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RESUMEN

En el trabajo de parto, la distocia de fase latente constituye una entidad clinica
relacionada con el aumento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. En este
articulo se exponen las modalidades de tratamiento para el trastorno de esta fase del
trabajo de parto, a fin de que los obstetras posean alternativas terapéuticas que
posibiliten una mayor preparacién en la toma de decisiones. Asimismo, se describen
tanto las formas de terapia conservadora (reposo terapéutico), como las de la activa. Se
concluye que el tratamiento activo no invasivo de base etioldgica con misoprostol y la
terapia activa con oxitocina y rotura artificial de membranas tardia, son modalidades
empleadas en obstetricia con resultados satisfactorios.
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ABSTRACT

Dystocia of latent phase constitutes a clinical entity related to the increase of maternal
and perinatal morbidity and mortality during labor. The treatment modalities for the
disorder of this phase of labor are exposed in this work, so that the obstetricians have
therapeutic alternatives which facilitate a greater preparation in the decision-making
process. The ways for conservative therapy (therapeutic rest) and active therapy are also
described. It is concluded that the non-invasive active treatment of etiological basis with
misoprostol and the active therapy with oxytocin and late artificial rupture of membranes
are the modalities used in obstetrics with satisfactory results.
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INTRODUCCION

El trabajo de parto y el mismo parto son procesos por los que se expulsa naturalmente el
feto desde el Gtero hacia el mundo exterior; sin embargo, aunque se trata de un acto
fisioldgico para la reproduccion humana, a menudo aparecen complicaciones materno-
fetales, que pueden incluso provocar la muerte de madre e hijo. Por esas razones se
abandono 1Ia ancestral costumbre de parir en el domicilio para hacerlo en los hospitales
maternos.

En 1954, Friedman? representd graficamente el parto al comparar la dilatacién cervical y
el descenso de la presentacién en una unidad de tiempo. En la curva de dilatacion
definié 2 periodos: el de fase latente y el de fase activa, con sus respectivas
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desviaciones. Las anomalias del trabajo de parto se clasifican segln la fase en que se
producen, pero la identificada como latente se relaciona con su prolongaciéon. Para este
mismo autor,?> la fase latente prolongada era a partir de 14 horas en las mujeres
multiparas y de 20 en las nuliparas, con valores promedios de 5,3 y 8,6 horas,
respectivamente. También expresd que se trataba de una anormalidad del parto mas o
menos benigna, hasta que un estudio colaborativo perinatal realizado por este autor y
Neff* (1958-1965) demostrd la presencia de complicaciones perinatales cuando la fase
latente se prolonga, tales como: disminucion del Apgar al primer y quinto minutos,
asfixia y muerte perinatal, asi como dafio visual, auditivo, del lenguaje y aprendizaje, y
retardo del desarrollo neuroldgico.

Entre los diferentes factores causales de la fase latente prolongada figuran: la inmadurez
cervical, la inercia uterina primaria, la sedacion o analgesia excesiva, entre otras. Por
ello, un factor relacionado con la duracién de dicha fase es el estado del cuello uterino,
de modo, que una mayor madurez de este ultimo al comienzo del trabajo de parto tiende
a condicionar una fase latente mas breve.!

La resistencia cervical esta dada por la presencia de tejido coldgeno, sin que este se haya
afectado con los cambios fisioldgicos que experimenta al final del embarazo. Por otro
lado, se cree que en la fase latente prolongada posiblemente se producen contracciones
uterinas ineficaces, sin marcapaso miometrial dominante, que en muchos casos
favorecen la ocurrencia de parto disfuncional primario y su interrelacidén con otras
distocias en la fase activa. Durante un trabajo de parto disfuncional primario, la
actividad uterina cambia de contracciones globales ordenadas a otras mas focales y, por
tanto, menos eficientes, que hacen surgir un nuevo foco de marcapaso. Aunque la fase
latente prolongada no suele clasificarse como un trastorno de detencién, cabe suponer
que el progreso normal del trabajo de parto se ha perdido.!?

De hecho, la fase latente prolongada ha sido considerada como una forma de distocia
que, por toda una serie de mecanismos desfavorables, afecta la psiquis de la paciente y
exige la ejecucién de acciones sanitarias encaminadas a atenderla y ofrecerle un
seguimiento médico mas conveniente.’

