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Resumen

Objetivo: El objetivo principal de esta revision fue describir el trabajo de parto y
parto durante la induccién con prostaglandinas. Material y método: Se realizd un
meta-analisis, donde se revisaron 27 estudios internacionales durante el periodo
comprendido entre 24 de abril y el 21 de septiembre de 2015, indagando en
fuentes de informacion via online; de los cuales 10 fueron seleccionados para la
revision bibliografica, comprendiendo un total de 1682 mujeres sometidas a
induccion del trabajo de parto. Resultados: De la muestra total, 79% de las
gestantes fueron inducidas con Misoprostol; 11% con Oxitocina y 10% con
Dinoprostona. Las dosis mas utilizadas son las de 50 mcg y 25 mcg, con 52,67 y
56,43% respectivamente. La mayoria de los estudios evidencia como efectiva la
dosis Unica en un 71,70%, para la obtencién del parto. Se pudo estipular que 50
mcg resultan ser efectivos para la obtencién del parto vaginal. Quienes obtienen
mayor porcentaje de cesareas son las mujeres inducidas con Oxitocina
correspondiendo a un 31,91% del total de gestantes con trabajo de parto inducido.
Las prostaglandinas lograron alcanzar partos vaginales antes de las 24 horas
desde el comienzo de la induccion del trabajo en 87,83% en el caso del
misoprostrol y 91,57% en la dinoprostrona en comparacion con la oxitocina en la
cual se obtiene un 65,96% de partos antes de las 24 horas. La menor duracion del
trabajo de parto fue liderada por el Misoprostol con una duracién de 11,21 +4,3
horas .El sindrome de hiperestimulacion obtenido en las prostaglandinas como
misoprostrol y dinoprostona fue de 6,75% y 5,45% respectivamente, en oxitocina
se presentd en un 2,60%.El sufrimiento fetal agudo fue mas frecuente en aquellas
gestantes sometidas al uso de Dinoprostona presentandose en un 19,51% de la
muestra total. Las inducciones con Oxitocina tuvieron mayor porcentaje de ingreso
de recién nacido a UCI neonatal correspondiendo a un 12,77% de aquellas
parturientas bajo el efecto de oxitocico.

Palabras clave: Trabajo de parto, Prostaglandinas, Misoprostol, Induccion,

Oxitocina, Dinoprostona.




Abstract

Objective: The main objective of this review was to describe the labor and delivery
during induction with prostaglandins. Material and Methods: A meta-analysis,
where 27 international studies were reviewed during the period between April 24
and September 21, 2015, investigating sources of information via online was
performed; 10 of those were selected from the literature review, comprising a total
of 1682 women undergoing induction of labor. Results: Of the total sample, 79%
of pregnant women were induced with misoprostol; Oxytocin 11% and 10%
Dinoprostone. The most commonly used doses were 50 mcg and 25 mcg, with
52.67 and 56.43% respectively. Most studies evidence that a single dose of
71,70%, is effective to obtain delivery. We could conclude that 50 mcg turn out to
be effective to obtain vaginal delivery. Women induced with oxytocin obtained the
highest percentage of Caesareans corresponding to 31.91% of pregnant women
with induced labor. Prostaglandins were able to achieve vaginal delivery within 24
hours from the start of the induction of labor. Misoprostol worked in 87.83% and
dinoprostone in 91.57% of the cases compared with oxytocin in which you get 65,
96% of deliveries within 24 hours. The shortest duration of labor was led by
Misoprostol with a duration of 11.21 + 4.3 hours. The hyperstimulation syndrome
obtained in prostaglandins as misoprostrol and dinoprostone was 6.75% and
5.45% respectively, in the case of oxytocin was presented in 2.60% .The acute
fetal distress was more common in those pregnant women subjected to the use of
Dinoprostone reaching a 19.51% of the total sample. Oxytocin inductions had
higher percentage of admissions of newborns to neonatal ICU corresponding to

12.77% of those in labor under the effect of oxytocin.

Keywords: Labor, prostaglandins, misoprostol, Induction, Oxytocin, Dinoprostone.




Introduccion

La gestacion constituye un fendmeno natural que incluye la participacion sinérgica
entre la mujer que gesta y el nifio(a) uterino. El proceso gestacional culmina con el
trabajo de parto, etapa que tiene como finalidad expulsar al feto al mundo
extrauterino desde las 38 a 40 semanas de gestacion, una vez finalizado
integralmente el ciclo vital intrauterino. Este comienza, fisiolégicamente, con el
aumento en los niveles de cortisol fetal, gracias a la glandula suprarrenal fetal', lo
que a través de feedbacks positivos y negativos de parir, desencadenan un
cambio en las hormonas sexuales participantes del proceso. Actualmente, estos
mecanismos pueden manifestarse espontaneamente, dependiendo de las
caracteristicas y evolucion de la gestacion, o se pueden generar a través de la
induccion farmacolégica del parto, segun los riesgos perinatales que presente la
mujer gestante de que tal manera de finalizar la gestacion de la forma mas
beneficiosa.

La induccién artificial del trabajo de parto es un procedimiento comun en los
servicios obstétricos, la cual tiene por objetivo provocar contracciones uterinas
antes de que éstas se produzcan espontaneamente. El procedimiento puede ser
llevado a cabo con Dinoprostona, Misoprostol, entre otros farmacos. La
determinacién de utilizacion sera discriminada por el médico a cargo, segun
criterios establecidos en protocolos propios de cada establecimiento vy
caracteristicas de la gestante. El uso de farmacos como prostaglandinas para la
induccion de trabajo de parto presenta riesgos y beneficios, siendo el sufrimiento

fetal uno de los riesgos asociados a hiperdinamias?.

Uno de los métodos mas utilizados hoy en dia en Chile es el Misoprostol. Dicho
farmaco es un analogo de la prostaglandina E1, el cual provoca la maduracion del
cuello uterino, favoreciendo la dilataciébn de éste, en consecuencia favorece la
contractibilidad de la musculatura lisa uterina. Sin embargo, existen mdltiples
dudas sobre la implicancia que tendria el protocolo actual en la salud materno-
perinatal. El presente trabajo se lleva a cabo una revision bibliografica de estudios




realizados a nivel internacional con el propdsito de conocer las posibles
respuestas de la unidad materno-fetal ante el uso de prostaglandinas para la
maduracion cervical e inicio del trabajo de parto-parto.

A partir de esta informacion, nace la pregunta de investigacion: ¢Como transcurre
el trabajo de parto y parto de una mujer que gesta a término durante la induccion
con prostaglandinas? La revisiobn se abordard considerando cada estudio como
unidad de analisis, y posteriormente, con la inclusion de las muestras de cada

ensayo en tablas comparativas.




Objetivo general

“Describir el trabajo de parto y parto durante la induccion con prostaglandinas”

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas en relacion a la administracion a Misoprostol
para obtener respuesta de trabajo de parto y parto, considerando dosis, N°
de dosis, via de administracion y asociacién de prostaglandinas con otros

farmacos.

Caracterizar el trabajo de parto en mujeres gestantes a término inducidas

con prostaglandinas.

Identificar las alteraciones que experimenta la unidad mujer-feto inducida

con Misoprostol.




Metodologia

Se realizd una revision bibliografica (meta andlisis) de estudios internacionales

durante el periodo comprendido entre 24 de abril y el 21 de septiembre de 2015,

indagando en las siguientes fuentes de informacion: Scisearch. Scielo, Biblioteca

Cochrane, Lilacs, Sciencedirec, PubMed Central (PMC). Las palabras claves

utilizadas para la busqueda fueron las siguientes (en lengua inglesa, espafiola y

portugués): trabajo de parto, prostaglandinas, Misoprostol, induccién, Oxitocina,

Dinoprostona.

Durante la seleccion de articulos, se realizaron presentaciones a la docente guia

con el objetivo de exponer y analizar en profundidad cada estudio elegido. Se

recopilaron 27 estudios:

*

Ensayo clinico aleatorizado para evaluar la eficacia y seguridad de la
administracion de 25 ug de Misoprostol por via vaginal frente a 50 pg por
via sublingual para la induccion del trabajo del parto en gestantes con
diabetes®.

