto (37.8%), la dosis inicial y subsecuente indicada fue de 25 mcg en fondo de saco
vaginal en el 100% de las pacientes, se requirié un minimo de una dosis (38.3%) y un maximo de
5 dosis (3.6%), el total de dosis mas utilizado fueron 2 (44.7%), del total de casos documentados
el 74.3% resolvio por parto eutocico y el 25.7% via cesarea, el 32% de los partos ocurri6 de 7-12
hrs posterior a la primera dosis, el 75.9% de las cesareas tuvo como indicacion riesgo de pérdida
del bienestar fetal, el 2.7% de los RN tuvieron Apgar menor de 7 al primer minuto. 54.7% de las
mujeres y 66.1% de los RN no presentaron complicaciones, la principal complicacion fue el parto

precipitado (38.8%) solo un 5% de las pacientes presento reaccion adversa.

Como conclusion Velazquez y Marin (2018) expresaron que el misoprostol via vaginal
indicado en dosis de 25 mcg, es efectivo y seguro para la induccion de maduracion cervical en
embarazos a término, obteniendo en este estudio un éxito del 98.1%, sin embargo, un uso
inadecuado de este conlleva a complicaciones maternas y fetales que obligan a una répida

finalizacion del embarazo incrementando el indice de ceséareas.



I1l1.  Justificacion

Relevancia social

Esta investigacion fue viable y que hoy en dia el uso de misoprostol es de uso frecuente para
induccidn de trabajo de parto indicaciones de la induccién del trabajo de parto, por ejemplo por
razones logisticas, de riesgo social como dificil acceso geogréfico, dificultades psicosociales,
multiparidad, patologias maternas, por lo cual estas pacientes con embarazos de término son
ingresadas para realizar pruebas de bienestar fetal, y al no poder ser dadas de alta por factores de
riesgo, se les induce el trabajo de parto usando medicamentos, por ejemplo las prostaglandinas
como lo es el misoprostol cuando el cuello ain no es favorable para una induccién con oxitocicos.
De ahi que el motivo de investigar las principales indicaciones de induccién de trabajo de parto

con misoprostol, asi como también el aumento de morbimortalidad materno fetal.

Valor tedrico

La investigacion permitié complementar conocimientos médicos sobre la realidad actual de esta
tematica en Nicaragua, lo que facilitard la toma de decisiones basada en la evidencia cientifica
aportada por esta investigacion. Asi mismo contribuira a la actualizacion del gremio médico que

desee ampliar sus conocimientos.

Utilidad metodologica
Los resultados obtenidos en este estudio sirvieron de precedente a investigaciones futuras abriendo
nuevas brechas de investigacion en Nicaragua enfocadas en teméticas que no se logren abordan

en esta investigacion.

Implicaciones practicas

Finalmente, los resultados sirvieron para que el personal médico, las autoridades de la institucion
y de gobierno actualicen protocolos o guias de manejo clinico con evidencia cientifica actualizada
confiable y apegada a la realidad clinica, lo cual permite la evaluacion, el tratamiento y toma de
decisiones oportunas para disminuir las complicaciones materno fetal y un irremediable desenlace

para el binomio y a la familia. Definicion del problema de investigacion



IV. Planteamiento del problema

Partiendo de lo antes expuesto es importante realizar la siguiente investigacion partiendo

de la siguiente interrogante:

¢Cudles son las complicaciones maternas y fetales que se asocian al uso de Misoprostol
intravaginal para la induccion de trabajo parto en las pacientes ingresadas en la sala de Alto Riesgo
Obstétrico en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa en

el periodo enero a diciembre afio 20217



V. Objetivos de la investigacion

Objetivo General

Analizar las complicaciones maternas y fetales asociadas al uso de misoprostol para la
induccion de trabajo parto en las pacientes ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico en el
servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa en el periodo enero

a diciembre afio 2021.

Objetivos especificos

1. Determinar el perfil sociodemogréafico de las gestantes ingresadas en servicio de ARO para
inducir el trabajo de parto, Hospital Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo enero a diciembre del
afio 2021.

2. ldentificar las complicaciones maternas y fetales en pacientes ingresadas al servicio de

ARO, Hospital Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo enero a diciembre afio 2021.

3. Establecer la asociacion entre el uso de misoprostol intravaginal y las complicaciones mas
frecuentes maternofetales en pacientes ingresadas al servicio de ARO a las que se les realizd
induccion del trabajo de parto en el Hospital Regional Escuela asuncién de Juigalpa, en el periodo

enero a diciembre afio 2021.



VI. Marco referencial

Anatomia Uterina

Cunningham et al. (2019) mencionan que el Utero sin producto fetal se situa 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, que corresponde al peritoneo visceral. La porcion inferior de este
peritoneo forma el limite anterior del fondo de saco rectouterino o de Douglas. Sélo la porcién

superior de la pared anterior del Utero esta cubierta asi. (Cunningham et al, 2019, p.12)

El peritoneo de esta region se refleja hacia delante en direccion 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. (Cunningham et al, 2019, p.12)

De manera clinica, durante la cesarea, el peritoneo del fondo de saco vesicouterino se
incide de manera pronunciada y asi se accede 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. (Cunningham et al, 2019, p12)

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 unién 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.
(Cunningham et al, 2019, p.12)
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El fondo es el segmento convexo superior entre los puntos de insercion de las trompas de
Falopio. La mayor parte del cuerpo del Gtero, no asi el cuello uterino, esta constituida por muasculo.
Las caras internas de las paredes anterior y posterior yacen casi en contacto entre si y la cavidad
interpuesta forma una mera hendidura. El Utero 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
utero 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. ElI embarazo estimula un notorio crecimiento uterino por hipertrofia de las fibras
musculares. EI fondo uterino, una convexidad antes poco notoria entre las inserciones tubaricas,
ahora se torna cupuliforme. Los ligamentos redondos se observan entonces en su insercién en la
unién de los tercios medio y superior del 6rgano. Las trompas de Falopio se elongan, pero desde el

punto de vista macroscopico los ovarios se observan sin cambio

Cuello uterino

La porcion cervical del Utero 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 porcidn supra vaginal, yace por arriba de la insercion al cuello. Esté 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. EI componente vaginal inferior del cuello
uterino se denomina porcién vaginal. Antes del parto, el orificio cervical externo es una pequefia

abertura oval regular. (Cunningham et al, 2019, p.13)

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 Ilamados 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. (Cunningham et al, 2019, p.13)

11



La porcion del cuello uterino distal al orificio externo se Ilama 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 Ilamado eversion. El estroma del cuello uterino esta
constituido principalmente por colagena, elastina y proteoglicanos, pero por muy poco musculo
liso. (Cunningham et al, 2019, p.13)

Los cambios en la cantidad, la composicion y la orientacion de esos componentes llevan a
la maduracion 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. (Cunningham et al, 2019, p13)

Riesgo 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 dtero. La arteria uterina cruza sobre el uréter en ubicacién 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 porcion supra

vaginal del cuello uterino, ésta se divide.(Cunningham et al, 2019, p. 15)

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 dtero. Una rama de tamarfio
considerable 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
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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 constriccion o dilatacion, a varias hormonas, por lo que

tienen una funcion importante en la menstruacion. (Cunningham et al, 2019, p. 15)

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 tubarica 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. (Cunningham et al, 2019, p.15)

En el hilio del ovario, se divide en varias ramas mas pequefias que entran en la gonada.
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 utero. 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.(Cunningham et al, 2019, p. 16)

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
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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. (Cunningham et
al, 2019, p.17)

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 continuacién 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.
(Cunningham et al, 2019, p.19)

Linfaticos

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 nimero 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 sitlan cerca
de la bifurcacién de las arterias iliacas primitivas. Los vasos linfaticos del cuerpo uterino se
distribuyen en dos grupos de ganglios. Un conjunto 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 adrticos. (Cunningham et al, 2019, p.18)

Cambios fisiologicos del Utero en el embarazo

En la mujer sana no embarazada, el Utero pesa alrededor de70 g vy es casi sélido, salvo por
una cavidad de 10 ml o menos. Durante el embarazo, el Gtero se transforma en un 6rgano muscular
de paredes relativamente delgadas, con capacidad suficiente para acomodar el feto, la placenta 'y
el liquido amniotico. EIl volumen total promedio del contenido al término de las gestaciones de

alrededor de 5 L, aunque puede ser de 20 L o mas. Para el final del embarazo, el utero ya alcanzo
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una capacidad que es 500 a 1 000 veces mayor gque en su estado no gestante. (Cunningham et al,
2019, p.3)

El aumento correspondiente en el peso uterino es tal que, para el término, el 6rgano 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. Ademas
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. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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 Gtero 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 estrégeno y tal vez de la progesterona. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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 ectdpico. 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. (Cunningham et al, 2019, p.3)

El crecimiento uterino es méas notorio en el fondo. En los primeros meses del embarazo,
las trompas de Falopio, los ligamentos ovéaricos y redondos se insertan solo un poco debajo del
vertice del fondo. En los ultimos meses, se localizan un poco més arriba de la parte media del
utero. La posicion 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.
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Tamafo, 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 gestacion. A partir
de ese momento, el 6rgano aumenta de longitud a mayor ritmo que de anchura y asume una forma

ovoide. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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 Utero y, a menos que este muy relajada, mantiene esta
relacién entre el eje longitudinal del utero y el eje de la entrada pélvica. Cuando la embarazada
estd en decubito dorsal, el Gtero descansa sobre la columna vertebral y los grandes vasos
adyacentes. (Cunningham et al, 2019, p.3)

Contractilidad uterina 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 fendmeno 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 caracter ritmico. En
concordancia, los estudios de la actividad eléctrica uterina mostraron patrones bajos Yy

descoordinados al comienzo del embarazo, que se vuelven cada vez mas intensos y sincronizados
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hacia el término. Al final del embarazo, estas contracciones pueden causar cierta molestia y

representan el llamado falso trabajo de parto. (Cunningham et al, 2019, p.3)

En cuanto al flujo sanguineo uteroplacentario 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 Gtero placentario real es técnicamente dificil. La perfusion placentaria
depende del flujo sanguineo uterino total y por ahora no es posible hacer una medicién 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, 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 célculos 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 circulacién completa de una mujer

no embarazada es cercano a 5 000 ml/min. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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. En este periodo se observa una modificacion estructural de este tejido conjuntivo rico
en col&geno para permitir funcién estan diversas como el mantenimiento de un embarazo hasta el
término del mismo, 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 colagenay proteoglicano, y aumenta

el contenido de agua en comparacion con el cuello uterino sin embarazo. (Cunningham et al, 2019,
p-3)
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Parece que este proceso esta regulado en parte por el metabolismo local de estrégeno 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 proliferaciéon. (Cunningham
etal, 2019, p.3)

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
concepcidn; este moco es rico en inmunoglobulinas y citocinas, y es probable que funciona como
barrera inmunitaria para proteger el contenido uterino contra la infeccion. Al principio del trabajo
de parto, si no ocurre antes, se expulsa 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 formacién de cuentas a causa de la

progesterona. (Cunningham et al, 2019, p.3)

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 tamafio, 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. (Cunningham et al, 2019, p3)

Parto

El parto normal (OMS 1996) se define como aquél de comienzo espontaneo, de bajo riesgo
desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la finalizacion del nacimiento. El nifio nace en forma
espontanea, en presentacion cefalica, entre las 37 y 412 semanas completas de edad gestacional.