El objetivo de esta revision es presentar las diferentes modalidades de tratamiento en la
distocia de fase latente del trabajo de parto, que permita a los obstetras profundizar en
este problema, con un mayor nivel de conocimientos, y les ayude a tomar la mejor
decision para beneficio de la madre y su hijo.

FASE LATENTE PROLONGADA DEL TRABAJO DE PARTO

En Cuba ha venido trabajandose durante aproximadamente 50 afios en la atencidon a
gestantes con fase latente prolongada del trabajo de parto, sobre la base de lo propuesto
por Friedman.!? Sin embargo, las observaciones de los autores de este estudio en la
practica obstétrica han revelado que ese intervalo es algo mas breve y que los tiempos
establecidos por dicho especialista para considerar esta fase prolongada han influido
negativamente en los resultados materno-perinatales, pues ademas de aumentar el
numero de distocias en la fase activa, lo ha hecho también en el de procederes
intervencionistas.

La definicién de fase latente prolongada a las 14 y 20 horas para multiparas y nuliparas,
respectivamente, correspondié al 95 percentil de la escala de Friedman,'? valores muy
alejados de los tiempos promedios encontrados por él. En otro sentido, se planted que la
fase latente prolongada era benigna, que el feto la toleraba bien y que su extensién no
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influia en la ejecucion de cesareas - afirmaciones que carecen de credibilidad en los
momentos actuales-. Koontz y Bishop® puntualizaron que no existian justificaciones
clinicas validas para la fijacién de los limites arbitrarios de Friedman.!?

Se pudiera hacer referencia al tratamiento propuesto por dicho autor, el cual incluye la
utilizacion de mederol, sulfato de morfina u otro narcético. Teniendo en cuenta que la
sedacién o analgesia se considera como uno de los factores causales de la fase latente
prolongada, esta terapéutica ha sido tan criticada que solo se le ha conferido el valor de
contribuir al establecimiento del diagndstico diferencial con el falso trabajo de parto. A lo
anterior debe afadirse que dichas prescripciones carecen de fundamentacién segun la
génesis del problema. En las gestantes que no pasan a la fase activa después de 6 horas
de adminligtrado el mederol, se recomienda emplear oxitocina durante un tiempo no
definido.™"

Sokol y Brindley® han informado que el indicador de cesareas se duplicé en sus pacientes
con fase latente prolongada, mientras que en Irlanda se desarrollé un protocolo para la
atencion del trabajo de parto, que disminuia el nimero de cesareas por distocia, de
modo, que se propuso intervenir a partir de las 12 horas de la fase latente, es decir, un
“manejo activo” con amniotomia y oxitocina.

Siendo el parto un acto fisioldgico para el que la mujer viene especialmente preparada, la
aparicion de anormalidades durante su ocurrencia constituye un motivo de preocupacion
para la parturienta y el personal que la atiende.!

Distocia, de las voces griegas dustokia, dus (anormal) y tokia (parto), define el parto
anormal y puede ser consecuencia de muchas anormalidades netas, a veces poco
precisas y ocasionalmente combinadas, por lo que se infiere que es imposible predecir,
en términos generales, cdmo acabara de producirse un parto, si se tienen en cuenta los
multiples factores capaces de influir en su desenlace. Por ello, el arte de la obstetricia
debe sustentarse sobre bases fundamentadas en cuanto al diagndstico y tratamiento de
las distocias, lo cual exige aumentar y perfeccionar constantemente los conocimientos
acerca de estas y algunas otras irregularidades en el trabajo de parto.*

o Diagndsticol¢1°

Conceptualmente, el diagndstico de la fase latente deviene asunto controvertido, pero lo
mas aceptado es que se inicia desde la aparicién de una dinamica regular con
modificaciones cervicales hasta el comienzo de la fase activa.

Para diagnosticar el inicio del trabajo de parto se han emitido varios criterios: primero, se
impone instruir a las pacientes para que cuantifiquen las contracciones dolorosas durante
un lapso especificado, de manera que cuando estas se tornan regulares, ha comenzado el
trabajo de parto; segundo, segln obstetras irlandeses, es preciso internarlas en una
unidad de trabajo de parto.