Uso del Misoprostol oral, sublingual y vaginal como induccién del trabajo de
parto, en embarazos de término con feto vivo y rotura prematura de
membranas®.

Comparacion entre Misoprostol y Dinoprostona para la induccion electiva
del trabajo de parto en mujeres nuliparas de término: Un estudio
prospectivo randomizado®.

Eficacia de misoprostol y la dinoprostona para la induccion del trabajo de
parto en nuliparas®.

Misoprostol vs Oxitocina para la induccién del parto de término”’.

Ensayo controlado aleatorio: Misoprostol vs Oxitocina para la induccion del
parto en plazo y embarazo prolongado®.

Complicaciones materno-perinatales por el uso de Misoprostol en la

maduracién cervical en gestantes de 41 semanas”®.




Misoprostol para la maduracion cervical, una alternativa terapéutica en la
obstetricia moderna®™.

Misoprostol intravaginal administrado ambulatoriamente para induccién
selectiva del trabajo de parto en pacientes con embarazo a término. Estudio
de cohorte®.

Misoprostol vs Oxitocina en la induccion del trabajo de parto en la ruptura
prematura de membranas®?.

Induccién del parto con Oxitocina, prostaglandinas o ambas™.

25 ug de Misoprostol vaginal para la maduracion del cérvix e induccion del
trabajo de parto™.

Misoprostol intracervical vs. Vaginal: caracteristicas clinicas en la induccion
del parto™.

Induccién del trabajo de parto con Misoprostol vs. Oxitocina™®.

Misoprostol oral para la induccién del trabajo de parto de término: Ensayo
controlado randomizado®’.

Bajas dosis de Misoprostol vaginal (12,5 versus 25 mcg), para induccién del
parto de término®®.

Uso de Misoprostol para la induccién del trabajo de parto™®.

Estudio comparativo del efecto del Misoprostol intravaginal a dosis de 50 y
100 pg en la maduracién cervical y la induccion del parto®.

Sufrimiento fetal agudo asociado al uso de Misoprostol u Oxitocina en la
induccién del trabajo de parto en embarazos de término®.

Misoprostol vs Oxitocina para la induccion del trabajo de parto en
gestaciones de término y post-término: Ensayo controlado randomizado?.
Comparacion del trabajo de parto a través de Misoprostol oral y vaginal®.
Misoprostol versus Oxitocina para la induccion del trabajo de parto en
gestaciones de término y pretérmino®*.

Experiencia con el uso del Misoprostol en la preinduccién e induccion del
parto?>.

Induccion del trabajo de parto con 50 y 100ug de Misoprostol: comparacion

de resultado materno®.
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+ Dinoprostona vaginal administrada para maduracién cervical e induccién del
trabajo de parto: Un meta-analisis®’.

+ Comparacién de la administraciéon intermitente de Misoprostol vaginal y
administracion continua de Dinoprostona para maduracion cervical e
induccién del trabajo de parto?®.

+ Comparaciéon de Misoprostol oral, sublingual y vaginal para la induccién del
trabajo de parto®.

Se llevo a cabo la seleccidn de los trabajos considerando los criterios de inclusion
y exclusién especificados a continuacion en el préximo capitulo, analizados en
relacion a los objetivos de la investigaciéon. Finalmente, los primeros 10 estudios
de la lista mencionada fueron seleccionados para la revision, todos publicados en
el periodo entre 1995 a 2015. Se dio prioridad a los articulos mas recientes y con

mayor nivel de evidencia.
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Criterios de Inclusion y exclusion

Los estudios fueron publicados en el periodo 1995- 2015, y seleccionados a través
de criterios de inclusion y exclusion; basados en las siguientes caracteristicas: la
gestacion, el feto y la indicacion del uso del Misoprostol.

Criterios inclusion en relacién a:

La gestacion:

1. Gestacion de término (= 37 semanas)

2.

o 0 bk~ w

9.

Indicacién de Induccién del trabajo de parto con misoprostol, dinoprostona

y/o oxitocina. (sinérgico/comparativo)

Bishop <7

Sindrome hipertensivo del embarazo
Gestacion en vias de prolongacion
Hipertension cronica

Diabetes Gestacional y pre-gestacional
RPM

Otros

Actividad uterina incipiente < 3 contracciones en 10 minutos

Dosis inicial de misoprostol = 20 mcg

Duracién de trabajo de parto Inducido.

El feto:

Feto Unico vivo y sin malformaciones

Presentacion cefalica

Indicaciones del uso del Misoprostol:

Dosis total de misoprostol menor o igual a 300 mcg

10.Via de administracion: oral, sublingual, vaginal.

12
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Criterios exclusion

1.

© 00 N o 00 bk N

Desproporcion céfalo-pélvica

Presentacion distinta a la cefalica
Contraindicacion de prostaglandinas

Gestante con cicatriz uterina

Gestaciones con o6bitos fetales

Estimacion de peso fetal mayor o igual a 4500 grs
Placenta de insercion baja (previa, oclusiva, etc.)
Desprendimiento de placenta normoinserta

Corioamnionitis

13
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Operacionalizacion de variables

I. Determinar las caracteristicas en relacion a la administracién de misoprostol

para obtener respuesta de trabajo de parto y/o parto, considerando: dosis, N°

de dosis efectiva, dosis total, via de administracion y aceleracion.

Variable Definicion Dimensiéon | Indicador Sub
indicador

Dosis Cantidad de Misoprostol 25
administrado por diferentes 50
vias (oral, vaginal o 100
sublingual) en Hg
inicialmente para obtener
trabajo de parto.

N° de dosis | Nimero de dosis 1

Efectiva administrado en la mujer
para alcanzar el parto.

Dosis Total | Microgramos administrados 25
para obtener el parto. 50

100
150

Via de Via de acceso a través de Vaginal

Administraci |la cual se administra el Oral

on farmaco (misoprostol) a la Sublingual
mujer del estudio.

Aceleracion | Uso de farmaco SI
uteroretractores luego de NO
alcanzar el trabajo de parto
con prostaglandinas.

( ]
L )




II.  Caracterizar el trabajo de parto en mujeres gestantes a término inducidas con

prostaglandinas en relacion a: tipo de parto, tiempo en alcanzar en parto y

Variable Definicion Dimension Indicador Sub
indicador
Tipo de Via de resolucion | Farmaco Misoprostol Vaginal
parto de parto segun Oxitocina /Cesarea
farmaco Dinoprostona
administrado y via
de administracion. | Via Oral
Sublingual Vaginal
Vaginal /Ceséarea
Duracién | Media en horas de | FArmaco Misoprostol * Hrs
duracién del Oxitocina
trabajo de parto. Dinoprostona
Via Oral *+ Hrs
Sublingual
Vaginal
Tiempo en | Culminacion  del | Farmaco Misoprostol <24hrs
alcanzar el | parto antes de las Oxitocina
parto 24 hrs. Dinoprostona
Via Oral <24hrs
Sublingual
Vaginal

15
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mujer-feto inducida con misoprostol en relacion a.

Identificar las alteraciones que experimenta la fibra uterina sobre la unidad

Variable Definicion Dimension | Indicador Sub
indicador
Sindrome de | Aumento de la | Farmaco Misoprostol | SI/NO
hiperestimulac | contractibilidad  uterina Oxitocina
ion en respuesta a la Dinoprostona
induccion con
prostaglandina que | Via Oral SI/NO
genera alteracion Sublingual
anormal en la frecuencia Vaginal
cardiaca fetal.
Sufrimiento Alteracién de la | Farmaco Misoprostol | SI/NO
Fetal homeostasis fetal segun Oxitocina
el farmaco y via de Dinoprostona
administracion..
Via Oral SI/NO
Sublingual
Vaginal
APGAR <7 al |Puntaje que evalta la|Farmaco Misoprostol | SI/NO
1 minuto adaptacion del recién Oxitocina
nacido al medio Dinoprostona
extrauterino, basado en
el FETIC al 1. Via Oral SI/NO
Sublingual
Vaginal
APGAR <7 a |Puntaje que evalta la|Farmaco Misoprostol | SI/NO
los 5 minutos | adaptacion del recién Oxitocina
()




nacido al medio
extrauterino, basado en

el FETIC alos 5.