Para el Ministerio de salud de la Republica de Nicaragua (MINSA) define parto como:
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Expulsion de un feto vivo o muerto y sus anexos, con las condiciones que inicien trabajo de parto
cumpliendo con 37 a 41 a mas semanas de gestacion y con peso fetal de 2,500 a 4,000 gramos,
con sin factores de riesgo (MINSA,2020, p.208)

El parto consiste en una serie de contracciones uterinas ritmicas y progresivas que
gradualmente hacen descender al feto por el cérvix (cuello del Gtero) y la vagina (canal del parto)

hacia el exterior.

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 semanas cumplidas de amenorrea.
Parto postérmino: Es cuando el parto ocurre en las 42 semanas en adelante.

o Por laintervencion o no de agentes externos:

o Espontéaneo (sin intervencion).

o Provocado o Inducido (con intervencion).
Por la evolucion fisioldgica:

o Normal o Eutdcico.

o Distdcico (hay alteracion contractil o del mecanismo del parto).
Por la presentacion del feto:

o Cefélico (vértice, caray frente).

o Pelvico (franco de nalgas).

o Incompleto o completo (de nalgas).
Por la via del nacimiento:

o Vaginal (espontaneo o instrumental-férceps, vacuum extractor).
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o Abdominal (cesarea)
Por el nimero de fetos
o Unico.
o Mudltiple.
Determinante de la evolucidon del trabajo de parto

Segin MINSA en normativa 011 plantea los siguientes pardmetros para determinar si hay inicio

de trabajo de parto.

Prodromo de trabajo de parto: Cuello con dilatacion < de 3 cm, cuello grueso, con
borramiento del 50% o menos, con dindmica uterina irregular
Nuliparas: Borramiento del 100% y Dilatacion de 4 cmy 3-4 contracciones en 10 minutos de

40- 45 segundos de duracién cada una.

Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacién de 3 cm y 3-4 contracciones en 10 minutos de

40-45 segundos de duracién cada una.

Trabajo de parto: Borramiento: 50-100%, dilatacion: 5-10 cm, (cuello uterino se dilata 1 cm
por hora), contracciones uterinas regulares, comienza descenso de la presentacion fetal. En
promedio la duracidon del trabajo de parto es de 8 a 12 horas en la nulipara 'y de 6 a 8 horas en
la multipara (MINSA, 2020)

a. Factores de riesgo durante el parto

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas asociada con la probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer

un proceso marbido.

El factor de riesgo es toda aquella caracteristica bioldgica, ambiental o social, que con o sin
asociacion pueden aumentar la probabilidad de presentar un evento que compromete la vida sea en
el feto, en la madre o0 en ambos. La identificacion pertinente de factores de riesgo permite al equipo
de salud crear estratégica oportuna durante la atencion del parto, por lo que el control prenatal juega
un papel fundamental para la deteccion y su referencia oportuna de la embazada para evitar las

complicaciones materno fetal.
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En conformidad con la Normativa 011 del Ministerio de Salud de la Republica de Nicaragua,
Norma y protocolo para la atencién prenatal, parto, recién nacido/a y puerperio de bajo riesgo,

clasifica los factores de riesgo que se deben detectar durante control prenatal y durante la v

vigilancia de trabajo de parto.

Antecedentes Personales

Edad materna (< 20 afios y > 35 afos).

= Talla baja (< 1.50 cm).

= Multiparidad (> 4 hijos).

= Periodo intergenésico corto (Menor de 24

* meses).

= Factores del embarazo actual: Rh (-), PVVS,
= RPR positivo.

= Patologias del embarazo (anemia,
postérmino.

= Poco o excesiva ganancia de peso durante el

Situaciones relacionadas al parto
Cambios en la intensidad de las
contracciones uterinas (Hipertonia, Atonia
uterina).

» Cambios en la frecuencia de las
contracciones uterinas (Polisistolia,
oligosistolia).

» Estado Psiquico de la parturienta.

= Alteraciones en el borramiento y dilatacion
del cuello.

» Variaciones de la frecuencia cardiaca fetal

= embarazo durante el parto

= Trabajo de Parto detenido.

* Ruptura Prematura de Membranas.

= Corioamnionitis.

= Coagulacion Intravascular Diseminada.
= Sospecha clinica de DCP.

* Desviacion de la curva real del Partograma
Fuente.: MINSA; 2020

Factores de riesgo personales

o Edad. La edad es uno de los riesgos bioldgicos es la edad materna en sus extremos menos de
18 afios y mas de 35. Por debajo o por encima de estos limites, el peso de los recién nacidos
disminuye, la incidencia de la prematurez y de desnutricion intrauterina aumenta. En

consecuencia, es también mayor la mortalidad neonatal (Montero et al., 2019)

o La materna avanzada es considerada un factor de riesgo para la presentacion de alteraciones
cromosOmicas numeéricas (aneuploidias), en especial trisomias como el sindrome Down,

sindrome Patau o sindrome Edwards.

Un estudio realizado por Garcia y silva reflejan que la edad materna avanzada mayor de 37
afios , 71.2%) de los casos y 40 (76.9%) de los controles tenian edades de 20-35 afios (OR:
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0.74, 1C:0.30-1.78, X: 0.44, P: 0.51); 10 (19.2%) de los casos y 10 (19.2%) de los controles
tenian edades mayores que 35 afios (OR: 1, IC: 0.37-2.65, X: 0, P: > 0.9999); 5 (9.6%) de los
casos y 2 (3.8%) de los controles tenian edad menor a 20 afios (OR: 2.66, I1C: 0.49-14.38, X:
1.36, P: 0.27) fue asociada independientemente con la alteracién de la presentacion fetal
durante el parto a complicaciones maternas como hemorragia del tercer trimestre, el parto
pretérmino y la hipertension arterial cronica, (OR 1,05; IC 95% 1,01, 1,10), esto de acuerdo
con la mayoria de los estudios donde se ha encontrado una asociacion entre la edad materna
avanzada y un mayor riesgo de desarrollar patologia gestacional, como diabetes o estados

hipertensivos del embarazo (2019).

Paridad: La paridad es la cantidad de veces que se ha realizado el evento obstétrico del parto,
para Huarato y Paucca identifican los factores de Riesgo con paridad y encuentra que la
nuliparidad representa mayor riesgo para complicaciones materno fetales, esto dado que
cuando las mujeres que no han tenido hijos el canal de parto no estan preparadas, ademas de
la asociacion de nuliparidad con la adolescencia. (OR 1.012; IC 0,372-2,751) (2013)

Edad Gestacional: segin Normas y protocolos para la atencién prenatal, parto, recién nacido/a,
puerperio de bajo riesgo, la edad gestacional es un factor fundamental en las complicaciones
materno fetales dado que esto puede incurrir principalmente a muerte fetal intrauterina cuando

la edad es menor de 37 semanas de gestacion (MINSA, 2020)

Ruptura Prematura de Membrana (RPM) : Es una enfermedad de gran importancia clinica y
epidemioldgica, debido a la alta frecuencia de complicaciones materno-fetales asociadas
como: maternas (corioamnionitis, endometritis post parto, sepsis, desprendimiento prematuro
de placenta), fetales (prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, infeccion
neonatal(neumonia, bronconeumonia, meningitis y sepsis), asfixia perinatal, enterocolitis
necrotizante, hipoplasia pulmonar, compresion de cordén umbilical, dafio neuroldgico fetal
hemorragia interventricular, leucoma lacia periventricular, displasia broncopulmonar, paralisis
cerebral y muerte neonatal (MINSA, 2020)

Situaciones relacionadas al parto
> Cambios en la intensidad de las contracciones uterinas:

> Hipertonia uterina
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> Atonia uterina
> Polisistolia

> Oligosistolia.
Induccion de parto

Segun el MINSA, la maduracion cervical es el procedimiento dirigido a facilitar el proceso
de ablandamiento, borrado y dilatacion del cuello uterino. Induccion del trabajo de parto, se refiere
a la estimulacion del Utero para iniciar el trabajo de parto, por otro lado, la conduccién del trabajo
de parto, se refiere a la estimulacion del dtero durante el trabajo de parto ya establecido, para

aumentar la frecuencia, la duracion y la fuerza de las contracciones. (MINSA,2022)

La estimulacién artificial del parto es una practica muy difundida en todo el mundo en pacientes
en quienes la continuacion del embarazo representa un peligro tanto para la madre como para el
feto. Las condiciones cervicales son un factor clave para la induccion del parto. La presencia de
cuello desfavorable pronostica que el parto tardard en desencadenarse; cuanto mas inmaduro es el
cérvix, mas probabilidad de fracaso de induccidn existe. Por ello, la maduracion cervical antes de

la induccidn del parto aumenta las probabilidades de éxito. (MINSA, 2015).

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. (MINSA, 2020)

Uno de los objetivos principales de la induccién del trabajo de parto es finalizar el embarazo
para prevenir complicaciones cuando se presentan riesgos de mantener la gestacion es asi que se
indica cuando los beneficios de tener al recién nacido fuera del Utero son mayores a que el embarazo
continde. Antes de tomarse la decision de una induccion de parto debe considerarse lo siguiente.
(FLASOG, 2013)

e Debe considerarse como cualquier otro procedimiento médico o quirdrgico.

e La paciente debe ser informada y consentir o rechazar en forma escrita el procedimiento.
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e Dicha informacion debe incluir: indicaciones de la induccidn, eleccion del método a utilizar
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 comin en un 20% de pacientes

embarazadas.

Beneficios: deben ser mayores que los riesgos potenciales de continuar el embarazo. Debe
Ilevarse en la sala de preparto o en sala de ARO. Bajo vigilancia continua del personal calificado
y con todas las condiciones que permitan una adecuada vigilancia de la evolucion del trabajo de
parto. En todas las unidades hospitalarias la administracion de dosis de maduracion cervical debe

ser realizada por el médico de mayor jerarquia. (MINSA, 2020)

Contar con un espacio disponible en sala de operaciones ante cualquier eventualidad durante la
induccién del trabajo de parto, asi como también disponer de tocoliticos en las &reas donde se
realiza la induccién. EI misoprostol intravaginal es un excelente inductor del trabajo de parto,
seguro, efectivo y mas econdmico 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. (MINSA, 2020).

