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1.- INTRODUCCION

Estudios realizados han revelado que de 15-20% de todos los embarazos terminar
en muerte fetal, /a cual causa un problema tanto psíquico como médico para la pacientt
que lo presenta, asf mismo repercutiendo sobre su familia.

En este estudio se hace énfasis sobre la problemática médica, debido a que I~
complicación más temIda en casos de óbito fetal donde no se desencadena espontáneamentE

el trabajo de parto, es la coagulopatfa de consumo, donde los factores de la coagulaciól

en especial el fibrinógeno disminuyen significativamente, poniendo en riesgo la vida de 1,
paciente.

El manejo cllnico desde hace mucho tiempo ha sido conservador y espectante, ,

través del monitoreo clínico y controles semanales de fibrinógeno y productos de
"

degradación de la fibrina, pero en la actualidad el uso de la prostaglandina F2 all,
intraamniótica ha surgido como una terapéutica más efectiva, según lo reporta la literatura

Este trabajo tuvo como propósito principal, la descripción de la efectividad de
"

prostaglandina F2 alfa para desencadenar el trabajo de parto en casos de óbito fetal, el

el Hospital de Glneco-Obstetrlcia dellGSS en. un periodo comprendido de 1994 a 1996
siendo este trabajo de Investigación de tipo descriptivo y retrospectivo.

Se revisaron los expedíentes de 50 pacíentescon diagnóstico de óbito fetal sometida!

al tratamiento con prostaglandina, los resultados revelaron que la paridad y la edac
gestaclonal no influyen sobre la efectividad de la prostaglandina yque un 94% sólo se utilizc

una dósis del medIcamento, dando como resultado que en el 98% se desencadenar~
trabajo de parto, en un periodo de tiempo que osciló de 4-8 horas, sin tener que utiliza

oxitoclna para la conducción ó inducción del trabajo de parto en un 96%, asl como que e

80% de las pacientes no presentaron complicaciones con el tratamIento. Con esto,

resultados, este trabajo de investigación puede servir de base para investigaciones luturas
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11.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Obito fetal es la muerte del producto d t . .
extraC?ióncompleta del mismo del cuerpo de t

e adco~cepclOn previa a la expulsión o

duración del embarazo Se Puede
a ma re, mdependlentemente del tiem po de

co é .t . .' presentar por diversas ca
ng ni as, mlecclOnes,traumatismose ins fi" .usas como: anoma/las

. .
u IClenClaplacentarra entre otros. (6.10,15)

Elmdlcedemortalidadperinatalhadesc n . .
y por regla general se dice que se dan 180

e dldo en casI un 50% en los últimos 25 años

siendo la mitad aproximadamente de é t
muertes perinatales por cada muerte materna'

na~idos muertos. Estudios realizada: :;r ;~::e:'
la que corresponde al número de feto;

estimar que de 15-20% de todos los b
c y B!erman, Taylor y Shapiro, permiitJn

em arazos termman en muerte fetal. (10,14)

. . E~seg~imiento de las pacientes con óbito fetal . .
medlco, reqUiere de monitorizaje clinico con '

aparte del ~oste pSlqUlCOy riesgo

de la degradación de /a fibrina por la: comtr~'es semanales de fJbnnógeno y productos

desencadene el trabajo de parto espontáneo f Icac~ones que se dan al esperar que se

salud muy superior a la infusión intraamn 'óí'
o C

d
ua, genera un gasto para la estructura de

I Ica e prostaglandinaF2 alla.

LaprostaglandinaF2 altainduce contraccio l' .
formación de puentes celulares e inhib'é d 1

nes a mlometno a través de estimular la

en el retículo sarcoplásmico así como ~u:~nt s;c~estro de A TP dependiente de calcio

(6) an o a concentracióncitosólicade calcio.

Dichomedicamento se comenzó rr
que en Guatemala desde 1979. Se ha d:S~~.,zar

en Estados Unidos desde 1972, mientras

(desde su administración hasta el moment t~
que su efectividad promedio es de 5.3 horas

necesario aplicar otra dósis o utilizar o 't
o

.
el parto), aunque en algunos casos ha sido

(8,12.19)
XIocma para desencadenar el trabajo de parto.