Via

Dinoprostona

Oral
Sublingual
Vaginal

SI/NO

Resultado

Perinatal

Condicion en la que

nace el Recién nacido.

Farmaco

Via

Misoprostol
Oxitocina
Dinoprostona

Oral
Sublingual
Vaginal

Vivo

/Muerto

Vivo
/Muerto

Hospitalizacio
n en UCI

del RN a

cuidados intensivos.

Traslado

Farmaco

Via

Misoprostol
Oxitocina
Dinoprostona

Oral
Sublingual
Vaginal

SI/NO

SI/NO

——
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Determinantes del Trabajo de Parto

1. Trabajo de parto espontaneo

1.1. Determinismo del parto

El trabajo de parto y el parto en la mujer que gesta, comienza con la activacion
miometrial y culmina con la expulsién del feto desde la cavidad intrauterina
materna hacia el espacio exterior, proceso que se desencadena fisiolégicamente a
partir de la secrecion de cortisol por parte de la glandula suprarrenal fetal; De esta
manera, los niveles de progesterona se ven disminuidos, a razon de lo cual,
aumenta la produccion de estrégenos y prostaglandinas, que conlleva al término
de la gestacion®. Estos cambios hormonales aumentan la respuesta contractil del
Gtero a la oxitocina y a las prostaglandinas e inducen una mayor coordinacion
entre las fibras musculares. El inicio de un trabajo de parto requiere de la
activacion miometrial como fenébmeno previo. Posterior a la activacion uterina, el

aumento gradual y exponencial de uterotoninas desencadena el trabajo de parto®.

El estrégeno es el encargado de regular la produccion de las cuatro uterotoninas
consideradas esenciales en un trabajo de parto: oxitocina, prostaglandinas,
endotelina-1 y el factor activador de plaquetas®. Todas éstas se caracterizan por
producir una intensa contraccion en el masculo uterino aislado, son producidas por
la placenta y/o membranas ovulares, y ademdas, aumentan sus niveles de
concentracion en el liquido amnidtico y/o plasma materno en pacientes en fase de
activacion respecto de aquellas en fase de quiescencia miometrial. Las
uterotoninas actlan mediante la activacibn de un receptor especifico de
membrana, el cual esta acoplado a la proteina trimérica G*. La activacién de este
receptor desencadena una cascada intracelular, en donde el Ca+2 aumenta en la

célula, dando paso a la contraccion muscular.

18
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1.2. Hormonas involucradas

Las prostaglandinas son consideradas el grupo de mediadores paracrinos
fundamentales para iniciar el trabajo de parto y la evidencia asi lo demuestra. Son
producidas en las membranas ovulares y en la decidua parietal**. Al administrarlas
en concentraciones mayores a las encontradas en el plasma y/o liquido amnidtico,
es posible inducir el trabajo de parto; sin embargo, existen también, inhibidores del
trabajo de parto como como los bloqueadores de la sintesis de prostaglandina y la
Indometacina®. La concentracién de prostaglandinas o sus metabolitos aumentan
durante el trabajo de parto e incluso antes del inicio del trabajo de parto®**>°. La
endotelina-1 es considerada el péptido vasoconstrictor de mayor potencia, desde
que fue aislada en 1989. Durante la gestacion, es producida por el amnios y por el
corion liso®’. Su concentracién es mucho mas alta en el liquido amniético que en el
plasma, y aumenta ain mas durante el trabajo de parto. Sus niveles se ven
aumentados en el tercer trimestre del embarazo®®. Sus receptores se encuentran
en el corion liso, en la decidua, el trofoblasto y en los vasos sanguineos
corionicos. Y su concentracion durante la estimulacion miometrial se encuentra en
la cAmara anterior del comportamiento amniético®. En el corion liso, su funcion
podria estar relacionada con la regulacién de la secreciéon de diferentes hormonas
o con el crecimiento celular, y en los vasos corionicos, podria modular el tono
muscular o el crecimiento de células musculares, ambos eventos fundamentales

en el control del flujo sanguineo feto placentario®.

El factor activador de plaguetas es el Ultimo en la lista de uterotoninas
potencialmente asociadas al inicio del trabajo de parto. Fue inicialmente
identificado como una sustancia liposoluble secretada por los baséfilos y su
liberacién ocurre en respuesta al estimulo con inmunoglobulina E. Se encontraron
altos niveles de FAP en el liquido amnidtico de mujeres en fase de estimulacion
miometrial, en comparacion de aquellas en fase de activacion. Se descubrio
también, que es producido por las membranas ovulares y los macrofagos
presentes en la decidua parietal’’. La evidencia sugiere que el factor activador
plagquetario podria jugar un rol en la mantencion de la fase de estimulacion

miometrial. En la especie humana se han encontrado receptores de FAP en el
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miometrio, en donde es capaz de inducir contracciones miometriales y aumento de

la concentracion de calcio intracelular®.

1.3. Triple Gradiente Descendente
Durante el recorrido de la gestacion, esta se vera sometida a diversos cambios

anatomicos y fisioldgicos con el objetivo de preservar la vida del nifio uterino.

Hacia el término de la gestacién el atero aumenta, aproximadamente, 50 veces o
mas los receptores de oxitocina**; hormona estimuladora de la contractibilidad
uterina. Las contracciones de trabajo de parto se diferencian de las de Braxton
Hicks, debido a que estas Ultimas son localizadas, tienen una presion
intraamnidtica menor (10 — 20 mmHg) siendo localizadas en alguna zona del

Gtero, por consiguiente, son menos apreciables a la palpacion.

Sin embargo, al término de la gestacion y debido a las caracteristicas
miometriales, se desencadenan contracciones de trabajo de parto, que tienen
como finalidad llevar a cabo cambios anatdmicos del cérvix y aumento de presion
intrauterina favoreciendo el empuje mecanico del movil fetal, que finaliza en la
expulsion de este. Estas contracciones son impulsos nerviosos que se originan en
uno de los cuernos uterinos, viaja al cuerno opuesto y descienden rapidamente
hacia el cérvix, siendo mas duradera e intensa en el fondo del Gtero. A este
comportamiento se le denomino la triple gradiente descendente y con ella se
marca el inicio del parto, esto se debe a que la concentracion de los receptores de
oxitocina es mas elevada en el fondo y partes superiores del utero, que en el
segmento inferior, siguiendo un gradiente descendente®.

2. Tiempos del Trabajo de parto fisiolégico

El trabajo de parto se divide en tres etapas, en donde los tiempos de duracion
dependen directamente de la paridad, tal y como se describe en la siguiente

tabla**°:
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Etapas del parto

Tiempo

Primera etapa

Fase latente

Nulipara Hasta 20 hrs
Multipara Hasta 14 hrs
Fase Activa
Dilatacion nulipara 1.2 cm /hr.
Dilatacion multipara 1.5 cm /hr.
Descenso nulipara 1 cm /hr.
Descenso Multipara 2 cm /hr.
Segunda etapa Nulipara 90 minutos
Multipara 60 minutos
Tercera etapa Nulipara 45 minutos
Multipara 30 minutos

Tabla Extraida del Libro Obstetricia. 4th ed. Pérez Sanchez?®.

Trabajo de Parto Inducido

1. Condicion cervical

El cuello uterino constituye una parte importante del canal blando del parto, el cual
se dilata para proporcionar la expulsion del nuevo ser, procedente del claustro
materno*® Durante el periodo de quiescencia miometrial, el cuello uterino se
describe como una estructura rigida de aproximadamente 2,5 cm de largo, que

confiere proteccion mecanica al embarazo y es, a la vez, una barrera al paso de
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microorganismos a la cavidad amnidtica®’. Con la transicion de quiescencia
miometrial a activacioén, el cuello uterino comienza el proceso de maduracion
cervical, caracterizado clinicamente por el cambio de posicion, en donde el cérvix
pasa de estar posterior a centrado. Luego se inicia el borramiento y contintda con
la dilatacion. Todo este proceso depende de una actividad hormonal y enzimatica.
Cabe mencionar que las contracciones uterinas no determinan los cambios

bioquimicos del cuello®.