En el National Maternity Hospital- Dublin se codifican criterios de hospitalizacion, a partir
de los cuales se definen el tiempo y la preparacion para el parto sobre la base de
contracciones uterinas dolorosas y regulares, unidas a uno de los siguientes elementos:
rotura de membranas, pérdida hematica escasa o borramiento cervical. En otros medios,
el tiempo de trabajo de parto estad dado por el estado de dilatacion al momento del
ingreso. De estos conceptos se derivan los que incluyen la fase latente en el tiempo total
del trabajo de parto, de manera que lo prolongan, y los que la excluyen, de forma que lo
reducen.
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La fase latente es un periodo que sirve en la preparacion uterina para el parto, cuyos
aspectos a destacar son el reblandecimiento del cuello, el aumento de receptores de
oxitocina en las células endometriales, un aumento sustancial de los puentes de unién,
del nimero de conexinas en el miometrio y, por consiguiente, una mayor sensibilidad a
los agentes uterotdnicos.

Respecto a términos de duracion, la fase latente prolongada se extiende, segln los
criterios de algunos autores, de acuerdo con las categorias de gestantes, o sea, nuliparas
y multiparas, a saber: Friedman obtuvo 20 y 14 horas (respectivamente), Dexeus, 15y
10 horas; Chelmow, 12 y 6 horas; y Sokol, 9 horas, independientemente de la paridad.

Teniendo en cuenta su frecuencia, la fase latente prolongada se presenta de la siguiente
manera en nuliparas y multiparas: para Sokol en 3,6 y 4,2 % (en ese orden), Chelmow,
6,5 % (con independencia de la paridad), Friedman y Sachtleben, 1,45y 0,33 %;
asociado a otras alteraciones del parto, 2,31 y 0,44 %; y para Maghoma, 5,9 %
(independientemente de la paridad).

Pates et al*> sefialan en un estudio reciente al evaluar el nimero de contracciones en 1
hora, en una observacion de 768 gravidas, que el trabajo de parto se inicié en breve en
76 % de la serie cuando las pacientes presentaron 12 contracciones o mas, que resulto
como expresion de parto inminente.

En otro sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que cuando en un
periodo de observacion de 2 horas, la contractilidad uterina disminuye o desaparece sin
modificaciones cervicales, se prescribe el falso trabajo de parto. Asimismo, es
importante un diagndstico diferencial con las contracciones de Braxton Hicks, las cuales
no establecen un patrén regular ni modifican el cuello uterino. La actividad contractil
resulta esencial durante el borramiento cervical y justifica que se haya estudiado la
intensidad de las contracciones y su accidn sobre el proceso de borramiento del cuello en
la fase latente, mediante la valoracién ultrasonografica vaginal antes, durante y después
de la contraccion uterina, para determinar la magnitud del acortamiento cervical y
correlacionar la intensidad de las contracciones con el grado de reduccion del cérvix y el
tiempo de duracidn de la citada fase. Este método puede ayudar a reconocer las
contracciones utiles, es decir, las que acortaran en 50 % o mas el cuello uterino y
permitirdn predecir la evolucidn de la fase latente, asi como diferenciarla del falso trabajo
de parto.

Se han analizado los efectos de las contracciones cervicales sobre la generacién de
presién intrauterina durante la fase latente del trabajo de parto y determinaron,
mediante cervimetria, que aquellos cuellos con dichas contracciones prolongaban
acentuadamente este periodo de latencia.

Durante los Ultimos afios, la fase latente del trabajo de parto ha sido incluida en las
observaciones de muchos autores, en aras de mejorar su diagndstico y seguimiento. Asi,
la OMS propuso incorporar el partograma en el seguimiento de la mencionada fase, pues
nada impide que pueda emplearse, si se considera que es un instrumento adecuado para
precisar la evolucion del trabajo de parto, el diagnédstico de las distocias y la actuaciéon
rapida, con vistas a evitar resultados materno-perinatales desfavorables.

Igualmente, se sefiala una mejor atencion en la fase latente cuando se sistematiza el
partograma, mientras se plantea también el cuidado personalizado y su accién como
ciencia predictiva. Se estima, ademas, que la fase latente prolongada puede provocar
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agotamiento fisico y emocional, por lo cual se recomienda un sistema de soporte para la
solucidn de este dilema, en el que la enfermera obstétrica desempefia una funcién
fundamental por su vigilancia y apoyo psicolégico.

Los estudios preliminares sobre la fase latente prolongada indicaban que esta parecia ser
una anormalidad del trabajo de parto mas o menos benigna; sin embargo, en ese tipo de
distocia, tanto el tratamiento conservador como el activo, han mantenido el dilema en
cuanto al mas beneficioso, aunque las formas de tratamiento activo son las mas
recomendadas actualmente por la comunidad médica.