Objetivos de la induccion

La Organizacion Mundial de la Salud (2015) en sus recomendaciones para conducir el
trabajo de parto, sefiala que el objetivo principal de la induccién es el de estimular las contracciones
uterinas antes de su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal. Se debe
diferenciar de la conduccién del parto que se define como el proceso por el cual se estimula el Gtero
para aumentar la frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones después del inicio del
trabajo de parto espontaneo. (MINSA, 2020)

Entre los otros objetivos que recomienda la (OMS 2015) son:

e Terminar la gestacion cuando los beneficios para la madre y el feto sobrepasan los de
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continuar el embarazo.
e Disminuir la morbimortalidad materno-fetal.
e [ograr actividad uterina para producir dilatacion y descenso fetal, sin llegar a la
hiperestimulacion uterina y/o pérdida del bienestar fetal.
Indicaciones de la induccion
Las indicaciones que sefiala la OMS se dividen en:

e Maternas: preeclampsia, diabetes, hipertension cronica, hipertension gestacional,

enfermedad renal, enfermedad pulmonar crénica, sindrome antifosfolipidico

e Fetales: obito fetal, malformacion incompatible con la vida, embarazo prolongado, ruptura

de membranas, Corioamnioitis (OMS, 2016).

Prostaglandinas

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 efecto. Las PG que
intervienen durante el embarazo y el parto se sintetizan en los tejidos uterinos (De Toro A, 2003)

A. Bioquimica y metabolismo

Las prostaglandinas (PGs) son metabolitos del acido araquidénico. El &cido araquiddnico
es un acido graso que ingresa en el organismo procedente de la carne o de sus precursores, el cido
linoléico que se encuentra en los vegetales. EXxisten 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.
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B. Mecanismo de accién de la prostaglandina

El mecanismo de accién no se conoce completamente dada su rapida metabolizacion, su

ubicuidad y su efecto dependiendo del receptor donde actue.

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).

C. Funcion 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, actia regulando la motilidad y secrecion del aparato digestivo y
respiratorio.

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 tubéarica

e Produce contracciones uterinas

e Interviene en la patogenia del inicio del parto

e Interviene en la patogenia de las dismenorreas.
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D. 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 compensacién 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. El 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 presion del espacio

intervelloso contra la trombosis.

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

de las prostaglandinas es aumentar el nimero de receptores del miometrio para la oxitocina.

E. Primery 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
quirdrgica para evitar complicaciones como la perforacion uterina, la hemorragia, laceraciones

cervicales y aborto incompleto.

Para ello el sistema mas extendido es el uso de agentes farmacologicos previos como las
PGs. El misoprostol es la PG mas cominmente usada, es un analogo sintético de la PGEL,
aprobada para su uso en la prevencion y tratamiento del dolor gastroduodenal inducido por AINE

pero no aprobado para su uso en ginecologia. En las series de PG-E son preferidas frente a las
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PG-F porque estimulan la musculatura uterina mas que la intestinal o vascular, provocando menos

broncoconstriccion.

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.

F. 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

dilatacion cervical.

Durante el parto y en gestaciones a término aumentan de forma fisioldgica las
concentraciones de PGF2a y PGE2 en liquido amnidtico, plasma y orina. Las prostaglandinas se
utilizan para la maduracion cervical en la pre induccion de gestantes de >23 semanas, con test de

Bishop desfavorable e indicacion para terminar la gestacion.

El mecanismo de accién de estas sustancias se realiza de diferentes formas:
e Disminuyendo el umbral uterino a la oxitocina.
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 estrdgenos, la distension, la oxitocina, la relaxina y demas factores lo que provoca

gue aumenten su produccion y se impliquen en el desencadenamiento y mantenimiento del parto.

Misoprostol

El misoprostol fue desarrollado para el tratamiento de la Glcera péptica por sus reconocidas

propiedades antisecretoras de acido géastrico que permiten proteger la mucosa gastrica. Es un
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analogo sintético metilado en el C-16 derivado de la prostaglandina E1 que presenta efectos

estimulantes sobre la fibra muscular lisa del Gtero (Henkel,et.al,2020)

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 més de 80 paises esta registrado para el
tratamiento de Ulceras géastricas bajo el nombre comercial de Cytotec (Henkel, Lerma,,
Blumenthal,, & Shaw,, 2020)

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.

El misoprostol es analogo de la prostaglandina E1, en 1885 sali6 al mercado y 85 pais lo
han aprobado. La documentacion del uso de este farmaco por primera vez en Brasil para el aborto
auto inducido, posteriormente inicio su comercializacion en 1886. El objetivo de investigacion en
dicho pais es relacionar en uso del misoprostol y la disminucion de las complicaciones de abortos
inseguros, pero en 1991, el gobierno limitd la disponibilidad del dicho farmaco por el aumento de

tasa de mortalidad y mortalidad maternas relacionas con el aborto. (Ofia y Juarez et,al 2009)

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 interrupcion del embarazo
y que sea apropiado a sus costumbres culturales. Igualmente se agrega al listado el misoprostol en
presentacion de comprimido vaginal de 25nug. 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 espontanea. (De la Vega y
Sarantes, et al, 2015)
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En otra investigacion realizada por Ferro y Galindo(2020), comparte la historia que ha
tenido el misoprostol, a medida que ha han transcurrido el tiempo y exterioriza; las prostaglandinas
se inicio a utilizar en ginecologia y obstetricia desde 1968, El uso del misoprostol como inductor
del parto ha ido en aumento en los ultimos afios, aunque aun no esti autorizado por varias
entidades reguladoras importantes como la FDA (Food and Drug Administration) y otras agencias
reguladoras farmacéuticas internacionales, incluido el Royal British College of Obstetricians and
Gynecologists, esto debido a que la evidencia disponible sugiere posibles riesgos graves. como
rotura uterina, mortalidad materna, mortalidad perinatal y sepsis, ademas de la falta de datos sobre

los riesgos graves de induccidn con este farmaco.

Para la Federacion latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG)
plantea que la primera prostaglandina clinicamente usada ha sido la F2 o (actualmente en desuso).

En la década de los 70 se incorpor6 el uso de la PGE2.

A mediados de los 80 el Misoprostol (un metil anadlogo de la PGE1) se comenz6 a usar en
ginecologia y obstetricia luego de ser aprobado por la FDA para el tratamiento de la dispepsia y
una proporcion importante de estudios cientifico la demostracion la efectividad del misoprostol
en inducir cambios cérvico-uterino, ya desde los afios 80 se incrementd su uso para abortos
clandestinos en América. De igual manera se debe reconocer el papel trascendental en la reduccion

de las tasas de morbilidad y mortalidad materna asociadas al aborto inseguro.

Como todos los medicamentos a los que no se les protocoliza o regulariza su empleo, se desarrolla
una venta no soportada sobre la indicacién médica formal y termina siendo regularizado por
personal no calificado como ocurrié hacia los afios 90’s, dandosele amplia distribucion por los

vendedores de las farmacias.

Por lo que la FLASOG Se reconoce que:
El misoprostol logra un estimulo uterino capaz de provocar contracciones uterinas, por ello
muchas investigaciones orientaron la indicacion médica para la induccion del trabajo de

parto o induccion del aborto retenido, con feto muerte, asi como en los casos de induccion
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del parto con feto vivo o de igual manera para la interrupcion precoz del embarazo (2013,
p. 13)

G. Mecanismo de accion

El mecanismo de accion esta mediado por receptores especificos algunos de sus efectos
colaterales requieren de activacion o inhibicion de la adenilciclasa con regulacion de la
produccién del monofosfato ciclico de adenosina (AMPc). (Revista cubana de
Ginecoobstetricia 2006).

Las prostaglandinas en general aumentan el AMPc intracelular en algunos tejidos, mientras que
en otros lo reduce o se opone a su aumento. En otros tejidos el mediador intracelular es el
monofosfato ciclico de guanosina (GAMPc); otras veces el mecanismo intracelular es
independiente de los nucle6tidos ciclicos como, por ejemplo, la accién sobre el musculo liso
vascular de la prostaglandina E 2 y sobre el miometrio de la prostaglandina E 2 y F 2 a. En
estos casos actla facilitando la entrada del idn calcio y otros iones a la célula, en este proceso
inhibe el secuestro de calcio por la ATP asa dependiente del calcio en el reticulo endoplasmico
y de este modo aumenta la concentracion del calcio citoplasmético; un proceso que lleva a la
activacion de la linaza de cadena ligera de la miosina, a la fosforilacion de la miosina y de este
modo a la interrelacion de la miosina fosforilada y la actina y, por lo tanto, el aumento de la
actividad contrctil.Se invoca ademas que a nivel del musculo uterino produce aumento de la
actividad de los receptores de oxitocina permitiendo una mayor accién bioldgica de esta

hormona. (Revista cubana de Ginecoobstetricia 2006)

El mecanismo de accion para la maduracion cervical esta basado en la actividad de esta
sustancia sobre los componentes del cérvix, el cual esta constituido por musculo liso, colageno
y tejido conectivo que constituye la sustancia base donde se forman compuestos importantes

del cérvix (glucosaminoglicano). (Revista cubana de Ginecoobstetricia 2006)

El contenido muscular del cérvix varia de arriba abajo de un 25 a un 6 %. La disminucion del

colageno, elemento que da rigidez al cuello, se produce al final del embarazo por digestion
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proteolitica del mismo, en este proceso intervienen las colagenasas que estan presentes y que

son activadas al final de la gestacion. (Revista cubana de Ginecoobstetricia 2006)

En el tejido conectivo se encuentran los glucosaminoglicanos que desempefian importantes
funciones en la resistencia cervical y posteriormente en la maduracion del cuello, cuando se
produce un cambio en la correlacion de las concentraciones entre ellos. El sulfato de dermatéan
y el condroitil sulfato se mantienen predominando durante el embarazo, dandole fijeza a la fibra
colagena, pero al final del embarazo disminuyen las concentraciones de los mismos y
predominan las del &cido hialurénico, que es de ellos el que menos fija la fibra coldgena y
permite la entrada de agua al cérvix, disminuyendo la textura del mismo. Puede resumirse que
un cambio de los glucosaminoglicanos al final del embarazo permite que el cuello alcance una

consistencia blanda. Este proceso es inducido por el misoprostol. (Acosta, 2015)

H. Farmacocinética y 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 Uterotonicos 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 (Un Karim et. al, 1989)

Via oral

El misoprostol al ser administrado por via oral se absorbe rapidamente (88%). La
absorcion 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 (Mendez,
2006)