El cérvix esta constituido por musculo liso, colageno, tejido conectivo, y contenido
muscular distribuida de arriba a abajo en 25 y 6 %, respectivamente, que
conforman el tejido cervical*. La disminucién del colageno, elemento que da
rigidez al cuello, se produce al final del embarazo por la digestion proteolitica del
mismo. En este proceso, intervienen las colagenasas que estan presentes y que
son activadas al final de la gestacién. 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 correlacién de las concentraciones entre ellos™. Al final de la
gestacion disminuyen las concentraciones de los compuestos que mantienen la
rigidez del cérvix y predomina el acido hialurénico, que es de aquellos que menos
fija la fibra colagena 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®. En
1964, Edward Bishop define que a partir de un examen clinico, en este caso el
tacto vaginal, puede determinarse el grado de madurez cervical. Fue denominado
como “sistema de puntuacion pélvico” y es el método que ha alcanzado mayor
grado de popularidad. Este sistema incluye la evaluacion de 5 variables, de las
cuales no todas corresponden a caracteristicas cervicales, y donde cada una, de
acuerdo a sus indicadores, posee un puntaje que puede ir desde el 0 al 3.
Considera la consistencia y posicion del cérvix, borramiento, dilataciéon y grado de
apoyo ceféalico. Los resultados varian de acuerdo a la edad gestacional y a la fase
del trabajo de parto en la que se encuentre, en donde a mayor puntaje, mayor

proximidad al parto. Durante su investigacion, Bishop describe como exitosas (4
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horas desde la induccion al parto), todas aquellas inducciones que comenzaron
con un puntaje 29, sin subestimar aquellas con menor puntaje. En la actualidad, el
puntaje de referencia para la induccion del parto en la mayoria de los paises es de

<7 puntos®?.

Como recomendacion, de acuerdo a sus estadisticas, Bishop describe como
esencial, ademas, la consideracion de ciertos requerimientos basicos para la
induccion del trabajo de parto. La multiparidad, gestaciones mayores a 36
semanas, presentacion cefélica, historia obstétrica previas y presentes normales y
el consentimiento de la usuaria son de gran relevancia al momento de determinar
la induccion del parto. Actualmente, en diferentes paises los criterios de inclusion
para la induccion del parto varian en comparacion a los requerimientos iniciales de
Bishop. El Score de Bishop sigue siendo el método utilizado por excelencia para la

determinacion de la induccién del parto®?.

Criterio 0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento(%) 0-30 40-50 60-70 80+
Descenso -3 -2 -1,0 +1, +2
Consistencia Firme +/- blando Blando

Posicion Posterior Centrado Anterior

Tabla extraida desde: Pelvic scoring for elective induction (1964)%.

1.1. Prostaglandinas:

Misoprostol

El misoprostol es un acido graso monocarboxilico insaturado de 20 carbonos,
formado por dos cadenas y un anillo de 5 carbonos®. Sus efectos sobre el
musculo y cuello uterino los ejerce mediante receptores EP1 y EP27°%. En el

musculo uterino inhibe el secuestro de calcio por la ATPasa dependiente del calcio
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en el reticulo endoplasmico y de esta forma aumenta la concentracién de calcio
citosolico; un proceso que lleva a la activacion de la linasa de cadena ligera de la
miosina, a la fosforilacion de la miosina y a la interacciéon de la miosina y la
actina>. Por otro lado las modificaciones anatémicas y funcionales del cérvix se
logran disminuyendo el colageno total, incrementando la solubilidad del mismo,
aumenta la accién colagenolitica, induce metaloproteinasas y mediadores
inflamatorios. Es de bajo costo, se almacena con facilidad a temperatura
ambiente, presenta pocos efectos secundarios a nivel sistémico y se absorbe
rapidamente via vaginal, oral, rectal y sublingual®®.

En el area obstétrica, es utilizado en aquellos casos de cérvix inmaduro y con
indicacion de induccién del parto. Debido a la evidencia cientifica es reconocido
por organismos internacionales como un método seguro Yy eficaz frente a la
induccién del trabajo de parto®®. Segun las guias nacionales se recomienda el uso
de misoprostol en dosis iniciales entre 25- 50 microgramos. La via de
administracion puede ser oral, vaginal, sublingual y rectal. En Chile, para la
induccion del trabajo de parto y maduracién cervical la via de preferencia para su
administracion es la vaginal. Para ello, el comprimido de misoprostol es
depositado manualmente en el fondo de saco uterino, obteniendo la concentraciéon
plasmatica maxima se alcanza entre los 60 y 120 minutos después de la
administracion. La concentracion plasmatica minima se alcanza hasta 6 horas
después de la ingesta (biodisponibilidad 3 veces mayor que por via oral). El inicio
de la elevacion del tono uterino se alcanza a los 21 minutos post administracién, y

alcanza su maximo efecto en el tono uterino a los 46 minutos®.

Dinoprostona

La dinoprostona es un sintético de la prostaglandina E2 que produce la
maduracion del cérvix por medio del reblandecimiento del cuello uterino,
disminuyendo el colageno y proteasas, induce las contracciones uterinas,
dilatacion de los vasos sanguineos y broncodilatacion de la mucosa bronquial.
Este medicamento es utilizado para la induccién de aborto en el segundo trimestre

del embarazo, evacuacion uterina en caso de muerte fetal, mola hidatiforme y
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maduracion cervical en pacientes a término con cuello uterino desfavorable e
indicacién de induccién de trabajo de parto®’.

Existen dos posologias disponibles: en gel y en 6vulo vaginal que se aplican en el
fondo de la vagina o en el cérvix. Ambas aprobados por la FDA de Estados Unidos
para uso clinico®®. Para su preservacién, se recomienda mantener en su mismo
paquete y refrigerado entre 10 y -20°C *°. No es frecuente su uso, ya que
considera un alto costo econémico y baja accesibilidad, ademés de ser sensible al
calor, siendo dificil su manejo y conservacién en paises tropicales®.Su efectividad,
segun un pequeio estudio comparativo que incluyo 40 gestantes que se les indujo
con 100 pg de misoprostol administrado cada 4 horas o con 0.5 mg de
dinoprostona cervical cada 12 horas, se obtuvo como resultado que en el 95% de
las gestantes que recibieron misoprostol se produjo parto, frente a un 85% que
recibio dinoprostona. Hubo pocos efectos adversos y ninguna diferencia respecto

a los efectos sobre el neonato®.

Los efectos secundarios que se pueden presentar tras la administracion de la

dinoprostona son:

Mujer: nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal; hipotensién, bradicardia,
rubefaccion; mareo, sincope, cefalea; tos, disnea, broncoespasmo, sensacion de
opresion; sensacion de calor en la vagina; hipertermia transitoria, escalofrios; dolor
de espalda; PIO; hipersensibilidad; contractilidad uterina anormal, ruptura uterina,

ruptura prematura de membranas, amnionitis®’.

Feto: alteracion del ritmo cardiaco, sufrimiento fetal, acidosis fetal, sepsis fetal

intrauterina, sufrimiento neonatal®?.

1.2. Oxitocina

La oxitocina (del griego: oxys “rapido”, tokos “nacimiento”) o también llamada
‘hormona del amor”, es un polipéptido sintetizado por células nerviosas
neurosecretoras, ubicadas en el hipotalamo que es trasportada por axones,

llegando a la neurohipofisis, lugar donde se almacena y es liberada al torrente
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sanguineo propagandose a diversos 6rganos que presenten receptores para esta.
La liberacién se efectia en presencia de multiples estimulos que se relacionan con
la afectividad, la ternura, el contacto, orgasmos, lactancia y el nacimiento®. Esta
hormona en su estado natural consta de una vida media de 3 a 5 min y su
excrecion es via hepatico-renal®.