ApesardequeenGuatemala éste m el
se ha realizado estudio alguno u; d

e Icamento se ha utilizado por casi 18 años no

como finalidad describirla. '

q emuestre su efectividad; teniendo elpresente trabajo
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/11.- JUSTIFICACION

Un óbito fetal es un problema tanto psíquico como médico para la madre que lo
presenta. Psíquico, pues afecta el estado emocional de la paciente al experimentar la
sensación de Incapacidad de poder llevar a feliz término su embarazo. Médico por cuanto
la tromboplastina tisular fetal puede penetrar en el torrente circulatorio materno

y agotar

algunos factores de la coagulación, especIalmente el fibrinógeno. (15,16,17)

El 15-20% de los embarazos terminan en muerte fetal y no existe un método
diagnóstico que nos permita cuantificar el tiempo que tiene el feto de haber fallecido
intrauterinamente; por lo tanto la medición de los factores de coagulaciÓn es un recurso
indirecto que permitiría contemporizar con algún grado de riesgo el seguimiento del
embarazo hasta que se desencadenara

espontáneamente el trabajo de parto. (13,14,15)

Por lo anterior es preferible la inducción del parto, teniendo el inconveniente que en
un embarazo pretérmino la respuesta uterina a la estimulación con oxitocina es escasa
debido a la carencia de puentes de unión entre las células miometriales. (8,15)

LéIinfusión intraamniótica de prostaglandina F2 alfa surge como unaposiblidad actua,
para inducir el parto en úteros con cuellos desfavorables. en los cuales la utilización dE
oxitocina o prostaglandina E2 no es tan efectiva como para permitir concluir el episodic
de dolor y riesgo para la madre. (13,15)

Conocer la efectividad de la prostaglandina F2 alta en nuestro país será de gral

utilidad para determinar, si es éste el tratamiento ideal para las pacientes con óbito fetal,
si será necesario implementar otra terapéutica que de mejores resultados, evitandl
malgastar los recursos de nuestros hospitales Y

exponer a las pacientes a efecto,

secundarios sin motivo alguno.

3
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IV.- OBJETIVOS

GENERAL
1.- Describir la electividad de la prostaglandina F2 alla intraamniótica para

desencadenar trabajo de pario en pacientes con óbito letal en el Hospital
de Gineco-Obstetricia deIIGSS, del 1de enero de 1994 al31 de diciembre
de 1996.

ESPECIFICOS

1.- Identilicarparidad y edadgestacional de pacientes a las que se administra
prostaglandina F2 alla intraamniótica.

2. - Cuantilicar el número de dósis necesarias para desencadenar trabajo de
parto en óbito letal.

3.- Determinar el tiempo necesario para desencadenar trabajo de
parto desde la aplicación de prostaglandina F2 alla intraamniótica.

4.- Determinar si lué necesaria la utilización de oxitocina al no desencadenarse
trabajo de parto con prostaglandina F2 alla intraamniótica.

5.- Determinar las complicaciones maternas del uso deprostaglandínas F2
alfa intraamniótica.

4
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V.- REVISION BIBLlOGRAFICA

CONSIDERACIONES GENERALES:

La muerte fetal ha sido definida por la Organización Mundial de la Salud, como la
previa a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción,
independientemente de la duración del embarazo, constituyendo éste una grave tragedIa
para elobstetra, su paciente y la familia de éste. (10,13,14)

Se denomina muerte letal temprana, a la que se produce antes de cumplirse 20
semanas de gestación; Intermedia, la que se presenta entre la 20 y 27 semanas de.. .. ,.¡r. I ,.J 4'.. ,.Je I '")0 ~~ ,.1- --_s ,.'.t.- 1"'\1-.:.- ~-t-I --gestac;cn; ."fu';:; ,a que SUC8u8 a pQ./lil u ,a..:.v "t;;/IIQlla VI;;"!:jt;;O>la(.,JUfI.VVILV Ir:;al ~t1

considera la muerte intrauterina ocurrida durante la segunda mitad de la gestación y sin
trabajo de parto. (14,15)

La Organización Mundial de la Salud ha indicado que la muerte del feto significa que
éste "no respira ni da más signos de vida, como latido cardlaco, pulsación del cordón
umbilicalo movimiento delinido de 105músculos voluntarios." (14)

Se considera que la mortalidad intrauterina se ha asociado con edades maternas
menores de 20 af!os y mayores de 35, y en madres solteras. La mortalidad es más elevada
en fetos masculinos que en femeninos y en fetos múltiples que en simples. (14) .