Numerosas series en la fase latente prolongada divulgan resultados materno-perinatales
adversos, como las de Chelmow et a/*? y Maghoma.!?

e Modalidades terapéuticas>’1°18

Autores chilenos han defendido el uso de la analgesia neuroaxial antes de los 3
centimetros de dilatacién, con la que ya tenian experiencia en la fase activa, pero no han
logrado imponerse, pues estos procederes tienden a prolongar la fase latente. Por tal
motivo, ha sido indispensable buscar alternativas para tratar mejor la distocia de fase
latente, de forma tal que algunos recomiendan la inmersion de la gestante en agua tibia
para proporcionarle los beneficios de la hidrotermia (conducentes a la relajacién perineal,
vaginal y del cérvix), ademas de que ello disminuye el dolor y la ansiedad, genera una
leve vasodilatacién que aminora la tension arterial materna, lo cual es asociado a la
elevacién del pulso y facilita la llegada de sangre al Utero y al feto.

Otro efecto es propiciado por la accién hidrocinética, que estimula los pezones y aumenta
la secrecidon enddgena de oxitocina. Por otro lado, al sumergirse la mujer en el agua, se
produce una presién uniforme en todo el cuerpo (a diferencia de la localizada en la
cama), que reduce la compresidon de la vena cava, asi como favorece el incremento del
flujo de sangre al Utero, con mayor oxigenacién del tejido muscular y aumento de la
actividad contractil.

Otra propuesta de apoyo a la gravida en fase latente, y que ayuda a prevenir la distocia,
consiste en acondicionar un lugar tranquilo, privado y sonoro, preferiblemente con
musica barroca, cuyos melodiosos acordes garantizan relajacidon y bienestar a la
paciente. Los fundamentos fisioldgicos que justifican la aplicacién del método, se basan
en facilitar la accién de las beta-endorfinas y eliminar tanto los ruidos ambientales en los
servicios de prepartos como la actividad de los generadores quimicos del estrés materno,
a fin de lograr una mejor integracidn del eje hipotalamo-hipofisis adrenal en la madre,
para conferirle una mayor seguridad y acelerar la produccién del parto.

En cuanto a la terapéutica, las conductas a seguir en la fase latente prolongada se
bifurcan en 2 direcciones:

1. Régimen conservador

2. Modalidades de tratamiento activo

Puede comentarse que el régimen conservador es el menos aceptado en estos
momentos, puesto que en la mayoria de los casos implica extender la duracién de un
trabajo de parto potencialmente disfuncional. Cuando no se realiza una intervencion
rapida al tomarse la conducta conservadora, y la fase latente progresa de forma
insatisfactoria, apareceran contracciones uterinas ineficaces que incrementan el acido
lactico tisular en el miometrio y contribuirdn, adicionalmente, a aumentar la
contractilidad uterina inadecuada hasta hacerla refractaria a la terapéutica; por tanto,
mientras mas tiempo continle el trabajo de parto con un patrén disfuncional, sera menos
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probable poder corregir el problema subyacente con tratamiento médico. La OMS
aprueba la conducta activa (tratamiento intensivo) por sus mejores resultados materno-
perinatales, pero puede significar un riesgo variable de parto por cesarea, en
dependencia del método seleccionado.

El régimen conservador (reposo terapéutico) comprende el uso de analgésicos y
narcoticos en dosis de 50-100 mg de mederol o 15 mg de morfina por via intramuscular,
después de lo cual la embarazada suele dormir profundamente durante 6 horas, sin
obviar prever una hidratacion adecuada. Se dice que 80 % de las gravidas pasara a la
fase activa, 10 % despertara sin contracciones ni modificaciones cervicales y
retrospectivamente podra plantearse un falso trabajo de parto, mientras que otro 10 %
se mantendra en fase latente prolongada y debera emplearse oxitocina.

e Individualizacidon de la asistencia

Las consideraciones de Koontz y Bishop® establecen la posibilidad de la evaluacién
individual de las gestantes, segun la paridad y el estado del cuello uterino, en 2 grupos:
el primero integrado por las nuliparas y multiparas con cuello inmaduro y el segundo, por
las multiparas con cuello maduro. Para el primer grupo recomendaron el reposo
terapéutico, pues incluye a la mayoria de las mujeres con falso trabajo de parto y evita el
uso innecesario de oxitocina. En el caso de las nuliparas, los que individualizaban la
conducta en aquella fecha sostenian que 16 horas de contracciones regulares
“justificaban” que no se esperara hasta 20 horas para identificar la fase latente como
prolongada, pues planteaban que debia acortarse el tiempo para la intervencion.