En 1953 el estadounidense Vicent du Vigneaund dio el nombre de oxitocina
sintética a un polipéptido formado por 9 residuos de aminoacidos, con una vida
media plasmatica de 1 a 6 min, utilizando como via de administracion la via
endovenosa y su excrecion, al igual que la hormona de origen natural, es via
hepatica-renal. Posterior al hallazgo de 1953, es en 1906 que el fisidlogo britanico
Sir Henry Halet Dale reconocié la influencia del polipéptido en las contracciones
uterinas (accién directa sobre la musculatura lisa uterina)®. A raiz de este
descubrimiento, la oxitocina, afios mas tarde se convierte en el medicamento mas
utilizado por la obstetricia en la aceleracion del trabajo de parto, cumpliendo un rol
en la mantencién y progresion del mismo®, disminuyendo asi hemorragias post
parto®’, corioamnionitis, anomalias materno-fetales post parto, meconio espeso,
APGAR bajo en el recién nacido y reanimacién neonatal. Sin embargo, la
evidencia ha confirmado que el aumento de su concentracion en el liquido
amniético y/o plasma ocurre sélo cerca de la dilatacién cervical completa, y
alcanza su maximo nivel durante el expulsivo. Su administracion intravenosa en
pacientes en quiescencia miometrial, si bien puede producir actividad uterina,
dificilmente induce el trabajo de parto®®. No se descarta su participacién como

sensibilizador del miometrio a los iones de calcio®®.

2. Indicaciones parala Induccién del Trabajo de Parto

La decision de induccion de trabajo de parto por parte de profesionales médicos
obstetras, se debe a multiples factores y a un adecuado criterio en donde se debe
tener claro el factor riesgo-beneficio, la historia clinica materna y fetal, la
corroboracién de la edad gestacional y la valoracion de la maduracién pulmonar

fetal®® 70,
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Se consideran criterios de induccién los siguientes®®"°:

De causa materna De causa fetal

Trastornos hipertensivos del embarazo Restriccion del crecimiento

intrauterino

Rotura prematura de membranas Muerte fetal intrauterina (6bito)
Corioamnionitis Malformacion incompatible con la
vida

Diabetes mellitus, enfermedades renales Isoinmunizacion

0] pulmonares maternas

Complicaciones médicas maternas Oligohidramnios

Sindrome antifosfolipidos Embarazo en vias de prolongacion

(41 a 42 semanas)

3. Contraindicaciones para la Induccién del Trabajo de Parto

Existen multiples criterios médicos que orientan al equipo obstétrico en cuanto a la

decision de inducir un parto vaginal, favoreciendo en primera instancia el bienestar

materno-fetal durante el periodo perinatal®® ™.

Absolutas Relativas

Placenta previa Gestacion multiple

Vasa previa Polihidroamnios

Situacion fetal transversa Enfermedad cardiaca materna
Prolapso de cordon o procidencia persistente Gran multiparidad
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del corddn

Antecedente de cicatriz de cesarea anterior

Presentacion de nalgas

Infeccion por herpes genital activa

Hipertonia preexistente

Miomectomia previa

Historia previa de parto distécico

Antecedente de ruptura uterina

Insuficiencia placentaria severa

Cancer invasor del cérvix

Sufrimiento fetal

Hemorragia del tercer trimestre no controlada

Desproporcion cefalo-pélvica

Macrosomia fetal

4. Complicaciones materno-fetales

4.1. Sufrimiento Fetal Agudo (SFA):

Sufrimiento fetal es un término ampliamente utilizado en la medicina actual,

asociado principalmente a un problema originado por patologias maternas, lo que

originaria un problema cronico o a patologias del trabajo de parto y parto, en

donde se generaria un problema agudo de rapido avance’’.

Sufrimiento fetal agudo se reconoce como una patologia fetal que se da

repentinamente y es de rapido avance, y que al no ser detectada puede

desencadenar la muerte fetal. Su etiologia radica principalmente en la hipoxia

fetal, dada por una disminucion del aporte de sangre al utero en cantidad y

calidad’. Al ser un evento repentino, se asocia a distocias producidas en el
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trabajo de parto y parto, en donde los principales riesgos son muerte perinatal y

potenciales secuelas neurolégicas en el neonato’®. Durante el trabajo de parto

existe una respuesta de estrés reactiva propia del feto que le permite adaptarse y

prepararse a las condiciones en las que se encuentra previo al parto y en el

mismo, evitando asi la aparicion de lesiones que puedan llegar a ser

permanentes

72-73

Dentro de las manifestaciones clinicas encontramos las siguientes:

Frecuencia Cardiaca fetal (FCF): La FCF puede variar en rangos normales
entre 110 y 160 Ipm, todo rango por sobre los 160 Ipm (taquicardia) o
debajo de los 110 Ipm (bradicardia) son considerados anormales’™. Las
variaciones en la FCF asociados a bradicardia o desaceleraciones

complejas son indicadores de Hipoxemia y delatan mayor riesgo fetal”:

= Aumento de la linea basal (taquicardia compensadora).

» Recuperacion en niveles inferiores (bradicardia).

» Lento retorno a la linea basal.

= Duracién superior a 60 segundos y disminucién de la FCF por
debajo de 70 latidos por minuto.

= Morfologia en W.

indice de liquido amnidtico (ILA): método semi-cuantitativo usado para
calcular el volumen de liquido amniético, en donde se suman las
mediciones de los bolsillos mayores en los cuatro cuadrantes en que se
divide el abdomen materno. Definiendo Oligohidramnios como la presencia
de un bolsillo de menos de 2 cm en sentido antero-posterior o bolsillo
vertical, o de un puntaje menor de 5 en el indice de liquido amni6tico’®"".

APGAR: Permite valorar la gravedad de la depresién respiratoria y
neurolégica en el momento del nacimiento mediante la puntuacion de
ciertos signos fisicos. El test se realiza en 2 ocasiones, al 1’y a los 5 de
vida, siendo 10 el valor maximo de puntaje. Un APGAR bajo a los 5’ nos

indica posible asfixia perinatal y morbilidad neonatal”®.
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e PH: ph arterial de cordon <7,10; acidosis metabdlica secundaria a acidosis

respiratoria intrauterina’®.

4.2. Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal

La frecuencia cardiaca fetal basal es controlada fisiolégicamente por el sistema
autonomo del nifio uterino, que responde a estimulos excitatorios para las vias
simpaticas y parasimpaticas, reconociéndose asi la frecuencia cardiaca basal
normal entre, los 120 y los 160 latidos por minuto por un periodo de tiempo de 2
minutos®. Una frecuencia cardiaca superior a 160 latidos por minuto (Ipm) se

describe como taquicardia e inferior a 120 Ipm como bradicardia®.

Segun diferentes autores, encontramos diversas tablas de clasificacion

presentadas a continuacion:

CLASIFICACION DE HON &

e Taquicardia marcada >180

e Taquicardia moderada 160-180
e Normal 120-160

e Bradicardia moderada 100-120

e Bradicardia marcada <100

CLASIFICACION DE CALDEYRO-BARCIA &

e Taquicardia marcada >180

e Taquicardia moderada 160-180
e Taquicardia débil 150-160

e Normal 120 -150

e Bradicardia débil 110-120

Bradicardia marcada <110
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4.3. Taquicardia fetal