Estudios realizados por French y Bierman, Taylor y Shapiro estiman que de 15-20%
de todos 105 embarazos terminan en muerte fetal. (6,14)

ETIOPA TOGENIA:

Se han relacionado múltiples factores con el riesgo de muerte fetal, entre 105que se
mencionan 105siguientes:
a) Factores maternos no modificables en el momento de conocerse el embarazo:

edad materna (menor de 20 af!os y mayor de 35 af!os)
historia de embarazo (pérdida leta/previa, nacimiento de neonato con anomallas
congénitas).
tiposanguíneoe ísoinmunízaciónRh. .
enfermedades (hipertensíón arterial, diabetes, enlermedades renales crónicas)
desnutrición materna.
carga genética (traslocación , recesivo raro, enfermedad autosómica
dominante). (14,15)
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b) Factores Fetales y Ovulares:

sexo (feto masculino)
fetos múltiples
anomallas congénitas
infartos y calcificaciones de la placenta

hematomas retroplacentarios
placenta previa
cfrculares, nudos, torsión, procidencias y prolapsos del cordón umbilical.
~,111~1~1~20

.

c) Factores Socfodemográficos:
madres solteras
ocupación (exposición a mercurio, plomo, benzol, DDT, etc.) (14,15)

d) Factores externos de la madre durante el embarazo:
uso de cigarrillos
ingesta alcohólica
uso de fármacos (warfarina, drogas i/lcitas)
aumento de peso
infecciones (rubéola, toxoplasmosis)
toxemia
enfermedades inmunitarias
traumatismos. (1,3" 1 t, 14, 15, 17)

SINTOMA TOLOGfA y DIAGNOSTICO:

Los medios para diagnósticar la muerte fetal Intrauterina. han cambiado mucho
durante los decenios recientes. Hace apenas 65 años, el diagnóstico dependia en absoluto
de los slntomas o signos observados en el exámen flsico. Actualmente, con las técnicas
modernas es posible establecerlo con certeza. No hay slntoma o signo flsico alguno que
s~a patognomónico de la muerte fetal intrauterina; más bien es la regresión o ausencia de
smtomas o signos clínicos asociados con un embaraz(J vivo fr)que $ugiere muerte fetal.
(5,13,17)

La sintomatologla más frecuente encontrada en las pacientes con diagnóstico de
muerte fetallntrauterlna, incluye el cese de movimientos fetales, pérdida de peso, regresión
del tamaño de los senos y secreción calostral de los mismos. La falta de detección de los
signos de vida fetal que se preveen en la paciente cuyo embarazo se conoce hacen que
el examinador fiegue a la conclusión de muerte fetal. se puede mencionar entre éstos. la
ausencia de crecimiento intrauterino. ruidos cardlacos fetales inaudibles, exudado vaginal
sanguinolento, falta de firmeza y elasticfdad de las partes del feto, donde la maceración
avanzada de la cabeza fetal, la hace crepitar como saco de nueces (Signo de Negr/). (5,15)

6
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Puede usarse el análisis bioquimico de los metabólitos fetales o placentarios para el
diagnóstico. Se espera que la excreslón de eslriol (E3) en la orina materna aumente
conUnuamente durante el embarazo, pero después de la muerte fetal disminuye. Las
pruebas que detectan gonadotropina corlónica humana (hCG) pueden reflejar muerte fetal.
La elevación de la alla feto protelna no es especifica de muerte fetal. La cinasa de
creatinina del liquido amniótico está elevada en casos de muerte fetal intrauterina . ( 5,15)