Los estudios muestran que se encontrd contractibilidad uterina en 40% de las mujeres
durante un periodo de observacion de cuatro horas. Considerando la rapida reduccion de los

niveles plasmaticos, los intervalos entre dosis podrian ser tan cortos como cada dos o tres horas,
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es decir, una dosis recomendada es de 200 a 400 ug. EI metabolismo es extenso en el primer paso
hepatico. 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. (Méndez, 2006)

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 via vaginal
sea algo similar a la oral, solo que se tarde un poco mas en ser indetectable (Alfirevic & Weeks,

Misoprostol oral para la induccién del trabajo de parto, 2007) (Alfirevic y Weeks,2007)

Via bucal

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. Méas recientemente, se ha verificado que presenta una curva
farmacocinética con menores concentraciones plasmaticas que la via sublingual, pero muestra
niveles plasmaticos méas prolongados que los obtenidos con la via oral. Esta via de administracion
del misoprostol es prometedora, por esta razon estd siendo evaluada para aborto médico,
maduracion cervical e induccion de parto (Alfirevic & Weeks, Misoprostol oral para la induccion
del trabajo de parto, 2007) (Alfirevic y Weeks,2007)

Via sublingual

La absorcion 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 concentracion semejante a la via
oral, por eso muestra una curva farmacocinética similar, pero logrando concentraciones
plasmaticas mas elevadas que la via oral. La irrigacion 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 plasmaticos mas elevados y en poco
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tiempo, como en la prevencién de la hemorragia posparto, el tratamiento del aborto incompleto
y/o la preparacion de cuello para la instrumentacion uterina (Alfirevic y Weeks, et,al 2014)

Via vaginal

Después de la administracion vaginal el misoprostol alcanza una concentracion plasmaética
méaxima a los 60 y 120 minutos desde la aplicacién, 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 observd 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 accion local
mediante la liberacidn de éxido nitrico, que s6lo se observa en mujeres embarazadas. Este efecto
local de liberacion de éxido nitrico que potencia el efecto de las prostaglandinas puede explicar

parcialmente la mayor efectividad clinica del misoprostol por via vaginal (Hofmeyr, et al.,2010)

Via rectal
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 post parto; la via rectal

es menos usada que las otras vias para las indicaciones obstétricas o ginecoldgicas.
En general, se pueden resumir los efectos secundarios del misoprostol para cualquiera de
las vias que se utilice en: temblor, temperatura corporal igual o mayor a 38°C, diarrea, dolor

abdominal, nausea y vomito, estrefiimiento, cefalea, vértigo.

Usos e indicaciones del misoprostol en obstetricia y ginecologia
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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 comenzo a utilizarse el misoprostol en ginecologia y obstetricia, caracterizado por su alta

eficacia, bajo costo y conservacion a temperatura ambiente, lo que ha permitido su uso en paises

en via de desarrollo.

Indicaciones para induccion del parto
Embarazo a término completo
RPM al termino
Enfermedad hipertensiva en el embarazo
Corioamnioitis
Muerte fetal
Condiciones médicas maternas:
Diabetes
Enfermedad Renal
Enfermedad pulmonar crénica
Lupus Eritematoso Sistémico/SAAF
Cardiopatias clasificacion 1y 1l segiin la OMS
Compromiso Fetal:
Oligoamnios
RCIU
Aloisoinmunizacion RH
(MINSA,2020, p.9)

CONTRAINDICACIONES:
e Desproporcion cefalopelvica
e Prematurez en ausencia de indicacion clara para la finalizacion
e Gestacion multiple

e Cesarea anterior
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e Cirugias previas con entrada a la cavidad uterina
e Placenta previa. Vasa previa

e Situacion transversa

e Morbilidad materna descompensada

e Herpes genital activo

(MINSA,2020, p.10)

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 que se determine madurez de los

pulmones del feto al momento de tomarse la decision de la evacuacion.

Induccion 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.

Para el Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA,2020) define la induccion del parto:

Como uso de garantizar condiciones del cérvix uterino mediante uso de farmacos los cuales, por
cambios bioquimicos en el tejido conectivo del cérvix, logran reblandecerlo y facilitar asi la
dilatacion que paulatinamente sucedera a la actividad uterina provocada por dicho farmaco o por

la oxitocina enddgena o exdgena posteriormente circulante en plasma materno (2020, p. 8)
El objetivo es finalizar una gestacion cuando los beneficios de tener al recién nacido fuera
del utero son mayores a que el embarazo continue, siempre y cuando se haga un balance cuidadoso

de los riesgos-beneficios, tanto para el recién nacido como para la madre.

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

e Debe considerarse como cualquier otro procedimiento médico o quirurgico.
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e La paciente debe ser informada y consentir o rechazar en forma escrita el
procedimiento.

Dicha informacion debe incluir: indicaciones de la induccion, eleccion del método a

utilizar 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 los beneficios deben ser mayores que los riesgos potenciales de continuar el
embarazo. Debe llevarse en la sala de preparto o en sala de ARO. Bajo vigilancia continua del
personal calificado y con todas las condiciones que permitan una adecuada vigilancia de la
evolucion del trabajo de parto. (MINSA, 2020, p.8)

En todas las unidades hospitalarias la administracion de dosis de maduracion cervical debe
ser por el médico de mayor jerarquia. 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. (MINSA, 2020, p.8)

El misoprostol intravaginal es un excelente inductor del trabajo de parto, seguro, efectivo
y méas econdmico 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.

Presentaciones Tabletas: 200 mcg (se debera 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. (MINSA, 2020, p.8)
Esquema de tratamiento

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

score de Bishop menor que 6, segin normativa 156 para la induccién del parto.
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Cuadro 2: Esquema de administracion de misoprostol

MOMENTO

Actividad a realizar

Dosis. Fondo de

saco vaginal

Observacion

PRIMERA DOSIS

1.Corroborar EG vy
criterio de induccion

2. Examen clinico
detallado

3. Reclamar y comentar
examenes de laboratorio
4.Ecografia reciente que
incluya  cervicometria
transvaginal
5.Monitoreo fetal
analisis del trazo
6.Prematuro, pronostico
neonatal

con

1.Nuevo examen fisico
detallando:

Dinamia uterina
Frecuencia cardiaca

25 Microgramos

25mcg,

A cargo de

Ginecoobstetra

En caso de mantener
actividad uterina
irregular (de 2 a 3
contracciones  con
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SEGUNDA DOSIS

TERCERA DOSIS

CUARTA DOSIS

QUINTA DOSIS

SEXTA DOSIS

Score de Bishop actual
Estado de membranas
ovulares 'y liquido
amnidtico

Respuesta 0 no de dosis
inicial

Monitoreo fetal con
analisis del trazo
Solicita examenes

pendientes y comentar
en expediente

1.Nuevo examen fisico
detallado y monitoreo

fetal con las mismas
consideraciones
anteriores

2.Iniciar la construccion
de partograma en caso de
inicio de trabajo de parto

1.Consideraciones

similares a la de la
evaluacion previa
2.Firmar hoja de
condicion

3.Informacion de la
progresion a familiares y
paciente

4. Actualizar
de laboratorio

examenes

1.Consideraciones
similares a evaluacion
previa

2.Reclamar examenes de
laboratorio

1.Administrar dosis
previa evaluacion de
condiciones

valorar aumento
a 50mcg
(de no haber

respuesta)

25mcg,50mcg
Segun dosis

previa

25mcg,50mcg
Segun dosis

previa

25mcg,50mcg
Segun dosis

previa

25mcg,50mcg

una duracion de 15 a
20segundos,
mantener 25mcg )
Intervalo entre
evaluaciones cada 6
horas

En caso de Score de
Bishop menor de 6
puntos, sin actividad
uterina  considerar
uso de Oxitocina

En caso de haber
logrado dinamia
uterina Util, permitir
evolucion espontanea

En caso de presentar
patologias  severas
NO DETENER la
induccion durante la

madrugada

Aun sin falla
terapéutica, pero
riesgo  mayor de

cesarea al no haber
respuesta con 4ta
dosis

A cargo de
Ginecoobstetra
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2.Consideraciones Segun dosis De no lograr
similares a evaluacion respuesta, se indicara

previa previa CESAREA

Vigilancia de trabajo de parto en pacientes con misoprostol

Posterior a las pruebas de evaluacion del bienestar maternofetales, se podra iniciar la

induccion con misoprostol tomando en consideracion las siguientes recomendaciones:

e Controles maternos generales

e Hidratacion adecuada de la paciente mediante la administracion de liquidos
adecuados por via oral.

e Garantizar administracion de dieta blanda con suficiente aporte calérico durante la
induccion del trabajo de parto (No tener a paciente en ayunas).

e Via periférica disponible solo de ser necesario.

e Signos vitales cada 2 horas estricto.

e 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.

e Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos.

e Monitoreo electronico externo de las contracciones y de la frecuencia cardiaca fetal
cada 2 horas.

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

Manejo hospitalario:

Ingreso al servicio de ARO, o en cualquier otro servicio que se haya designado donde
realizar la vigilancia de aquellas pacientes con induccién y/o conduccion de trabajo de parto:
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+ Dieta blanda con requerimientos cal6ricos oportunos y liquidos orales.

« Estudios de laboratorio segin corresponda.

« Enviar pruebas de bienestar fetal, segun las disponibles.

« Iniciar induccién/ conduccion de trabajo de parto, previa valoracion de score de

Bishop.

La valoracién de las condiciones cervicales debe de realizarse por el médico de mayor
jerarquia.
e Se recomienda usar misoprostol durante AM, maximo hasta las 11 PM.

e Se reiniciara induccion siempre y cuando sea en AM.

e Contraindicaciones del uso de misoprostol

La principal contraindicacion es el antecedente de cesarea previa(s) o de otra cicatriz
uterina, por el mayor riesgo de rupturas uterinas. El riesgo de rotura de cicatriz de cesarea 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 hipertensién arterial descompensada,
coagulopatias, alergia a las prostaglandinas o antecedentes de hipersensibilidad al medicamento.
(Normativa 156, MINSA,2020)

Efectos colaterales
Se sabe hoy dia que el misoprostol es un farmaco seguro y bien tolerado. Los estudios
preclinicos que evallan 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.
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Los efectos secundarios, adversos, que son clinicamente significativos con el uso de
misoprostol, son de tipo hematoldgico, endocrino, bioguimico, 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 nduseas y de
episodios de emesis pueden presentarse, pero se resuelven en el curso de las 2 a 6 horas siguientes.
(Normativa 156, MINSA,2020)

Se ha reportado presencia de fiebre y escalofrios, sintomas que son relativamente comunes
luego de usar dosis altas en el tercer trimestre 0 en periodo posparto, principalmente en la
hemorragia posparto. (MINSA,2020).

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 pg, asi como reportes de hiperpirexia con delirio y/o ingreso a unidades

de terapia intensiva luego de la administracion de 800 pg por via oral.