Entendemos por taquicardia el aumento de FCB por sobre los 160 Imp, siendo uno
de los principales indices de SFA, ya que denota la estimulacion del sistema
simpatico por la hipoxia fetal intrauterina®. La taquicardia fetal resulta ser un
cambio inespecifico que debe ser interpretado en conjunto con los antecedentes
clinicos de la paciente, ya que puede ser causada por fiebre materna o por

farmacos parasimpaticoliticos (atropina) y simpaticomimeticos (terbutalina)®.
Factores predisponentes para desarrollar taquicardia fetal®®:
e medicamentos (efredina)

e aumento de la actividad fetal

e compresion de corddn

e hipertonia uterina

e embarazo cronologicamente prolongado

e aspiraciéon de meconio

e Dbradicardia fetal posterior a desaceleracion variable

4.4. Bradicardia fetal:

Se habla de bradicardia cuando la FCF basal es menor de 120 latidos por minuto.
Se acepta que el descenso de la FCF es producto de la depresion del
automatismo cardiaco provocado por la hipoxia intrauterina®, ademas, en las
gestantes tratadas con farmacos B-bloqueantes y aquellas con embarazo
cronolégicamente prolongado, la FCF oscila entre 100 y 120 latidos por minutos,

siendo estas las causas mas frecuentes de bradicardias®.
Factores predisponentes para desarrollar bradicardia fetal®’:

e Medicamentos (anestésicos, tranquilizantes, opiaceos, barbitaricos)
e Prematuridad importante (<34 semanas)

e Sueiio fetal

e Hipoxia crénica

e Bradiarritmias
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e Hidrops fetal

e Taquicardias (con desaceleraciones tardias y variables)

4.5. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)

Es un tipo de metrorragia que se encuentra clasificada entre las “metrorragias de
la segunda mitad de la gestacién”; estas son definidas como sangrado genital
posterior a las 20 semanas y antes del nacimiento del feto por causa obstétrica y/o
ginecoldgica, siento la muerte materno-fetal la consecuencia mas temida por el

profesional de salud en el area de obstetricia®®.

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) es la separacion
de la placenta desde su sitio de insercion intrauterino, donde se forma un coagulo
retroplacentario favoreciendo el desarrollo del cuadro patolégico. Su incidencia
varia entre 1 a 2% de todos los embarazo Se manifiesta por una hemorragia de
inicio brusco de origen interno, externo o mixto, color rojo oscuro, donde
frecuentemente se presenta hipertension, shock, dolor, Uutero hiperténico,

palpacion fetal dificultosa y un sufrimiento fetal variable®®.

Los factores de riesgo asociados al desprendimiento de placenta normoinserta
son®;

e Desprendimiento placentario en un embarazo previo
e Tabaquismo

e Abuso de sustancias ( cocaina y alcohol)

e Hipertension

e Rotura prematura de membranas

e Corddn umbilical corto

e Malformacion uterina

4.6. Rotura Prematura de Membranas (RPM):
Las membranas ovulares estan constituidas por amnios y corion, en donde la
primera estad compuesta por un epitelio simple, avascular, de origen ectodérmico.

La segunda, por capas celulares asociadas a una trama coldgena prominente,
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contiene gran cantidad de vasos sanguineos adheridos a la decidua capsular
mediante glicoproteinas como la fibronectina, entre dichos epitelios existe una
capa esponjosa la cual permite movilidad al amnios sobre el corion fijo®. Entre las
principales funciones de las membranas ovulares se encuentran; aislamiento del
compartimiento fetal y amnidtico de factores externos como la poblacion
microbiana cervivovaginal, rol activo en la interaccion con la placenta, la decidua y

miometrio®*.

En ciertas ocasiones estas membranas ovulares pueden presentar una pérdida de
su integridad de forma prematura, es decir, antes del trabajo de parto. La rotura
prematura de membranas (RPM), se define como la soluciébn espontanea de
continuidad de la membrana corioamniética antes del inicio del trabajo de parto en
donde existe pérdida de liquido amniético por el orificio cervical externo®. En Chile
la prevalencia de este evento fluctia entre un 8 -10%; y de éstas, 80% son en

embarazos de término y un 20 % en embarazos de pretérmino®.

e Diagnoéstico de RPM:

» Una correcta anamnesis y examen genital es suficiente para realizar el
diagnoéstico en el 53% de los casos, la historia clinica de la pérdida
irreprimible de liquido claro, transparente y de gran cantidad por genitales,
tiene una sensibilidad del 90%%.

»= Test de Cristalizacién: consta de la observacién, a través de microscopio,
de una muestra del fluido obtenido del fondo de saco o pared vaginal, el
cual debe ser secado por un periodo de 10 minutos antes se ser
observada®, donde se puede identificar la presencia de la cristalizacién de
sales de sodio en forma de helecho. Este método cuenta con una
sensibilidad entre 51-98% y especificidad 70-88%°*.

= Prueba de la Nitrazina: se basa en la utilizaciébn de una cinta reactiva de
nitrazina la cual sufre un viraje en el color, cambiando a coloracion azul
cuando es expuesta a un pH mayor de 6°°. El pH del liquido amniético tiene

normalmente un pH de 7 a 7.5 mientras que el de la vagina se encuentra
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entre 4 a 5,5. Este método tiene una sensibilidad de alrededor de 90%, sus
falsos positivos pueden alcanzar un 20%, por contaminacién con orina
alcalina, semen, sangre, mucus cervical, soluciones antisépticas, gel para
ultrasonido y vaginosis bacteriana®.

= Amnisure: test rapido que identifica la glicoproteina PAMG-1 presente de
forma normal en secreciones cervicovaginales. Es positiva para RPM si se
encuentra en valores sobre 5 ng/ml, posee una sensibilidad entre 98-99% y
especificidad de 88-100% .

» Ecografia Obstétrica: procedimiento en donde puede observarse liquido
amnio6tico disminuido. De igual forma, no hace diagnostico de RPM por si
sola, debe estar acompafiado de alguna de las pruebas mencionadas
anteriormente®’.

* |nyeccidn intraamnidtica de indigo carmin: Método utilizado para
documentar la salida del colorante hacia el tracto genital inferior. Es el Gold
Standard para el diagndstico de RPM. Se usa excepcionalmente y se debe
reservar en casos de duda diagnéstica importante®®.

= Una RPO es un factor de riesgo o simplificador para la aparicion de ciertas
complicaciones e impacto en la morbimortalidad materno y neonatal debido

al incremento en la incidencia de corioamnionitis clinica y fiebre puerperal®.
Otras complicaciones que se pueden presentar en RPM s0Ongg.100-101:

e Endometritis puerperal (2-13%).

e Desprendimiento previo de placenta normoinserta 4-12%.

e Sepsis materna.

e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal (FIRS)"*,

e Deformaciones esqueléticas.

e Hipoplasia pulmonar.

e Cesarea por presentacion distécica y alteraciones en la monitorizacion fetal
intraparto, producidas por compresion del cordén umbilical a causa del
oligohidramnios.

e Muerte fetal, 33% en embarazos menores de 24 semanas.
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e Prolapso de cordon.

4.7.  Sindrome de hiperestimulacion
El sindrome de hiperestimulacién hace referencia a una condicién no satisfactoria
de dos alteraciones: La frecuencia cardiaca fetal acompafiada de hipertonia o

taquisistolia’®?1%3,

La taquisistolia se puede definir como cantidad de contracciones uterinas medidas
en 10 minutos que superan las 5 contracciones por mas de 20 minutos, por otra
parte la hipertonia se define como una contraccibn mayor a 120 segundos de
duracién'®. La frecuencia cardiaca fetal se considera como normal cuando varia
entre 120 a 160 latidos por minuto; valores inferiores a estos se denominan
bradicardia fetal y cuando se encuentran sobre este rango se les asigna el

concepto de taquicardia fetal, y son signos sospechosos de hipoxia fetal'®*.
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Resultados

Los estudios internacionales considerados para esta revision constatan los efectos

satisfactorios en la induccion del trabajo de parto y parto a través del uso de

misoprostol vaginal en comparacion con otras vias de administracion y farmacos

como dinoprostona y oxitocina.

La muestra total de mujeres fue de 1682, de las cuales 1329 fueron inducidas con

misoprostol; 66 via oral, 180 sublingual y 1083 vaginal. En comparacion, 188

mujeres fueron inducidas con oxitocina y 165 con dinoprostona.

Tabla descriptiva de la muestra, segun via de

No

VIiI

VIII
IX
X

Total

administracion y farmaco utilizado
Via Via Sublingual Via Vaginal

Oral
0 150 150
30 30 30
0 0 80
0 0 102
36 0 0
0 0 105
0 0 96
0 0 104
0 0 373
0 0 43
66 180 1083

Dinoprostona Oxitocina Total
0 0 300
0 0 90

83 0 163
82 0 184
0 34 70
0 105 210
0 0 96
0 0 104
0 0 373
0 49 92
165 188 1682

Para la correcta interpretacion de los analisis a continuacion, cabe considerar la

variacion del n en cada tabla de resultados, segun las variables evaluadas en cada

estudio.