Para diagnosticar muerte fetal, la ecografla es un método que puede establecer el
diagnóstico de una manera exacta y precoz, en donde se encuentra ausencia del latido
cardiaco y aórtico. asl como ausencia de movimientosembrionarioso fetales. (15)

Cuando no se dispone de ecografla, es útil para el diagnóstico a partir de la segunda
mitad del embarazo la radio logia, que destaca tres signos clásicos:
a) Deformación del cráneo: Signo de Spalding (cabalgamiento y desalineamiento de los

parietales.)
Signo de Spangler (aplanamiento de la bóveda craneana)
Signo de Homer (asimetrla craneal)

b) Notable curvatura y torsión de la columna, por la maceración de los ligamentos
espinales.

c) Presencia de gas en el feto (Signo de Robert) (13,15,17)

EVOLUCtON ANA TOMtCA DEL FETO MUERTO:

Dada la dificultad de establecer anatomopatológicamente el momento exacto de la
muerte fetal intrauterina, se han establecfdo etapas aproximadas para identificar la edad
gestacional, dichas etapas son:
a) Disolución o !fcuefacción: ocurre cuando el embrión muere antes de las 8 semanas,

disolviéndose en el liquido seroso del celoma
extraembionario.

b) Momificación: ocurrida entre la 9a. -22a. semana de gestación, tomando un color
gris y una consistencia de tipo masilla.

e) Maceraclón: ocurre a partir de la 23a. semana, se pueden encontrar tres grados
de la misma. Primer grado (20.-80. dla de muerto y retenido); los
tejidos se ablandan yaparecen I/ictenas con liquido serosanguinolento
Segundo grado (90.-120.dla) las I/Ictenas se rompen y el liquido,
amniótico se torna sanguinolento; la cabeza comienza a reblan-
decerse. Tercer grado (a partir del 130. dla) hay descamación
de la cara, los huesos del cráneo se dislocan, hay destrucción de
glóbulos rojos e infiltración de visceras y cavidades, la placenta y
cordón umbilical sufren transformación pudiendo conducir a un
proceso de autóllsis. (13,15,17,20)
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COMPLICACIONES:

Cerca del 25% de las mujeres que tienen un feto muerto por más de cuatro semanas
mostrarán alteraciones significativas en su sistema de coaguiación. En algunos casos,
cuando se retiene un feto muerto, ia tromboplastina tisular del feto estimula al sistema
de coagulación materna, produciéndo un depósito intravascular de fibrina que provoca el
consumo de varios factores de coagulación, principalmente V, Vi/i, fibrinógeno, protrombina
y piaquetas. Clinicamente el nivel de fibrinógeno en ei piasma ha sido un parámetro útil
de vigiiancia materna con diagnóstico de ,muerte fetai, Entre otras complicaciones se
encuentran, ia infección ovuiar y ios transtomos psicológicos. (12,15,16)

TRATAMIENTO;

La evacuación dei útero será una indicación absoiuta e inmediata: a) toda vez que las
membranas estén rotas o exista evidencia de infección ovular; b) cuando el nivel de
fibrinógeno descienda por debajo de 200 mg%, y c) cuando el estado emocional de la
madre se encuentre alterado, En gestaclones menores de 13 semanas el procedimiento
es el curetaje o aspiración. En embarazos de 13-27 semanas se intentará la infusión
intravenosa de oxitocina, pero al primer fracaso de induoción se utilizarán prostaglandinas
del tipo E colocadas en el fondo de saco vaginal (óvulo de 10 o 20 mg cada 3 a 5 horas)
en gestaciones de 28 semanas o mayores se indicará la inducción del parto con oxitocina,
o la utilización de prostaglandinas E2 (óvulos, gel e intravenoso) y F2 alfa (intraamniótica
e intramuscular). (2,8,12,13,15)

Prostaglandlna F2 Alfa Intraamnlótloa: se comenzó a utilizar en Estados Unidos
desde 1972 y en Guatemala desde t979, comerciaimente es conocida como Prostin F2
alfa, considerándose como una sal de trometamina de la prostaglandina F2 alfa natural. Se
ha descrito que su efectividad promedio es de 5.3 horas (desde su administración hasta el
momento del parto). (8,12,19)