Por otra parte, se refiere que las multiparas con cuello maduro no tienen por qué pasar a
una fase latente prolongada, por lo cual se aconseja observar a la embarazada alrededor
de 4 horas y prescribir oxitocina si no progresa hacia la fase activa — régimen
considerado bueno por sus defensores, dado por un menor tiempo desde que comienza
la asistencia hasta que se llega a la fase activa como tal. Los partidarios de esta conducta
se niegan a mantener esperando a las multiparas con cuello maduro para “satisfacer” el
diagnostico de fase latente prolongada e incluso aconsejan, con mucha sutileza, el
empleo de este método en nuliparas con cuello favorable.

La opcién de O Driscoll et al*” consiste en evaluar minuciosamente a la gestante a las 12
horas de la fase latente; si en esta ultima se dispone de elementos indicativos suficientes
como: contracciones regulares y borramiento del cuello, sugieren la conduccidn con
oxitocina y, subsiguientemente, la amniotomia. Se dice que la intervencién a las 12 horas
reduce las posibilidades de deshidratacion y agotamiento en la madre. Sokol® sefiala que
si la fase latente tiene una duracion media de 8,6 horas en nuliparas, vale la pena
recordar este promedio para a partir de nueve horas comenzar a utilizar oxitocina; y si a
las 18 horas no progresa hacia la dilatacién, pudiera valorarse la posibilidad de una
cesarea.

REGIMENES DE TRATAMIENTO ACTIVOQ'/1%2

1. En el manual de complicaciones del parto y el puerperio, la OMS recomienda un
régimen de tratamiento activo con oxitocina y amniotomia.

En este, una vez que la fase latente ha sido diagnosticada y no alcanza la fase activa en
8 horas, es considerada como prolongada y comienza entonces un régimen de
estimulacion con oxitocina y rotura artificial de membranas, conocido como activo e
invasivo. A las 8 horas de la conduccidn si no pasé a fase activa para un total de 16
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horas indican la cesarea. Creemos importante dejar claro que la tendencia de algunos
autores y organizaciones que han planteado 8 horas, se ha basado en el tiempo
promedio de 8,6 horas que establecié Friedman para las nuliparas en su estudio.

Un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal realizado desde enero de 1995 hasta
diciembre del 2000 en el Hospital Ginecoobstétrico “Mariana Grajales Coello” de Santiago
de Cuba, incluyd 2 335 gestantes con diagndstico de fase latente, quienes tuvieron un
seguimiento en el Servicio de Perinatologia, después de su seleccion mediante criterios
de inclusiéon y exclusidn y seguidas por un equipo de perinatélogos entrenados, se
demostré que 1 991 (85,3 %) de las embarazadas alcanzaron la fase activa en 8 horas o
menos y 344 (14,7 %) después de este tiempo.

A las 4 horas se obtuvo la moda, por la que se reveld que 1 de cada 3 pacientes tenian
esas manifestaciones; a las 5 horas 50 % del total constituyé la mediana, en tanto la
media fue de 6,1 horas. El percentil 95 de esta serie se correspondié con 12 horas, por
lo cual se considerd sensato no esperar hasta ese momento, pues de 9 a 12 horas se
prolonga 50 % del tiempo ya esperado hasta 8 horas, con solo 10,8 % de pacientes que
pudieran pasar a fase activa, segun los resultados de esta investigacion, y con el riesgo
incrementado de distocias de fase activa, cesarea y complicaciones maternas y
perinatales, como quedé demostrado. Por tanto, se concluy6 con argumentos
fundamentados que debe considerarse la fase latente prolongada a partir de 8 horas.

2. Considerando los inconvenientes del método terapéutico tradicional y demostrando la
necesidad de una actuacién médica mas precoz, asi como la posibilidad de un
procedimiento no invasivo y basado en la elevada frecuencia de fase latente prolongada
en presencia de inmadurez cervical, se estimé adecuado proponer la utilizacién de un
tratamiento activo no invasivo de base etioldgica (TANIE) con el empleo de misoprostol
(andlogo de la prostaglandina, E; metilada en el carbono 16), que responde a los
postulados anteriores:

— Primero: Activo, por su accion sobre el musculo uterino, que favorece su actividad
contractil y sensibiliza los receptores de oxitocina para que actien en igual sentido.