La exposicion temprana en la gestacion al misoprostol se ha relacionado con varios
defectos congénitos, pero muchos estudios han sido negativos en relacién con presencia de
mutagénesis con el empleo de misoprostol. Tampoco se ha demostrado que sea embriotdxico,
fetotdxico o teratogénico; por ello, se ha postulado que la presencia de las malformaciones puede
originarse en alteraciones del flujo sanguineo 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 paralisis facial
congénita con o sin presencia de defectos en las extremidades (78-80). También se han reportado

algunas otras anormalidades como los defectos transversales de los miembros, constricciones “en
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anillo” de las extremidades, la artrogriposis, cuadros de hidrocefalia, holoprosencefalia y la

extrofia vesical. (Meana et,al,2022)

Complicaciones maternas

De conformidad con la Normativa 156 del Ministerio de Salud de la Republica de

Nicaragua, Guia para el manejo clinico de la inducto-conduccion del parto (2020), las

complicaciones se clasifican en:

@)

Taquisistolia: definida como la presencia de al menos 6 contracciones en 10 minutos, que
se mantengan en dos periodos de 10 minutos.

Hipertonia: definida como una contraccion de dos 0 mas minutos de duracion.

Sindrome de hiperestimulacion uterina: es definido como taquisistolia con la presencia de
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Desprendimiento prematuro de la placenta: se define como la separacion accidental de la
placenta de su zona de insercién normal, después de las 22 semanas y antes del nacimiento
del feto.

Inminencia de rotura o rotura uterina (particularmente en casos con cicatriz uterina previa):
Se define como la completa separacion del miometrio con o sin expulsion de las partes
fetales de la cavidad uterina a la cavidad abdominal, no considerdndose como tales la
perforacion translegrado, la ruptura por embarazo intersticial o la prolongacion de la incision
en el momento de la operacion cesarea.

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

Atonia Uterina: Es un cuadro en que el Gtero después de haber expulsado la placenta no se
retrae ni contrae alterando de esta manera la hemostasia.

Hipertonia: Se define asi a una concentracion uterina con mas de dos minutos de duracion.
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Complicaciones fetales

Se considera aquellas complicaciones que afecta directamente al feto al momento de nacer.

o Pérdida del bienestar fetal: 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.

@)

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

moderada o desaceleracion tardia en numero mayor de 5 sin variabilidad o patron sinusoidal.

o Distrés fetal: FCF menor de 110/lpm en un periodo mayor a 5 minutos,
desaceleraciones severas en niumero mayor de 5 sin variabilidad o desaceleracion tardia en
namero mayor de 5 con variabilidad o patron sinusoidal o FCF 110 a 160/lpm sin variabilidad

y aceleraciones.

o Meconio: EI meconio es producto de la defecacion fetal que estd compuesta por
restos de liquido amniotico deglutido, material de descamacidn y secreciones gastrointestinales

fetales, asi como por biliverdina, que es lo que le confiere el color verde caracteristico.

o 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.
Muerte fetal intraparto: es aquella que se produce después de las 13 semanas de gestacion.

La muerte fetal con el producto retenido se presenta aproximadamente 6 casos de cada

1000 nacidos vivos (Brito y Figueroa,2022)
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o Depresion Neonatal: Interrupcion del intercambio gaseoso que ocurre en el feto
recién nacido lo que origina hipoxemia, acidosis mixta, metabdlica y respiratoria éstas pueden

ser por asfixia intrauterina y asfixia post natal o neonatal
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VII.  Hipotesis

De investigacion

Existen asociacion entre complicaciones maternas como la hemorragia postparto,
hipertonia uterina, taquisistolia, hiperestimulacion uterina asociadas, desgarro o lesiones en el
canal del parto, desprendimiento de placenta, atonia uterina y ruptura uterina, con el misoprostol

intravaginal en la induccion de trabajo de parto.

Existen asociacion entre complicaciones fetales como la alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal, sufrimiento fetal agudo, sindrome de aspiracion meconial, pérdida del bienestar

fetal, muerte fetal intraparto con el misoprostol intravaginal en la induccion de trabajo de parto.

Hipotesis Nula

No existe asociacién entre complicaciones maternas como la hemorragia posparto,
hipertonia uterina, taquisistolia, hiperestimulacion uterina asociadas, desgarro o lesiones en el
canal de parto, desprendimiento prematuro de placenta, atonia uterina, ruptura uterina con el uso

de misoprostol intravaginal en la induccién de trabajo de parto.

No existe asociacion entre las complicaciones fetales como la alteracién de la frecuencia
cardiaca fetal, sufrimiento fetal agudo, Sindrome de aspiracion meconial, perdida del bienestar
fetal, muerte fetal intraparto con el uso de misoprostol intravaginal para la induccion del trabajo

de parto.
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VIIl.  Disefio metodolégico

Area de estudio

La linea de investigacion es del &rea de la salud materno infantil, basado en el Plan Nacional

de Lucha Contra la Pobreza y para el Desarrollo Humano 2022-2026.

El &rea de investigacion fue el Hospital regional Escuela Asuncién de Juigalpa en el Servicio
de Ginecobstetricia en sala de Alto Riesgo Obstétricos (ARO). El horario de atencion brinda
atencion los 7 dias de la semana, las 24 horas del dia, en area de hospitalizacion, el promedio de
camas en sala ARO es 32, se encuentra laborando en este servicio 5 médicos de base, 1 médico

general, de 2-3 médicos internos, 2 recursos de enfermeria, se atienden anualmente 5,000 partos.

Tipo de investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, de tipo observacional, analitico, cuyo nombre
comun es de casos y controles, teniendo como caracteristicas: observacional, analitico, transversal

y retrospectivo.

Es un estudio observacional ya que se respalda en el uso de técnicas que permiten al
investigador obtener informacién por medio de la observacion directa y el registro de fenémenos,
pero sin ejercer ninguna intervencion. Es analitico porque busca explicar por qué se da un

determinado fendmeno o comportamiento en una relacién o asociacion entre variables.

Los tipos de casos y controles desde el inicio de la exposicion (problema o enfermedad) se
consideran puntos de referencia y se estudia el pasado para investigar posibles causas. Los que
tienen un efecto (problema o enfermedad) son el grupo de casos, mientras que las personas

similares sin el efecto son el grupo de control. (Piura Lopez, 2012)
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Tiempo en que se realiza la investigacion

El estudio se realizard durante el afio 2022 y 2023, cumpliendo con los periodos para la

recoleccion, analisis y presentacion de resultados.

Variables de estudios

> Variable Independiente:
Uso de misoprostol intravaginal en la induccion del trabajo de parto.

> Variable Dependiente:
Complicaciones Maternofetales

Unidad de analisis

Para este estudio la unidad de analisis corresponde a cada una de las mujeres embarazadas con
o sin complicaciones atendidas en la sala de alto riesgo obstétricos (ARO) del Servicio de
Ginecobstetricia del Hospital regional Escuela Asuncion de Juigalpa en el periodo Enero -

Diciembre afio 2021.

Universo

Para este estudio el universo estuvo conformado por 55 mujeres con complicaciones maternofetales
y 55 mujeres sin complicaciones maternofetales, totalizando 110 mujeres embarazadas atendidas
en la sala de alto riesgo obstétricos (AROQ) del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital regional

Escuela Asuncion de Juigalpa, enero a diciembre 2021.

55 embarazadas con complicaciones materno fetal corresponden a los casos y 55 embarazadas

sin complicaciones maternofetal fueron los controles.
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Muestra

Para este estudio la muestra corresponde al 100 % de los casos captados en el tiempo estudiado y
que cumplieron con los criterios de inclusién de igual manera se incluyeron al 100 % de los
controles que cumplian con los criterios de inclusion, afortunadamente se logro obtener una razén
de 1:1.

Definicidn de casos y controles

Casos
Pacientes con embarazos a término, que presentaron complicaciones y fueron atendidas en la
sala de alto riesgo obstétricos (ARO) del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital regional Escuela

Asuncion de Juigalpa en el periodo Enero a diciembre afio 2021

Control
Pacientes con embarazos a término, que no presentaron complicaciones y fueron atendidas en
la sala de alto riesgo obstétricos (ARO) del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital regional

Escuela Asuncion de Juigalpa en el periodo Enero a diciembre afio 2021.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

Criterios de seleccion de los casos y controles
Casos Controles
1. Pacientes con embarazo a término. 1. Pacientes con embarazo a término.

2. Pacientes atendidas en la sala de alto riesgo 2. Pacientes atendidas en la sala de alto

obstétricos (ARQO) del Servicio de riesgo obstétricos (ARO) del Servicio de
Ginecobstetricia del Hospital regional Ginecobstetricia del Hospital regional
Escuela Asuncidn de Juigalpa en el periodo Escuela Asuncion de Juigalpa en el
Enero a diciembre afio 2021 periodo Enero a diciembre afio 2021

3. Pacientes que presentaron complicaciones 3. Pacientes que no presentaron

maternofetales. complicaciones maternofetales.
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4.

Criterios de exclusién de los casos y controles

Pacientes con Hoja Clinica Perinatal
completa y/o expediente clinico completo.
Paciente cuyo expediente clinico estuvo
disponible al momento de realizar la

recoleccion de los datos.

4.

5.

Pacientes con Hoja Clinica Perinatal
completa y/o expediente clinico completo.
Pacientes cuyo expediente clinico estuvo
disponible al momento de realizar la

recoleccion de los datos

Casos

Pacientes con embarazo pretérmino.

Pacientes atendidas en otra area del
Hospital regional Escuela Asuncion de
Juigalpa
Pacientes atendidas fuera del periodo en
estudio.
Pacientes que no presentaron

complicaciones materno-fetales.
Pacientes con Hoja Clinica Perinatal y/o
expediente clinico incompleto.

Paciente cuyo expediente clinico no
estuvo disponible al momento de realizar

la recoleccion de los datos.

Variables por objetivo

1.

Controles
Pacientes con embarazo pretérmino.
Pacientes atendidas en otra é&rea del
Hospital regional Escuela Asuncion de

Juigalpa
Pacientes atendidas fuera del periodo en
estudio.
Pacientes que Si presentaron

complicaciones materno-fetales.
Pacientes con Hoja Clinica Perinatal y/o
expediente clinico incompleto.

Paciente cuyo expediente clinico no
estuvo disponible al momento de realizar

la recoleccién de los datos.