Meoanismo de Acción: la prostaglandina F2 alfa administratada intraamnióticamente
estimula el miometrio del útero grávido a contraerse en una forma simiiar a aquella de las
contracciones vistas en el útero a término durante la laborde parto: siendo suficientes para
producir la evacuación del útero. También es capaz de estimular el músculo liso del t;acto
gastrointestinal, por lo que puede ser responsable de vómitos y diarrea. Puede tener efecto
sobre el músculo liso del sistema vascular aumentando asi la presión sanguínea,
(2,8,18,19)

Indicaciones: la prostaglandina F2 alfa está indicada para la inducción del parto en:
'casos de muerte fetal intrauterina
-cuando no existe contraindicaciones contra el feto o la madre
-cuando se desea el parto vaginal para la seguridad de la madre o el feto en
condiciones tales como: incompatibiiidad del factor Rh, diabetes materna,
hipertensión materna, preeclampsia y rupturaprematura de las membranas
ovulares. (8,18, t9)

8
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posotogta y Admlntstraclón: se debe realizar perforación transabdominal del saco

amniótico con una aguja del tamaño apropiado y deberá retirarse por lo menos 1 mi, d~

liquido amniótico, para luego ser inyectada lentamente 40 mg, (8ml) de prostaglandma, SI
dentro de las 24 horas de la dósis inicial no se desencadena trab~Jo de parto o no se ha
completado el mismo, podrá administrarse 10-40 mg (2-8ml) adicIOnales, (18,19)

Contraindicaciones: el uso de prostaglandina F2 alfa intraamniótica está
contraindicado en: .
a) Pacientes con antecedentes de hiperse~sibiiidad,a las p~~st~f/~~~~n,:: --_o, - .-b) EnpacIentesen las cuaJes ¡as contracCiOnes prolongad~;, dr;' UH:I¡"':;'~ c.;VII~ldt;lrall

inapropiadas, tales como: -antecedentes de cesárea o clrugla utenna antenor
-desproporción cefalopélvica
-mala presentación fetal
-sospecha cllnica o evidencia de transtomo fetal
existente
-antecedente de labor de parto dificultosa o parto
traumático .
-en multlparas de 6 o más embarazos previos a térmmo

c) Casos con antecedente de enfermedad inflamatoria pél,vica. .
d) Paciente con oligoamnios, asma, glaucoma, hipertenslOn y epilepsia. (8,18,19)

Efeotos Secundarios: entre los cuales podemos mencionar: náuseas, vómitos,
diarrea, dolor epigástrico, dolor en las extremidades, bradic~rdia, cefalea, r~bor, dolor
de espalda, mareos,disnea, perforaciones cervicales posten,ores, e~d°m.etntls, .
diaforesis, jadeo, convulsiones, parestesias, hipertensión, hlper:entllaclon,. retención de
orina, ansiedad, broncoespasmo, estertores, diplopia, hematuna, hipO, POlidipsia y
bloqueos cardlacos. (2,8,18,19)

9



VARIABLE
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Muertefetafocurrida
previaa la expulsión
o extracción Diagnóstico de Sicompleta de la Nominal

Obito Fetal concepción
óbitofetal registrado No

independientemente
en la ficha el/níea.

de la duración de la
gestación.

Dato personal de la Número de partos, Embarazos
Antecedente historia e/{nicBque embarazos,

Partos
Obstétrico Indica número de abortos y óbitos Nominal

embarazos. partos, registrados en la Abortos

abortos y 6bitos. ficha e/rniea Obitos

Período de tiempo Semanas de

Edad de un embarazo embarazo a partir Nominal En semanas
Gestacional transcurrido desdela de fecha de última

fecha de última regla anotada en

i
regla. ficha clfnica.

I
I ,

I

Resultado de los Inicio o no de
I/in ea miento s trabajo dfi parto YI

Efectividad tarmacológiCosl horas necesar;asl

I

Si
del prescritos par

e/l
par a Nominal

No
Tratamiento médico af paciente desencadenarlo

Horaspara solucionar un anotado en la ficha
problema médico. cJ{nica.