——
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Mujeres inducidas de acuerdo al farmaco
utilizado

Oxitocinag
11%

Dinoprostona
10%

Misoprostol
T9%

Los resultados indican que las dosis mas utilizadas son las de 50 mcg y 25 mcg,
respectivamente. (Tabla 1.1). La mayoria de los estudios evidencia como efectiva
la dosis Unica para la obtencion del parto, mientras la minoria requiere de una
tercera dosis (Tabla 1.2). Como dosis total (en microgramos), 50 mcg resultan ser
efectivos para la obtencién del parto vaginal (Tabla 1.3). La via de administracion
de preferencia es la vaginal, en comparaciéon a las vias sublingual y oral
(Tablal.4). De 857 mujeres inducidas con prostaglandinas, un 35% requirié de una

aceleracion oxitocica (Tabla 1.5).

Tabla 1.1
Dosis Total %
25 617 46.43
50 700 52.67
100 12 0.90
Total 1329 100
Tabla 1.2
N° de dosis efectiva Muestra %
1 550 71.70
2 193 25.16
3 24 3.14
Total 767 100
( 3, )




Tabla 1.3

Dosis total Muestra %
25 82 10.69
50 520 67.80
100 141 18.38
150 24 3.13
Total 767 100

Los estudios N° IV, VI y VIII no clasifica a las mujeres por N° de dosis efectiva
utilizada para conseguir el parto. El estudio N° X solo da cuenta de las pacientes
que requirieron de 1 dosis. El estudio N° VII consideradosisde 1a2,3a4,5a6,
lo que no califica. Los Estudios nombrados no califican para las tablas 1.2y 1.3.

Tabla 1.4
Via de administracién Muestra %
Oral 66 5.22
Sublingual 180 13.44
Vaginal 1083 81.34
Total 1329 100
Tabla 1.5
Aceleracion del trabajo de parto Muestra %
Sl 300 35.00
NO 557 65.00
Total 857 100

Sdélo se consideran los trabajos I, IV y IX que utilizaron aceleraciéon con Oxitocina

Las cifras indican que, independiente del farmaco, la mayoria de las inducciones
culmina en parto vaginal. Quienes obtienen mayor porcentaje de ceséareas son las
mujeres inducidas con oxitocina y dinoprostona, respectivamente. Sin embargo, es
importante mencionar que los porcentajes de cesarea son bajos en comparacion a
los de parto vaginal con los tres farmacos (Tabla 2.1.1). La via de administracion
no demuestra ser un discriminante en la via del parto (Tabla 2.1.2). Las
prostaglandinas resultan ser mas efectivas en comparaciéon a la oxitocina en la

induccion del parto y parto antes de las 24 horas (Tabla 2.2.1). EI misoprostol
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resultd ser efectivo a través de todas las vias de administracion (Tabla 2.2.2). La

duracion del trabajo de parto es menor al utilizar el misoprostol (Tabla 2.3.1), y en

cuanto a las vias de administracion; son las oral y sublingual (Tabla 2.3.2).

Tabla 2.1.1
Tipo de parto Misoprostol % Oxitocina %4  Dinoprostona %3 Total %2
Vaginal 1094 82.32 128 68.09 113 68.48 1335 79.37
Cesdrea 235 17.68 60 31.91 52 31.52 347 20.63
Total 1329 100 188 100 165 100 1682 100
Tabla 2.1.2
Tipo de parto Oral % Sublingual %4 Vaginal %3 Total %2
Vaginal 63 95.45 139 77.22 890 82.18 1092 82.17
Cesdrea 3 4.55 41 22.78 193 17.82 237 17.83
Total 66 100 180 100 1083 100 1329 100
Tabla 2.2.1
Duracion Misoprostol Oxitocina Dinoprostona
Horas 11.21+43 12+49 15.6+0.7
Muestra 660 188 83
Tabla 2.2.2
Duracidn Oral Sublingual Vaginal
Horas 7.7+28 10.9+3.8 11.98 +4.8
Muestra 36 150 474
Los trabajos excluidos son: II, IV y IX
Tabla 2.3.1
Tiempoen Misoprostol % Oxitocina 3% Dinoproston %4  Total %2
alcanzar el a
parto
<24 671 87.83 124 65.96 76 91.57 871 84.15
Total de la 764 100 188 100 83 100 1035 100
muestra
Tabla 2.3.2
Tiempoen Oral %  Sublingual %3 Vaginal %4 Total %2
alcanzar el
[ )



parto

<24 36 100 109 72.67 526 91.00 671 87.83
Total de la 36 100 150 100 578 100 764 100
muestra

No se consideran los Ensayos Il, IV y IX, debido a que no especifica tiempo en

alcanzar el parto

Efectividad y eficacia de los farmacos
inductores por porcentajes
= Misoprostol Oxitocina Dinoprostona
o 2‘ ~
> 5 =
g 8 > 3 =2
‘T n x et
. -
g 5 0
] Q ™ =
=
2 —
: i
Parto antes de 24 horas Parto vaginal Parto en césarea
Resolucidn del parto

El sindrome de hiperestimulacibn es mas frecuente asociado al uso de
prostaglandinas, en comparacion a la oxitocina (Tabla 3.1.1). La via de
administracion que presentdé mas casos de sindrome de hiperestimulacion fue la
vaginal (Tabla 3.1.2). El sufrimiento fetal agudo fue considerablemente més
frecuente frente al uso de dinoprostona, mientras que el misoprostol y la oxitocina
obtuvieron resultados similares (Tabla 3.2.1). Las vias de administracion que
presentaron mas casos de SFA fueron la sublingual y oral, respectivamente (Tabla
3.2.2). La mayoria de los recién nacidos con puntaje de APGAR <7 al minuto de
vida (Tabla 3.3.1), y a los cinco minutos de vida (Tabla 3.3.1), fueron aquellos hijos
de madres inducidas con oxitocina (Tabla 3.3.1), mientras que las vias de

administracion no presentaron diferencias considerables en el mismo criterio
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(Tablas 3.3.2 y 3.4.2). No hubo casos de recién nacidos muertos, a excepcion de
uno por induccion del parto con dinoprostona, puesto a un caso de iatrogenia
(Tablas 3.5.1 y 3.5.2). Aquellas inducciones con oxitocina tuvieron mayor
porcentaje de ingreso de recién nacido a UCI neonatal. De 94 partos inducidos
con misoprostol, un 5,8% derivé en la hospitalizacion de los neonatos en la UCI
neonatal (Tabla 3.6.1). Las vias sublingual y vaginal obtuvieron casos de neonatos
hospitalizados en la UCI neonatal, aunque en porcentajes menores (Tabla 3.6.2).

Tabla 3.1.1
SFA Misoprostol % Oxitocina %4  Dinoprostona %3 Total %2
S| 83 7.16 7 8.43 16 19.51 98 9.19
NO 1076 92.84 76 91.57 66 80.49 968 90.81
Muestra 1159 100 83 100 82 100 1066 100
total
Tabla 3.1.2
SFA Oral % Sublingual %4  Vaginal %3 Total %2
| 3 8.33 16 10.66 64 6.58 83 7.16
NO 33  91.67 134 89.34 909 93.42 1076 92.84
Muestra 36 100 150 100 973 100 1159 100
total
Los trabajos que no toman SFA como variable son: Il, I
Tabla 3.2.1
SD. Misoprostol % Oxitocina %4  Dinoprostona %3 Total %2
Hiperestimulacidn
S 56 6.75 4 2.60 9 5.45 73 6.35
NO 774 93.25 150 97.40 156 94.55 1076 93.65
Muestra total 830 100 154 100 165 100 1149 100
Tabla 3.2.2
SD. Oral % Sublingual %3  Vaginal %4 Total %2
Hiperestimulacidn
Sl 0 O 2 1.33 54 7.94 56 6.75
NO 0 O 148 98.67 626 92.06 774 93.25
Muestra total 0 0 150 100 680 100 830 100

Sdlo los estudios Il, V y IX no consideran el Sindrome de Hiperestimulacion.
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Tabla 3.3.1

Resultado Misoprostol %  Oxitocina %4 Dinoprostona %3 Total %2
Perinatal

Vivo 922 100 83 100 82 98.80 1091 99.99
Muerto 0 0 0 0 1 1.20 1 0.01
Muestra 922 100 83 100 83 100 1092 100

total

Tabla 3.3.2

Resultado Oral % Sublingual %4 Vaginal %3 Total %2
Perinatal

Vivo 66 100 180 100 676 100 926 100
Muerto 0 0 0 0 0 0 0 0
Muestra 66 100 180 100 676 100 926 100

total

Los trabajo que no consideran RN muertos son: 1V, VI, VII, VIII.