— Segundo: No invasivo, por respetar el medio interno y conservar las membranas
ovulares.

— Tercero: De base etioldgica, por relacionar la resistencia del cérvix al término del
embarazo con el contenido de colageno cervical y la presencia de los
glucosaminoglicanos que ayudan a fijarlo. La persistencia de los componentes del
cuello uterino que determinan su inmadurez, puede ser revertida por la accion
conocida del misoprostol, el cual permitird ademas corregir la inercia uterina primaria
en esta fase.

Para el cumplimiento de este protocolo (TANIE), se utilizé el misoprostol a la dosis de 25
microgramos, en el fondo de saco vaginal y luego cada 6 horas, hasta 3 dosis en
nuliparas y 2 dosis en pacientes con parto previo, si no pasé a la fase activa después de
6 horas de la ultima dosis del medicamento, se condujo con oxitocina por 8 horas.

Este modelo de tratamiento activo fue comparado con el tratamiento convencional
(reposo terapéutico) mediante un ensayo clinico de fase III, pragmatico concurrente y
aleatorio, para medir la eficacia comparada entre los grupos. El estudio se llevd a cabo
de septiembre del 2001 a mayo del 2006, y se midid como variable principal el tiempo
para pasar a fase activa con el empleo de los tratamientos, y, ademas, otras variables
secundarias y de seguridad. Todo bajo estrictos criterios de elegibilidad, con lo cual la
muestra quedd constituida en 632 gestantes: 327 en el grupo experimental y 305 en el
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convencional, lo que permitié arribar a los siguientes resultados.

La valoracion de los criterios de éxito y fracaso en la calidad de la atencion revelé que el
tiempo total de fase latente en el experimental fue de 11,7 horas, comparado con 26,1
del convencional, asi el tiempo para iniciar la fase activa en el primero fue de 3,7 horas
en contraste con 8,4 del segundo —diferencia altamente significativa—, por lo que esta fue
la variable principal de respuesta, si se tiene en cuenta que en la hipotesis formulada se
planted la reduccion del tiempo para pasar a la fase activa con la nueva intervencidn
(TANIE). Esto acredita el beneficio obtenido cuando se utiliza el misoprostol en la fase
latente, si no se ha llegado a la fase activa en 8 horas, considerando que el principio
basico de esta terapéutica es actuar sobre la causa.

En los prototipos de trabajo de parto disfuncional, tanto la fase activa prolongada, con
1,8 %, y la deteccién secundaria de la dilatacion en 0,3 % del grupo experimental,
presentaron una frecuencia mas baja en relacion con 14,1 y 7,2 % del grupo
convencional, respectivamente; de igual forma, decrecié el nUmero de cesareas en el
experimental en 3,7 %, comparado con 19,3 % en el convencional.

Un elemento a tener en cuenta fue el impacto de la intervencion en el grupo
experimental, respecto al descenso de la morbilidad materna y neonatal, que
proporciond en esta Ultima una reduccion de la estadia en la unidad de cuidados
intensivos y del intervencionismo. El uso de mederol proporcioné que solo 40,3 % de
las gestantes pasaran a fase activa en el grupo convencional y 59,7 % necesitaron
oxitocina en fase latente, lo que constituy6 el criterio de fracaso comparado con las
gravidas del experimental, donde todas pasaron a fase activa con el uso del
misoprostol. Por Ultimo, mediante un estudio de quimica analitica, en el que utilizo la
cromatografia, se demostrd que la dosis de misoprostol utilizada era segura para la
madre y el nifio, después de estudiar plasma neonatal y calostro materno, al
demostrarse ausencia del medicamento en estos compartimientos.