Determinación de fa
Número de dósiscantidad de
necesarias para 1 dósisaplicaciones de un

Número de medicamento para desencadenar Nominal 2 dósis
Dósis Eficaz poseer la acción trabajo de parto

> 2 dósis
terapéutica anotadas en la ficha

necesaria clínica.

Fenómeno que
Aparición o no desobreviene en el

curso de una efectos adversos
Complicación enfermedad sin ser en la madre

Nominal
Si

propio de etla. anotados en laficha No
agravándofa cJ/nica.

genera/mente.

VI.- METODOLOGIA

1.- Tipo de EstudIo:
Retrospectivo, descriptivo, no experimental.

2.- Objeto de Estudio:
Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes con óbito
fetal, en las que se administró prostaglandina para
desencadenar trabajo de parto.

3.- Población:
Todas las pacientes con óbito fetal a las que se les administró
prostaglandina para desencadenar trabajo de parto, siendo
aproximadamente 50 pacientes.

4.-
a)

Criterios de Inclusión y Exclusión:
Criterios de Inclusión:

'

Toda paciente con diagnóstico de óbito fetal que no presentó
trabajo de parto en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, del t de enero de 1994 'al
31 de diciembre de 1996.

b) Criterios de Exclusión:
Toda paciente con diagnóstico de óbito fetal que presentó,
trabajo de parto activo, contraindicación para el uso de
prostaglandina F2 alfa intraamniótica y oligoamnios.

5.- Recursos:
5.1.- Materiales:
5.1.1.- Flslcos:

Biblioteca USAC, INCAP, Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS
Laboratorios Upjohn y Roemmers
Fotocopias de artículos de revistas y libros de revisión bibliográfica
Computadora, impresora, papel y toner para impresora
Instalaciones del Departamento de Registros Médicos y Consulta Externa del
Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS
Expedientes clínicos de pacientes seleccionadas

5.1.2.- Humanos
Personal de Registros Médicosy Consulta Externa del Hospital de Gineco-
Obstetricia IGSS

10
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6.- Varlbtes:
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7.- Procedimiento:

-

La recolección de información, relacionada con el estudio s ~
de lasiguiente manera: ' e e ectuó

a) S~ revisó en los archivos de Registros Médicos de Hospital de
Gmeco-Obstetncla dellGSS el número de afiliación de las p .
con diagnóstico de óbito fetal. aClentes

b) Se solicitó a Registr.os Médicos por medio qel personal de la
cons~/ta externa, los expedientes clínicos de las pacientes
mencionadas para llenar las boletas de recolección de datos.

8,- Plan de Análisis:
Los datos se analizarón utílizando estadística descriptiva (cuadros
y gráficas).
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1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-
10.-
1t.-
t2.-
13.-
14.-

Selección del tema del proyecto de investigación
Elección de revisor y asesor
Recopilación del material bibliográfico
Elaboración del proyecto conjuntamente con revisor y asesor
Aprobación del proyecto en la institución donde se realizará el estudio
Aprobación del proyecto por la unidad de tesis
Ejecución del trabajo de campo.
Procesamiento de resultados, eleboración de tablas y gráficas
Análisis y discusión de resultados
Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen
Presentación del informe final para correcciones
Aprobación del informe final
Impresión del informe final y trámites administativos
Examen público en defensa de tesis
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CUADRO No. 1

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON OBITO FETAL A QUIENES SE LES
ADMINISTRO PROSTAGLANDINA F2 ALFA INTRAAMNIOTlCA EN EL HOSPITAL

DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996

2

9

11

28

18

22

32

100

>3

Total

16

50

FUENTE: Boleta da Recolección de Datos

CUADRO No. 2

EDAD GESTACIONAL DEL OBITO FETAL AL APLICAR PROSTAGLANDINA F2
ALFA INTRAAMNIOTlCA EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS DE

ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996

< 20
20 - 27

28 -42

Total I

\

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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12 -24 4