Determinar el perfil sociodemografico de las gestantes ingresadas en servicio de ARO

para inducir el trabajo de parto, Hospital Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo enero a

diciembre afio 2021.
e Edad
e Paridad
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e Via de conclusién nacimiento actual.

e Edad gestacional

Identificar las complicaciones maternas y fetales en pacientes ingresadas al servicio de

ARO, Hospital Escuela Asuncidn Juigalpa en el periodo Enero a diciembre afio 2021

e Complicaciones Maternas

e Complicaciones fetales

Establecer la asociacion entre el uso de misoprostol intravaginal y las complicaciones

maternofetales mas frecuentes en pacientes ingresadas al servicio de ARO a las que se les

realizo induccién del trabajo de parto en el Hospital Regional Escuela asuncién de

Juigalpa, en el periodo Enero a diciembre afio 2021

e Uso de misoprostol
e Taquisistolia
e Desgarros del canal de parto
e Desprendimiento de placenta
e Hemorragia Postparto
e Atonia uterina
e Sufrimiento fetal agudo
e Sindrome de aspiracién meconial
e Meconio
e Muerte fetal intra-parto
Matriz de Operacionalizacion de las variables
Variable Definicion Indicador Valor Tipo de Escala
Operacional variable
Perfil
Edad Tiempo Porcentaje de 15-20
transcurrido edades mas gégg Cuantitativa  Continua
desde su  frecuente 30-35
36+

nacimiento hasta

la fecha.
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Paridad

Via de nacimiento

Edad gestacional

NUmero de parto
de la paciente

Forma en la cual

culminé el
embarazo
Tiempo
transcurri
do
desde el
primer
dia
del Gltimo
periodo
menstrual
hasta el
momento
de
su ingreso

Complicaciones Maternas Fetales

Complicaci

ones
Maternas

Situacion
adversa que pone
en

riesgo la
vida de la madre.

Porcentaje de

parto mas
frecuente
Porcentaje de

parto via de

nacimiento  mas
frecuente
Porcentaje de

edad gestacional

mas frecuente

Porcentaje
complicacién
materna
mas
frecuente

Nulipara Cualitativa

Primigesta
Multigesta
Gran

Multigesta

Vaginal Cualitativa

Cesarea

37 a

39 6/7 o
SG Cuantitativa
40- 41

6/7
SG

2425G

Hiper  Cualitativa
tonia uterina

Taqui
sistolia

Desga
rros

DPP
NI

Rotur
a uterina

Hemo
rragia

Postp
arto

Atoni
a uterina

Ordinal

Nominal

Continua

nominal
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Complicaci
ones

Fetales

Uso de
misoprostol

Hipertonia
uterina

Taquisistol
ia

Desgarros

del canal de parto

Desprendi
miento de
prematuro de

placenta (DPP)

Hemorragi
a posparto

Atonia
uterina

Sufrimient
o fetal agudo

Situacion
adversa que pone
en

riesgo la
vida del
feto

Administracién
de este farmaco
para la induccién
del parto.

Incapacidad del

atero para
contraerse,
después del
alumbramiento
Mas de

contracciones
uterinas en 10
minutos

Sucede cuando la
cabeza del bebé
es muy grande y
la vagina no logra
un estiramiento
adecuado
Separacion aguda
0 parcial de la
placenta respecto
a la pared uterina
con respecto al
sangrado

Perdida
sanguinea
después del parto
mayor a 500ml
Incapacidad
uterina de
encogerse
después del parto
Disminucion de
los intercambios
fetomaternos

Porcentaje
complicacién
fetal
frecuente

mas

Porcentaje de
paciente que le
indicaron
misoprostol
frecuente
Porcentaje de
Hipertonia uterina

mas

Porcentaje de
taquisistolia

Porcentaje de
desgarros del

canal de parto

Porcentaje de DPP
Porcentaje de
hemorragia
posparto
Porcentaje de

atonia uterina

Porcentaje de
sufrimiento  fetal
agudo

Sufri
miento fetal
agudo

Muert
e fetal intra

parto

Si
No

Si
No

Si
No

Si

No

Si
No

Si

No

Si
No

Si
No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

nominal

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica
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Muerte Ausencia de Porcentaje de Si Cualitativa Nominal
fetal intraparto signos vitales al muerte fetal No Dicotémica
minuto 1,5,10 intraparto
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Cruce de variables

Anélisis Univariado: Mediante distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de cada una

de las variables, con el propdsito de encontrar inconsistencias de la informacion entre las

variables relacionadas

Anélisis Bivariado: Utilizando la tabla 2x2 entre variables independientes con la dependiente.
Expuestos A b

No expuestos C d

La formula de OR: axd
bxc
Se analizaron mediante la prueba de significancia estadistica la prueba chi-cuadrado

(X?), para valorar si hay diferencias estadisticas significativas entre el grupo de casos y grupo
de control para las diferentes categorias de las variables independientes. En el caso de encontrar
diferencias estadisticas significativas a la prueba chi-cuadrado (X?), se aplica la razon de la

probabilidad, Odds ratio (OR), para determinar asociacion causa efecto.

Técnica y metodologia de obtencidn de la informacion

El método que se aplico fue el andlisis documental, de los expedientes clinicos de las gestantes
ingresadas en servicio de ARO para inducir el trabajo de parto, Hospital Escuela Asuncion
Juigalpa en el periodo enero a diciembre afio 2021.

Instrumento para la recoleccion de la informacién

Para el disefio del instrumento se tomé en cuenta la normativa del MINSA 156 Guia
para el manejo clinico de la inducto conduccion del parto, donde se estructura el instrumento
de acuerdo a los objetivo planteados y asi analizar las complicaciones maternas y fetales
asociadas al uso de misoprostol intravaginal para la induccion del trabajo de parto del servicio
de Ginecologia en la sala de Alto Riesgo Obstétrico en el Hospital Escuela Asuncién Juigalpa

en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2021.
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Criterios del instrumento
Confiabilidad

Para identificar la confiabilidad de instrumento para el estudio  se utilizé el
procedimiento de medida de estabilidad (confiabilidad de test retest) que implicé la aplicacion
del instrumento en dos ocasiones distintas al mismo grupo de expedientes clinicos de pacientes
(n=5), a través de la realizacion de un pilotaje in situ por la investigadora obteniendo resultados

similares en ambas ocasiones.

Validacion de fiabilidad del instrumento

Primera etapa validacion

La validez de apariencia/interna: Se garantiza por medio de la revision de expediente
clinico de pacientes y uso de la ficha de recoleccion de datos, por la investigadora. El
instrumento de recoleccidn de informacién fue disefiado y adaptado, enriqueciéndose con las
sugerencias de los tutores cientifico y metodologico de este estudio, especialistas en sus

correspondientes areas.

La validez externa: se obtuvo mediante el abordaje de todos los expedientes clinicos de
pacientes que incluian la muestra de inclusion establecidos en el disefio metodoldgico. De igual
manera se hizo un pilotaje previo para la validacion de campo del cuestionario y se hicieron los

cambios pertinentes para el mejor llenado del mismo.

En el estudio fue posible analizar las variables una vez que se recolectd la informacién

con ayuda del instrumento de recoleccion de informacion.

Segunda etapa: validacion

El método de consistencia interna basado en el alfa de Cron Bach permite estimar la
fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de items que se espera que
midan el mismo constructo o dimensién teérica. Se aplica el método alfa de Cron Bach como

medida de la fiabilidad de la consistencia interna del instrumento de recoleccién de datos a
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través del programa SPSS version 22. Por convencion y para fines practicos, valores de Alfa

iguales o mayores a 0.7 se consideran aceptables, mayores a 0.8 son buenos.

Resumen del procesamiento de los casos

Fuente: Base de datos de la
M %
autora Casos Validos 30 100.0
=) Excluidos® 0 o
Total 30 100.0

a. Eliminacion por lista basada en
todas las variables del
procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de M ode
Cronbach elementos

864 16

Procesamiento de la informacién

Para el presente trabajo se formul6 un instrumento de recoleccion de datos, cumpliendo los
objetivos del estudio (ver Anexo N° 02). El instrumento consta de tres partes: primero los datos
generales tales como edad, paridad y via de nacimiento; el segundo si hubo o no administracion
de misoprostol y la tercera si hubo complicaciones materno fetales. Con los datos que se

obtengan podremos determinar si hubo o no complicaciones maternas y perinatales.

Para el proceso y analisis de la informacion, se utilizara el programa computarizado
estadistico SPSS versién 22.0 ® para generar una base de datos que permitira procesar la
informacidn recolectada, asi mismo se utilizard Microsoft Office con el programa de Excel 2010
para la edicion de las tablas de frecuencia simple, porcentaje y los respectivos graficos de barras
simples, compuestas, ademas se utiliz6 Microsoft Word.

Plan de Analisis De Datos

Por ser un estudio de casos y controles la medida de asociacion es el Odds Ratio, donde
el valor de 1 indica que el efecto es nulo, menor de 1 indica que es un factor protector, si es

mayor de 1 indica asociacion positiva, es decir factor de riesgo.

Para la asociacion entre dos variables dicotémicas utilizé la prueba de Chi-Cuadrado

(X2) la cual precisa una tabla de contingencia de 2x2, con dos variables, mostrando una variable
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en escala nominal u ordinal, para validar o rechazar la hipdtesis nula tomando como valor limite
3.841 (95% de confianza). La informacion obtenida seré estadisticamente significativa cuando

el valor de p es <0.05, con IC: 95%, margen de error 5%.

Limitaciones de la investigacion

Las limitaciones del estudio estuvieron vinculadas de manera particular a las fuentes de

informacion y al tiempo de la investigadora entre las cuales se detallan:

° No se encontré un control sobre la cantidad de misoprostol entregada al
servicio.
° Se quemaron expedientes, ya que se habian mojado debido a que se

encontraban guardados en una bodega la cual se inundd

Estrategias de intervencion que permitieron continuar con la investigacion

Una vez realizado y verificado el instrumento de recoleccion de la informacion, se
procedio (una vez garantizados los permisos pertinentes) a acudir al area de estadistica de la
unidad de salud, se recogieron todos los expedientes clinicos que conforman el universo del
estudio, se procedi6 a verificar cuéles son los que cumplen con los criterios de inclusion que
permitieron incluirse en el estudio, se llend cada formulario. Una vez llenado los formularios,

los expedientes clinicos se devolvieron al area de estadistica para su debido almacenamiento.
Consideraciones éticas

El presente estudio cumplié con los principios comunes de ética sobre autonomia,
beneficencia y justicia considerando los siguientes aspectos debido a ser un estudio
retrospectivo, la obtencidn de los datos se realizd por medio de expedientes clinicos, no se
incluyeron aspectos personales como nombre y direccion del paciente, por lo que no afectara
directamente a los mismos. La informacion serd manejada con total confidencialidad, ademas

de resguardar y proteger la informacion obtenida de los instrumentos de recoleccién

Por tanto, en este estudio se conservo la confidencialidad de los datos, los cuales fueron

utilizados dnicamente con los fines investigativos, para realizar conclusiones y
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recomendaciones haciendo uso del expediente clinico sin tomar en cuenta datos personales
(nombre, direccidn, etc.), que invadan la privacidad de la informacion personal de paciente y/o

familia.
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IX. Resultados

El 35.5% (39) de las pacientes tenian de 26-30 afios de edad, seguido del grupo de 15-
25 afnos con un 29.1% (32), un 18.2% (20) era mayor de 35 afios y el 17.3% (19) tenia de 31 a
34 arios de edad. (Ver tabla N°1).