El misoprostol fue el medicamento empleado, el cual es analogo sintético de la Pg E;, que
es la prostaglandina mas utilizada como madurante y para la induccion del parto. Estos
conocimientos permitieron su extrapolacidon a una nueva indicacion de la fase latente
prolongada del trabajo de parto. Dicho medicamento se comercializa para prevenir y
tratar la Ulcera péptica, cuesta poco, se almacena con facilidad a temperatura ambiente,
provoca escasos efectos secundarios sistémicos y se absorbe rapidamente por diversas
vias. En los Gltimos tiempos se ha utilizado para indicaciones obstétricas y ginecoldgicas,
principalmente relacionadas con la induccién del parto y aborto.

e Mecanismo de maduracién cervical'®?*#

Se sabe que al final del embarazo, el cérvix experimenta una serie de cambios
bioquimicos y fisicos, que modifican su estructura y favorecen su borramiento y
dilatacion. El cuello uterino estd compuesto por un musculo liso, cuyo contenido varia de
arriba abajo de 25 - 6 %, en colageno y tejido conectivo, que constituyen el material
basico para formar componentes cervicales importantes glucosaminoglicanos (GAG).
Actualmente se conocen aproximadamente 21 isoformas de colageno (sustancia que da
resistencia al cuello e interviene en la reparacion histica). Su peso molecular oscila entre
14 000- 40 000 daltones, y en su composicion participan diferentes tipos de
aminoacidos: prolina, hidroxipolina, leucina e isoleucina, asi como calcio, magnesio,
fésforo, oro y manganeso, los cuales disminuyen su sintesis al final del embarazo.

La disminucion del colageno se produce por su digestion proteolitica. En este proceso
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intervienen las colagenasas, presentes en el cérvix y cuya activacion se produce al
término de la gestacion por accion de los estrégenos. En el tejido conectivo se
encuentran los GAG que desempefian una funcion indispensable en el proceso de
maduracion cervical, cuando cambia la correlacién de las concentraciones entre ellos. El
sulfato de dermatan y el condroitin sulfato se mantienen predominando durante el
embarazo y dandole resistencia al cérvix, pero al finalizar la gravidez reducen las
concentraciones de estos y prevalece el acido hialurdnico: el que menos fija el colageno y
permite la entrada de agua, con disminucién de la textura del tejido. Puede resumirse
gue un cambio en la elaboracion de los GAG permite una consistencia mas blanda vy fragil
del cuello uterino.

Recientemente, se han incorporado otros conocimientos en los que se da crédito a que la
actividad de fibroblastos produce nuevos GAG con aumento del perlecan, asi como
incremento del acido glucurénico que contiene heparin sulfato los que disminuyen la
resistencia cervical y la disminucién del biglycan en 40 % que aumenta la resistencia
cervical; efectos también favorecidos por el misoprostol.

La accion del misoprostol suele también incrementar la actividad contractil en el musculo
uterino, por el aumento del calcio intracelular, por bloqueo de la adenosin trifosfato
sintetasa (ATPasa) dependiente del calcio y magnesio, que conduce a la actividad de la
linasa de cadena ligera, de la miosina con la fosforilacién de esta y la interaccion de la
actina y miosina; igualmente se sefala que eleva la sensibilidad de los receptores de
oxitocina.

e Administracion
- Via vaginal?®®3°

Se explica solo esta via por ser la empleada en el protocolo realizado, la absorcién
plasmatica del misoprostol es mas lenta al administrarse en la vagina que por via oral y
su concentracion plasmatica maxima se logra entre los 60-120 minutos, con un tiempo
promedio de 80 minutos y un pico maximo de 167 pg/mL, pero vuelve a su nivel mas
bajo a los 240 minutos. Luego de su administracién por via vaginal, el tono uterino
comienza a subir a los 21 minutos y llega al maximo a los 46. Los estudios realizados
hasta hoy han demostrado que el misoprostol mantiene elevados los niveles plasmaticos
por un tiempo mayor cuando se administra por la via vaginal y no por la oral. Asi, las
dosis deben ser prescritas para intervalos no menores de 6 horas.

Asimismo, se ha sefialado que los mecanismos de remodelacién cervical debido al
misoprostol, se ven potenciados por la liberacién del 6xido nitrico en el cérvix.
Vaisanen,® utilizé 25 pg de misoprostol en mujeres al término del embarazo, midié el
fluido cervical antes y 3 horas después de administrada la prostaglandina y obtuvo una
marcada elevacion del 6xido nitrico. Estos mecanismos son considerados privativos de
las gestantes. La citoquina interlukin — 8, el factor de actividad plaquetario y la proteina
guimiotacica monocitica - 1, han sido propuestas como interactuantes en el proceso de
remodelacion cervical, puesto que aceleran la formacidon de d6xido nitrico sintetizado por
macrofagos en el cérvix.

e Dosis e intervalos?®3?