> 24 1

Total 50

-

CUADRO No. 3

NUMERO DE DOSIS DE PROSTAGLANDINA F2 ALFA INTRAAMNIOTICA
APLICADAS A LAS PACIENTES CON OBITO FETAL EN EL HOSPITAL D
GINECO-OBSTETRICIA, IGSS DE EN,,!RO DE 1994 A DICIEMBRE DE 199~

2

47

3

94

6

O

100

>2

Total

O

50
FUENTE: Boleta de Recolección de Dafos

CUADRO No. 4

DIJ:s¡~~X~~~E
LA PROSTAGLANDINA F2 ALFA INTRAAMNIOTlCA PARA

EL HOSPITA/RABAJO DE PARTO EN PACIENTES CON OBITO FETAL EN
DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS DE ENERO DE 1994 A

DICIEMBRE DE 1996

50
FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

16
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PERIODO DE TIEMPO NECESARIO PARA DESENCADENAR TRABAJO DE PARTO
EN PACIENTES A LAS QUE SE LES ADMINISTRO PROSTAGLANDINA F2 ALFA

INTRAAMNIOTICA EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS DE
ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996

%EB~
,:~~~

22

40

,

CUADRO No. 5

<4 11

204-8
28

8

2

100

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

CUADRO No. 6

-
1

I
I

UTILlZACION DE OXITOCINA PARA CONDUCCION O INDUCCION DE TRABAJO
DE PARTO EN OBITO FETAL EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS

DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996

"""';';:'''1''''''\.t(;fX¡¡,!i1;'i!('!W,J

SI

No

Total

4

96

100

2

48

50

FUENTE: BoJetade Recolección de Datos

CUADRO No. 7

COMPLICACIONES MA TERNAS CON EL USO DE PROSTAGLANDINA F2 ALFA
INTRAAMNIOTlCA EN EL HOSPITAL DE GINECO.OBSTETRlCIA, IGSS DE ENERO

DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996

,~dMtlUCACL
$ _jí.&~

Si 10

No 40

Total 50

20

80

100

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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VIII.- ANALlSIS y DISCUSION DE RESUL TADOS

De enero de 1994 a diciembre de 1996, en el Hospilalde Gineco-Obste1ricia deIIGSS;
50 pacientes con diagnóstico de óbito fetal fueron sometidas a tratamiento con prostaglandina
F2 alfa intraamniótica para desencadenar .trabajo de parto.

En el cuadro No. 1, se observa laparidadde las pacientes, de las cuales en su mayorfa
eran multlparas en un 32%, slgulendole el grupo de nulfparas en un 28%; con estos
resultados se puede notar que la paridad no modificó la electivldad de la prostaglandina.

Se puede observar en el cuadro No.2, que la edad gestacional del óbito fetal al
momento de aplicar la prostaglandina, en su mayorla se encontraban dentro del tercer
trimestre del embarazo en un 78%, siendo consideradas como muertes fetales tardfas
según lo reporta la literatura. La edad gestacional tampoco fué un factor que modificará
la efectividad del tratamiento.

Dentro del cuadro No. 3, se hace notar que sólo fué necesaria la utilización de 1 dósis
de prostaglandina para desencadenar el trabajo de parto en un 94%, como ha sido
reportado en la literatura extranjera.

Elcuadro No.4, demueslra que en 49 de las pacientes (98%) sometidas altratamiento,
la proslaglandina resultó ser eficaz al desencadenarles trabajo de parto.

En el cuadro No. 5, se observa que elperiodo de tiempo necesario para desencadenar
trabajo de parto (Efectividad de la Prostaglandina F2 alfa ), osciló entre 4-8 horas similar
a la efectividad promedio de 5.3 horas reportada en la fiteratura.

Se puede anafizar en el cuadro No. 6, que en un 96% no fué necesario emplear
oxltocina para la conducción o Inducción del parto, demostrándose con ésto que el
tratamiento con prostaglandlna F2 alfa es lo suficientemente eficaz para desencadenar un
adecuado trabajo de parto.