Tabla 3.4.1
Hospitalizacion Misoprostol % Oxitocina %4  Dinoprostona %3 Total %2
ucCl
| 55 5.80 24 12.77 0 0 79 6.94
NO 892 94.20 164 87.23 0 0 1060 93.06
Muestra total 947 100 188 100 0 0 1139 100
Tabla 3.4.2
Hospitalizacion Oral %  Sublingual %3  Vaginal %4 Total %2
ucCl
| 0 0 8 4.44 47 6.70 55 5.80
NO 66 100 172 95.36 654 93.30 892 94.20
Muestratotal 66 100 180 100 701 100 947 100
Los trabajos que no consideran Ingreso de RN a UCI son: lll, 1V, VII, VIII.
Tabla 3.5.1
APGAR <7 al Misoprostol % Oxitocina %3  Dinoprostona %4 Total %2
1
Sl 45 7.32 8 16.33 12 7.27 65 7.81
NO 570 92.68 41 83.67 153 92.73 768 92.19
Total 615 100 49 100 165 100 833 100
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Tabla 3.5.2

APGAR<7 Oral % Sublingual %3  Vaginal %4 Total %2
al 1'

Sl 0 0 5 2.77 40 9.88 45 7.27
NO 30 100 175 97.23 365 90.12 574 92.73
Total 30 100 180 100 405 100 619 100

Los trabajos que no consideran APGAR son: V, VI, VIII, IX. El trabajo VI
considera APGAR solo a los 5'

Tabla 3.6.1

APGAR <7 Misoprostol % Oxitocina %3  Dinoprostona %4 Total %2
al 5'

Sl 21 2.92 11 7.14 1 0.60 33 3.17
NO 699 97.08 143 92.86 164 99.04 1010 96.83
Total 720 100 154 100 165 100 1043 100
Tabla 3.6.2

APGAR<7 Oral % Sublingual %3 Vaginal %4 Total %2
al5'

Sl 0 0 3 1.67 19 3.73 22 3.04
NO 30 100 177 98.33 491 96.27 702 96.96
Total 30 100 180 100 510 100 724 100

Efectos de farmacos inductores en madre e
hijo segun porcentajes.

25
(%]
w 19,51
E 20
2
[¥¥]
g 15 12,77
g
=z 10 716 543
p 6.7 5,45 ' 5,8
o i
2 ’ I 1,2
> 0 0o 0

0
Sd. Hiperestimulacion SFA Hospitalizacién UCI  Resultado perinatal
VARIABLES
H Misoprostol Oxitocina Dinoprostona
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Discusioén

Se prefiere la via vaginal asociado a una mayor cantidad de evidencia cientifica al
respecto de su accion local en la maduracion del cérvix. La diferencia en dosis
utilizadas segun vias de administracion depende directamente de la
farmacocinética del farmaco a utilizar; Via vaginal, la biodisponibilidad es 3 veces
mayor a la del mismo por via oral, por ende, la dosis utilizadas son menores (25
mcg)(cita), mientras que en las vias oral y sublingual, comunmente, se administran
dosis de 50 mcg °°. El farmaco de preferencia es evidentemente el misoprostol,
puesto a su efectividad, bajo costo y facil administracién *°. Si bien la dinoprostona
obtiene resultados similares al misoprostol, su uso es menos frecuente debido a
su alto costo, condiciones de almacenamiento y administracién asociada a otros

elementos °"%°.

La dosis mas efectiva resulta ser la de 50 mcg, sea en dosis Unica o dos dosis de
25 mcg, por lo que nace la necesidad de indagar en la utilizaciéon de una dosis
Unica de 50 mcg y asi, de esta manera, disminuir la intervencion en la paciente, y

con esto, disminuir también el riesgo de infeccion ascendente.

Las inducciones con misoprostol muestran una mayor tasa de parto vaginal antes
de las 24 horas y menor tasa de cesarea, en comparacion a la oxitocina y
dinoprostona, quienes obtienen resultados similares en la interrupcion del
embarazo por via alta. La dinoprostona es efectiva en la obtencién del parto antes
de las 24 horas, sin embargo, los riesgos perinatales aumentan, y con esto,
aumenta también la necesidad de culminacién de la gestacion por via alta. Es
importante considerar que las inducciones y aceleraciones con oxitocina son dosis
y Bishop dependiente, es decir, debe mantenerse una administracion exponencial,
la cual soOlo sera efectiva si existen las condiciones cervicales (Puntaje de
Bishop>7). Cabe mencionar que la oxitocina posee acciones mecanicas y no
guimicas a diferencia de las prostaglandinas quienes, a través de cambios
osmolares en el tejido cervical, modifican las condiciones del cérvix localmente *“

365765 por via de administracién oral, fueron utilizadas dosis de 50 mcg en su
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mayoria, lo que se refleja en su rapido efecto y corto periodo de tiempo de trabajo

de parto.

Las prostaglandinas muestran mayor cantidad de casos de SFA y sindrome de
hiperestimulacion, probablemente relacionado a su répida accion en el
desencadenamiento del trabajo de parto y su duracion. Segun los resultados, la
via oral y sublingual son las mas seguras en cuanto a efectos en el feto y mujer,
pero debe considerarse el “n” y su poca representatividad, puesto una menor
cantidad de estudios que incluyen ensayos a través de éstas vias. En los casos
induccion con oxitocina se presenta una mayor influencia en la respuesta del
recién nacido al medio extrauterino, vale decir, se evidencian mayor cantidad de
recién nacidos con puntaje de APGAR <7 al minuto y a los 5 minutos,
concluyéndose entonces se debe a la infusion continua del farmaco regulado por
la contractibilidad uterina materna y no necesariamente segun la etapa del trabajo
de parto asociado a las condiciones del cérvix, a diferencia de los protocolos con
prostaglandinas quienes utilizan las modificaciones cervicales como indicador de

una siguiente dosis, lo cual se asocia a un puntaje de APGAR favorable.
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Conclusion

Se recomienda la realizacion de mas ensayos clinicos que incluyan la utilizacion
de diferentes vias de administracion, puesto a que las cifras muestran buenos
resultados e implican un proceso menos invasivo para las pacientes, lo que hace
que la indicacion de induccion sea mas aceptada por las mismas. Es importante
considerar los diferentes protocolos de dosis y de administracion segun cada
farmaco y asociarlo a su efectividad y efectos perinatales. Otro aspecto a
considerar en un futuro estudio es la percepcidon de la mujer inducida con
prostaglandinas, considerando el protocolo de hospitalizacién, reposo y mitos
sobre el dolor sobre agregado por el uso de estos farmacos.

Dentro de la revision, hubo un punto que no se pudo establecer con claridad; El
verdadero criterio para la indicacion de induccién del parto. Desde aqui nace la
interrogante sobre la auténtica necesidad de induccion farmacolégica del parto.
Podria explicarse con la existencia de instituciones con cupos limitados y
hospitalizaciones caracterizadas por ser transitorias, casi ambulatorias, y por esto,
el servicio se ve en la necesidad de acortar curso natural del trabajo de parto, para

asi aumentar cupos de hospitalizacion.
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