En relacion a la paridad de las pacientes, el 59.1% (65) eran multigestas, el 14.5% (16)
eran primigestas, el 13.6% (15) eran gran multigestas y el 12.7% (14) pertenecian a las

categorias nuliparas. (Ver tabla N°2).

El 80% (88) de las mujeres reportaron una edad gestacional de 40-41 6/7 SG, seguido
del 11.8% (13) que tenian 37-39 6/7 SG y un 8.2% (9) registraron > 42 SG. (Ver tabla N°3).

En el 65.5% (72) la via de nacimiento reportado fue vaginal, mientras que al 34.5% (38)

de las mujeres se le practico cesarea. (Ver tabla N°4).

La complicacion materna que predominé fue la hemorragia posparto con el 14.5% (16),
seguido de la taquisistolia con el 9.9%(10) y luego con la atonia uterina y el desprendimiento
de placenta con el 7.3%(8) respectivamente, el desgarro del canal de parto se presento en
5.5%(6). Cabe sefalar que el 50% (55) de las pacientes no presentaron complicaciones y estas

corresponde al grupo control del estudio. (Ver tabla N°5)

Las complicaciones fetales reportadas fueron sufrimiento fetal agudo en un 12.7% (14)
y muerte fetal intraparto con un 5.5% (6). EI 81.8% (90) no reportaron complicaciones fetales.
(Ver tabla N° 6).

En cuanto al uso de misoprostol, al 58.2% (64) no se le administré misoprostol para la
induccion del parto y al 41.8% (46) si se le administrd este medicamento. (Ver tabla N° 7).

El 36.4% (40) de los casos presentaron complicaciones y se le administré misoprostol, mientras
que al 13.6% (15) de los casos no se le aplico misoprostol. Al 5.5% (6) de los controles se le

administré misoprostol y al 44.5% (49) no se le aplicé este farmaco. (Ver tabla N°8).
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En relacion con las complicaciones maternas el 36.4% (40) presentaron complicaciones
y se le administrd misoprostol, mientras que al 13.6% (15) no se le aplicé misoprostol. EI 5.5%
(6) de los casos no reportd complicaciones y si se le administré misoprostol y al 44.5% (49) no
se le aplicd este farmaco. (Ver tabla N°9).

El 17.3% (19) present6 complicaciones fetales y se le aplico misoprostol, mientras que
al 1.8%(2) reporté complicaciones, pero no se le administr6 misoprostol. Por otra parte, el
24.5%(27) de las mujeres no presentaron complicaciones fetales y si se reportd el uso de
misoprostol; el 56.4%(62) de las pacientes no reportaron complicaciones y no se usé

misoprostol.

En cuanto a la asociacién entre la presencia de complicaciones y el uso de misoprostol
se encontré un OR 21.77, IC (7.73-61.29), chi cuadrado de 43.193 y un valor de p=0.000.

Al analizar las complicaciones maternas registradas en la poblacién en estudio se
encontrd siguiente: atonia uterina OR 4.65, IC (0.894-24.187), chi cuadrado de 3.904 y un valor
de p=0.066; desgarro del canal del parto OR 0.87, IC (0.777-0.973), chi cuadrado de 8.829 y un
valor de p=0.004; DPPNI OR 0.826, IC (0.724-0.943), chi cuadrado de 12.003 y un valor de
p=0.001. Hemorragia posparto, OR 0.274, IC (0.730-1.024), chi cuadrado de 4.095 y valor de
p=0.56. Hipertonia uterina OR 0.848, IC (0.750-0.958), chi cuadrado de 10.4 y valor de
p=0.002. Taquisistolia OR 0.783, IC (0.672-0.911), chi cuadrado de 15.3 y valor de p=0.000.

En las complicaciones fetales se obtuvo: muerte fetal intraparto OR 0.87, IC (0.777-
0.973), chi cuadrado de 8.29 y un valor de p=0.003; sufrimiento fetal agudo OR 24.818, IC
(2.45-133.42), chi cuadrado de 17.175 y valor de p=0.000.

Al analizar las variables en estudio en relacién con el uso de misoprostol se encontro lo
siguiente: edad materna de 15-25 afios OR 0.248, IC (0.881-4.759), chi cuadrado 2.821 y valor
de p=0.093; 26-30 afios OR 1.27, IC (0.580-2.778), chi cuadrado 0.258 y valor de p=0.55; 31 a
34 anos OR 2.528, IC (1.961-3.259), chi cuadrado de 22.967 y valor de p=0.000; igual o mayor
a 35 afios OR 2.789, IC (0.983-7.909), chi cuadrado de 3.911 y valor de p=0.048. Gestas:
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nulipara OR 1.39, IC (0.448-4.310), chi cuadrado de 0.327 y valor de p=0.567; primigesta OR
9.041, IC (1.946-42.068), chi cuadrado 10.532 y valor de p=0.001; multigesta OR 0.264, IC
(0.118-0.593), chi cuadrado de 10.868 y valor de p=0.001; gran multigesta OR 1.598, IC (0.527-
4.842), chi cuadrado de 0.695 y valor de p=0.405.

En cuanto a la via de nacimiento se obtuvo: via vaginal OR 0.371, IC (0.164-0.841), chi
cuadrado de 5.789 y valor de p=0.016; cesarea OR 2.696, IC (1.188-6.099), chi cuadrado de
5.789 y valor de p=0.016. Edad gestacional: 37-39 6/7 SG OR 2.495, IC (0.719-8.650), chi
cuadrado de 2.181 y valor de p=0.14; 40-41 6/7 SG OR 0.161, IC (0.375-0.516), chi cuadrado
de 11.136 y valor de p=0.001; igual o mayor a 42 SG OR 2.196, IC (1.774-2.718), chi cuadrado
de 9.802 y valor de p=0.002.
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X. Discusion de resultados

En el presente estudio se revisaron los expedientes clinicos de 110 pacientes, de las
cuales 55 presentaron complicaciones maternofetales correspondiendo a los casos y 55 no
reportaron complicaciones, siendo clasificadas como controles, se establecio la asociacion entre

la presencia de las complicaciones maternofetales y el uso de misoprostol.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemogréaficas se encontrd que la mayoria de las
pacientes en estudio tenian de 26 a 30 afios, lo cual difiere de lo reportado por Acosta (2015) y
Velasquez et al. (2019) en los cuales el grupo etario que predomind fue el 15 a 19 afios de edad
y de 18 a 25 afios respectivamente. Ese hallazgo también difiere de lo reportado por Montero et
al (2019) quienes mencionan que las edades maternas de mayor riesgo para el desarrollo de

complicaciones son las que corresponden a los extremos: menos de 18 afios y mas de 35 afios.

En cuanto a la paridad se observé que el 59.1% de las embarazadas eran multigestas, en
este sentido, el estudio de Velasquez (2019) expresaba que la mayoria de las mujeres en su
estudio eran primigestas lo cual se asocia al hecho de que el proceso de maduracion cervical en
una primigesta requiere mayor tiempo y por tanto, se indica con mas frecuencia el uso de
misoprostol; no obstante, en esta investigacion se encontrd que la mayoria de las pacientes eran
multigestas esto se asocia a las caracteristicas de la poblacién en estudio que a temprana edad
inician su etapa reproductiva y por esa razon a los 26 afios la mayoria de las pacientes son

multigestas.

Al analizar la edad gestacional de la poblacién en estudio se observo que las pacientes
se encontraban en un embarazo a termino, en el rango de 40-41 6/7 SG, lo cual coincide con el
estudio de Velasquez et al. (2019), cabe sefialar que la edad gestacional observada esta acorde
a lo establecido en la norma nacional que expresa que la semana idonea para iniciar la induccién
del parto en pacientes con embarazo de bajo riesgo serd la semana 40 de gestacion porque
después de las 41 semanas existe mayor riesgo de morbimortalidad neonatal, y de necesidad de

cesarea de urgencia.
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Se encontré que la via de nacimiento mayormente reportada fue la via vaginal, dato que
concuerda con el estudio de De la Vega y Sarantes (2019) donde el 90% de los embarazos
termind via vaginal; sin embargo, esto no coincide con el estudio de Jarquin (2017) donde la via

de finalizacion del embarazo que predomind fue la ceséarea.

Se encontrd que todas las pacientes clasificadas como casos reportaron complicaciones
maternas, equivalente a 55 mujeres; pero no todos los casos presentaron complicaciones fetales.
Las complicaciones maternas que predominaron fueron la hemorragia posparto, la taquisistolia
y la atonia uterina. Estos resultados son similares a los obtenido por Acosta (2015) quien
menciond como principales complicaciones el sufrimiento fetal agudo, el parto precipitado y la
taquisistolia; también De la vega y Sarantes (2019) report6 como complicaciones maternas la
hemorragia posparto y la taquisistolia. Sin embargo, no coinciden con lo reportado por Vértiz
(2019) donde las complicaciones maternas fueron la hiperestimulacién uterina y el parto

precipitado.

En este estudio las complicaciones fetales registradas fueron el sufrimiento fetal agudo
y la muerte fetal intraparto, este resultado es similar a lo encontrado en el estudio de Vértiz
(2019) y De la vega y Sarantes (2019) que también reportaron casos de sufrimiento fetal agudo,
con presencia de meconio y sindrome de aspiracién meconial, se asocia estas complicaciones al
uso de Misoprostol ya que hay hiperestimulacion uterina, con cambios en la frecuencia cardiaca
fetal, en este sentido la literatura cientifica menciona que el misoprostol garantiza las
condiciones del cérvix para el trabajo de parto por cambios bioquimicos en el tejido conectivo
del cérvix lo cual lo logran reblandecer, por consiguiente estimula el tono uterino, sin embargo,
la literatura también expresa que a partir de cierta dosis especifica, ocurre alteracion de las

contracciones uterinas (hiperestimulacion uterina)

Al 41.8% de la poblacion en estudio se le administrd misoprostol para la induccién del
parto, lo que corresponde a 46 mujeres, de estas 40 presentaron complicaciones y 6 no
reportaron estos eventos adversos. Al realizar el analisis estadistico se pudo comprobar
asociacion estadisticamente significativa entre el uso de misoprostol y la presencia de
complicaciones dado por un OR 21 (IC (7.73-61.29), chi cuadrado de 43.193 y un valor de
p=0.000.
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También se observo que el uso de misoprostol se asocio con el sufrimiento fetal agudo
0 pérdida del bienestar fetal reportdndose un OR 24.818, IC (2.45-133.42), chi cuadrado de
17.175 y valor de p=0.000, al realizar este analisis estadistico se rechaza la hipotesis nula y si

se verifica la asociacion causal entre el uso de misoprostol y las complicaciones maternofetales.