Por último el cuadro No. 7, demuestra que el 80% de las pacientes sometidas al
tratamiento no presentaron compilcaciones, mientras que el 20% de las que si las
presentaron, las reacciones adversas más frecuenles fueron: náusea, vómitos, mareos Y
cefalea.

18
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IX.- CONCLUSIONES

1.- La prostaglandina F2 alfa intraamniótica es eficaz para desencadenar trabajo
de parto en pacientes con óbito fetal.

2.- El tiempo necesario para desencadenar trabajo de p~rto desde la aplicación
de la prostaglandina es similar al reportado, el promedio encontrado fué de 5
horas.

3.- La prostaglandina F2 alfa intraamniótica es un medicamento seguro,. debido a
que las complicaciones que presentan algunas pacientes no constituyen
una urgencia médica.
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x.- RECOMENDACIONES

1. - Para desencadenar trabajo de par10 en pacientes con diagnóstico de óbito fetal
en un período de 4-8 horas, se debe utilizar 40 mg. de prostaglandina F2 alfa

intraamniótica.

2. - Aumentar el conocimiento sobre la utilización de la prostaglandina F2 alla
intraamniótica entre el personal médico.

3. - Dar seguImiento al protocoio de manejo establecido en ei Hospital de Gineco-
Obstetricia dellGSS ycontinuarcon el registro de los resultados obtenidos para
realización de estudios posteriores.

20
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XI.- RESUMEN

La muer1e fetal puede serproducida pordiversas causas como: anomalias congenitas,
infecciones, traumatismos e insuficiencia placentaria entre otros; siendo además un
problema serio a nivel médico, debido a que tiene como complicación grave al no
desencadenarse el trabajo de par10 de manera espontánea en las pacientes con óbito fetal,
la coagulopatia de consumo.

Por mucho tiempo se han manejado a este tipo de pacientes mediante controles
clinicos y de laboratorio periódicos para establecer el deterioro clinico de la paciente por
el consumo de fibrinógeno y productos de la degradación de fibrina. En la actualidad se
ha utilizado la prostaglandina F2 al/a intraamniótica como una terapéutica alternativa más
eficaz en distintos paises, en nuestro pais se ha utilizado desde hace mucho tiempo y nunca
se ha utilizado la efectividad de la misma, por lo que es éste el objetivo principal del
presente trabajo.

.

Para este estudio de investigación se revisaron 50 expedientes ciinicos de pacientes
con diagnóstico de óbito fetal, en un periodo de dos años, en el Hospital de Gineco-
Obstetricia deIIGSS, donde se pudo demostrar que la paridad y la edad gestacional no
modifican la efectividad del medicamento, que sólo se requirió de la aplicación de 1dósis
de dicho medicamento para desencadenar trabajo de par10 en la mayorla de las pacientes
en un periodo de 4-8 horas, sin tener que utilizar la oxitocina para la conducción o inducción
del trabajo de par10 y sin producir complicaciones maternas en la mayoría de las pacientes
sometidas al tratamiento. Los resultados obtenidos en este trabajo demuestran similitud
con los resuitados expuestos en la literatura extranjera.
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BOLETA DE RECOLECCION

No. de Registro Médico:
No. de Caso:

1.- Antecedente Obstétrico:
Gestas:
Partos:
Abortos:
Obitos:

2.- Edad gestacional del óbito fetal al aplicar la prostaglandina F2 alfa intraamniótica:
Semanas por fecha de última regla

3, - Número de dósis de prostaglandina F2 alfa intraamniótica aplicadas:
1 dósis
2 dósis
> 2 dósis

4,- Efectividad de la prostaglandina F2 alta intraamniótica para
desencadenar trabajo de parto en óbito fetal:

Si hubo trabajo de parto:
No hubo trabajo de parto:

5,- Período de tiempo necesario para desencadenar trabajo de parto:

< 4 horas:
4.8 horas:
8-12 horas:
12-24 horas:

> 24 horas:

6.- Utilización de oxitocinapara conduccióno inducción del trabajo de parto:
Si:
No:

7.- Complicaciones maternas con el uso de prostaglandina F2 alta
intraamniótica:

Si:
Específicar:

No:

r
I
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