También se identificaron otros factores de riesgo asociados a la presencia de complicaciones
maternofetales, siendo éstos: edad materna de 31 a 34 afios OR 2.528, IC (1.961-3.259), chi
cuadrado de 22.967 y valor de p=0.000. Gestas: primigesta OR 9.041, IC (1.946-42.068), chi
cuadrado 10.532 y valor de p=0.001 y Edad gestacional: igual o0 mayor a 42 SG OR 2.196, IC
(1.774-2.718), chi cuadrado de 9.802 y valor de p=0.002. Encontrandose asociacion
estadisticamente significativa; esto coincide con lo reportado por Velazquez (2019) donde la
mayoria de las pacientes que presentaron complicaciones fueron las primigestas y la edad

gestacional posterior a las 40 SG.
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XI.

Conclusiones

La poblacion en estudio presento las siguientes caracteristicas sociodemogréaficas: el
grupo etario que predomind fue el de 26-30 afios, multigestas, con una edad gestacional
de 40-41 6/7 SG y la via de nacimiento mas frecuente fue la via vaginal.

Se encontr6 que las complicaciones maternas mas frecuentes fueron: Hemorragia
posparto, taquisistolia y atonia uterina y las complicaciones neonatales mas frecuentes

fueron: Pérdida del bienestar fetal y muerte fetal intraparto.

Se observo asociacion entre el uso de misoprostol y las complicaciones maternas para
las embarazadas con edad de 31 a 34 afios, ser primigesta y contar una edad gestacional
>42 SG , el sufrimiento fetal agudo fue la complicacion fetal asociado al uso de

misoprostol.
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XIl. Recomendaciones

Al SILAIS:

1. Garantizar el cumplimiento de la normativa de induccién de trabajo de parto
con el fin de brindar una atencion de calidad a las embarazadas

2. Gestionar materiales y herramientas que permitan una atencion integral y de
calidad a las pacientes ingresadas en la sala de ARO del Hospital Escuela
Asuncion Juigalpa

3. Continuar realizando capacitaciones para consolidar los conocimientos sobre el proceso
de inducto-conduccion del trabajo de parto en el personal de salud involucrado en la

atencion de las embarazadas.

Al Hospital:

1. Fortalecer el monitoreo materno fetal en la sala de Alto Riesgo Obstétrico, con el fin de
prevenir complicaciones maternofetales.

2. Continuar promoviendo las capacitaciones dirigidas al personal de salud para que
cumpla con lo establecido en la normativa nacional.

3. Realizar supervisiones y monitoreo a los procesos de atencion en salud de manera mas
frecuentes para garantizar el cumplimiento de la norma y de los documentos que se
deben de llenar como la lista de chequeo

4. Fortalecer el abordaje multidisciplinario en las pacientes que presentan complicaciones
maternofetales para velar por el bienestar del binomio madre-hijo.

A la Universidad:
1. Continuar realizando investigaciones sobre esta tematica, se recomienda efectuar un
estudios con un analisis estadistico superior, como lo es la regresion analitica.
2. Brindar talleres de capacitacion sobre el uso de misoprostol para induccion de parto

integrandose en las clases como: practicas clinica y habilidades especiales
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Complicaciones materno — fetales asociados al uso de Misoprostol intravaginal para la

induccion de trabajo parto.

Instrumento de recoleccién de datos

No. De encuesta: Caso___ Control I
DATOS GENERALES: Perfil sociodemogréfico de la paciente
11-Edad .........ooooeiiiinn,
1.2  Paridad. 1.Nulipara 2 Primigesta___ 3. Multigesta____ 4. Gran Multigesta
1.3 Viade conclusion nacimiento actual. 1 vaginal 2. Cesérea
1.4 Edad Gestacional: 37—-39.6/7 SG ____ 40 — 41.6/7 SG ____ 242SG

Il. USO DEL MISOPROSTOL EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

2.1 Indicacion del misoprostol para induccién del trabajo de parto 1.SI _ 2NO_
I1l. COMPLICACIONES MATERNAS:

Materna Si No Fetales Si NO
5.Hipertonia uterina 5.10 Alteraciones FCF

5.2Taquisistolia 5.11 Sufrimiento fetal agudo

5.3 Ruptura uterina 5.12 Sindrome de aspiracién meconial

5.4 Desgarros 5.13 Muerte fetal-intra-parto

5.5 DPPNI 5.14 Meconio

5.6 Hemorragia postparto
5.7 Atonia uterina
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Tablas y gréaficos

Tabla N°1: Edad de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela Asuncion

Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.

Edad Frecuencia Porcentaje
15-25 afos 32 29.1
26-30 afnos 39 35.5
31- 34 afos 19 17.3
> 35 afios 20 18.2
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clin

ico.

Gréafico N°1: Edad de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela Asuncion

Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Tabla N°2: Gestas de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela Asuncion

Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.

Gestas Frecuenci Porcentaj
a e
Nulipara 14 12.7
Primigesta 16 14.5
Multigesta 65 59.1
Gran Multigesta 15 13.6
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°2. Gestas de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela

Asuncidn Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021
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Tabla N°3: Edad gestacional de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela
Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.

Edad . .

. Frecuencia Porcentaje
gestacional
37-39 6/7 SG 13 11.8
40-41 6/7 SG 88 80.0
2 42SG 9 8.2
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°3: Edad gestacional de las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela

Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Tabla N°4: Via de nacimiento reportado en las pacientes ingresadas a la sala de ARO del

Hospital Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.

Via de nacimiento Frecuencia | Porcentaje

Cesarea 38 345

Vaginal 72 65.5
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°4: Via de nacimiento reportado en las pacientes ingresadas a la sala de ARO del

Hospital Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Tabla N°5: Complicaciones maternas reportadas en las pacientes del estudio ingresadas a la sala
de ARO del Hospital Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre
afo 2021.

Complicaciones maternas Zrecuenu Porcentaje
Desgarro del canal de parto 6 55
Hipertonia uterina 7 6.4
Atonia uterina 8 7.3
DPPNI 8 7.3
Taquisistolia 10 9.1
Hemorragia postparto 16 14.5
Ninguna 55 50.0
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°5: Complicaciones maternas reportadas en las pacientes ingresadas a la sala de ARO

del Hospital Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Fuente: Tabla N°5.
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Tabla N°6: Complicaciones fetales reportadas en las pacientes del etudio ingresadas a la sala de

ARO del Hospital Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio

2021.
Complicaciones fetales zrecuenCI Porcentaje
Muerte fetal intraparto 6 55
Sufrimiento fetal agudo 14 12.7
Ninguna 90 81.8
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°6: Complicaciones fetales reportadas en las pacientes ingresadas a la sala de ARO

del Hospital Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Tabla N°7: Uso de misoprostol en las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital Escuela

Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.

Uso de . .
. Frecuencia Porcentaje
misoprostol
Si 46 41.8
No 64 58.2
Total 110 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°7: Uso de misoprostol en las pacientes ingresadas a la sala de ARO del Hospital

Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo comprendido enero a diciembre afio 2021.
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Tabla N°8: Uso de misoprostol segun casos y controles.

Casos Controles Total
Uso de
misoprostol = % = % = %
Si 40 36.4% 6 5.5% 46 41.8%
No 15 13.6% 49 44.5% 64 58.2%
Total 55 50.0% 55 50.0% 110 100.0%
Fuente: Expediente clinico.
Grafico N°8: Uso de misoprostol segun casos y controles.
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Tabla N°9: Uso de misoprostol segun complicaciones maternas.

Complicaciones maternas

- Total
Uso de Si No
misoprostol i
P Frecuencia | % Frecuencia % Erecuenm %
Si 40 36.4% 6 5.5% 46 41.8%
No 15 13.6% 49 44 5% 64 58.2%
Total 55 50.0% 55 50.0% 110 100.0%
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Fuente: Expediente clinico.

Grafico N°9: Uso de misoprostol segun complicaciones maternas.
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Tabla N°10: Uso de misoprostol segin complicaciones fetales.

Complicaciones fetales Total
Uso de Si No
misoprostol ] ] )
Frecuencia % Frecuencia | % Frecuencia %
Si 19 17.3% 27 24.5% 46 41.8%
No 2 1.8% 62 56.4% 64 58.2%
Total 21 19.1% 55 50.0% 110 100.0%

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico N°10: Uso de misoprostol segin complicaciones fetales.
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Fuente: Tabla N°10.

83



Tabla 11: Riesgo y asociacion causal entre el perfil sociodemogréafico y el uso de misoprostol

Edad

15-25 afios 0.248 (0.881-4.759) 2.821 0.093
26-30 afos 1.27 (0.580-2.778) 0.358 0.55
31- 34 afios 2.528 (1.961-3.259) 22.967 0

> 35 afios 2.789 (0.983-7.909) 3.911 0.048
Gestas

Nulipara 1.39 (0.448-4.310) 0.327 0.567
Primigesta 9.041 (1.946-42.068) 10.532 0.001
Multigesta 0.264 (0.118-0.593) 10.868 0.001
Gran Multigesta 1.598 (0.527-4.842) 0.695 0.405

Via de nacimiento
Vaginal 0.371 (0.164-0.841) 5.789 0.016
Ceséarea 2.692 (1.188-6.099) 5.789 0.016

Edad gestacional

37-39 6/7 SG 2495  (0.719-8.650)  2.181 0.14
40-41 6/7 SG 0161  (0.375-0.516)  11.136 0.001
> 42 SG 2196  (1.774-2718)  9.802 0.002

Fuente: Matriz de datos.
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Tabla 12: Riesgo y asociacion causal entre las complicaciones maternas fetales y el uso de

misoprostol
Presencia de 21.77 7.73-61.29 43.193 0.000
complicaciones
Complicaciones maternas
Atonia uterina 4.65 0.894-24.187 3.904 0.066
Desgarro del canal de parto 0.87 0.777-0.973 8.829 0.004
DPPNI 0.826 0.724-0.943 12.003 0.001
Hemorragia postparto 0.274 0.73-1.024 4.095 0.56
Hipertonia uterina 0.848 0.750-0.958 10.4 0.002
Taquisistolia 0.783 0.672-0.911 15.3 0.000
Complicaciones fetales
Muerte fetal intraparto 0.87 0.777-0.973 8.829 0.003
Sufrimiento fetal agudo 24.818 2.45-133.42 17.175 0.000

Fuente: Matriz de datos.