Se han prescrito dosis extremas para la preinduccion e induccidén del parto, que van
desde 12,5-200 pg por via vaginal, en busca de la cantidad mas efectiva y segura. En
diversos metaanalisis se registra que 25 g es la dosis mas adecuada, sobre todo para



MEDISAN 2012; 16(5): 745

minimizar las complicaciones, pues se conoce que a mayor edad gestacional, existe mas
sensibilidad del Utero a la accion de las prostaglandinas. La utilizacion del misoprostol
cada 3-4 horas se ha asociado a la presencia de actividad uterina por exceso, pues a
esos intervalos se elevan las concentraciones sanguineas, que actlan acumulativamente
como si se empleara una dosis mayor. Ello obliga a no administrarlo antes de las 6 horas
por via vaginal. Todas estas consideraciones se tuvieron en cuenta para su empleo en
este protocolo.

e Reacciones adversas!?’"33

La mayoria de las reacciones desfavorables ocurren cuando se administran oralmente o
se utilizan dosis elevadas del farmaco por otras vias; sin embargo, cuando se emplea en
dosis bajas a través de la vagina para los procedimientos de preinduccion e induccién y
en el protocolo presentado, esos efectos colaterales son infrecuentes. La actividad
uterina por exceso ha sido la reaccion adversa mas temida por el uso del misoprostol.
Se ha descrito la taquisistolia cuando se producian mas de 5 contracciones en 10
minutos, en una observacion de 20 minutos; la hipersistolia/hipertonia, como una
contraccion que duraba mas de 2 minutos; e hiperestimulacion cuando aparecia
taquisistolia o hipersistolia/hipertonia, con alteracion de la frecuencia cardiaca fetal.

Se ha planteado que el término hiperestimulacion solo, carente de calificativo, deviene
problematico, por lo cual se recomienda utilizar los vocablos hiperestimulacion uterina sin
cambios en la frecuencia cardiaca fetal para incluir taquisistolia e hipersistolia/hipertonia,
sin que estos se asociaran a alteraciones de la citada frecuencia, y definir el sindrome de
hiperestimulacion uterina cuando se acompafiaba de cambios en la frecuencia cardiaca
fetal, dados por desaceleracién persistente, taquicardia o reduccién de la variabilidad a
corto plazo. La intencion de administrar misoprostol en bajas dosis en la fase latente
prolongada del trabajo de parto es para lograr reducir la ocurrencia de estas
complicaciones. En el estudio realizado en la fase latente prolongada en nuestro medio
con el empleo del TANIE su frecuencia fue baja, la taquisistolia de 5,5 % vy la
hiperestimulacién de 2,1 %.

El parto disfuncional, incluido por la OMS en el parto obstruido, es causa de 8 % de la
mortalidad materna en el mundo. La utilizacion de un nuevo protocolo para diagnosticar
y tratar la fase latente prolongada del trabajo de parto con misoprostol estda encaminada
a mejorar los resultados materno-perinatales, como parte de las acciones para garantizar
un parto seguro.

e Algunas modalidades de aplicacién y esquemas de tratamiento activo con empleo de
oxitocina y amniotomia* °°

— Oxitocina

Este medicamento, descrito desde 1953, es un péptido de 9 aminoacidos que se produce
en el hipotalamo y se secreta mediante pulsos enddgenos en la hipdfisis posterior.
Constituye el uteroestimulante mas usado en la practica obstétrica en los Ultimos 50
anos. Durante la progresién normal del embarazo se mantiene una estabilidad en sus
concentraciones séricas; sin embargo, con el inicio del trabajo de parto se elevan sus
concentraciones progresivamente y llegan a su mas elevada expresion en el segundo
periodo del parto; previamente se va produciendo un aumento en la produccién de
receptores en la decidua, miometrio y mama que condicionan una mayor sensibilidad al
final del embarazo, por lo que durante esta época final de la gestacion el Utero responde
a concentraciones menores de oxitocina, lo cual difiere de los inicios del embarazo; por
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tanto, la actividad miometrial como respuesta a la oxitocina es paralela al nimero de
receptores.

La oxitocina es degradada en el higado y el rifidn, asi como por la actividad de la
oxitocinasa placentaria. La utilizacién de esta droga por via intravenosa solo tendra
efectos en tejidos que manifiestan aumento de receptores. Esta no solo produce un
aumento en la frecuencia de las contracciones uterinas, sino también tiene efectos en la
potencia y duracién de ellas.

De hecho, la hiperestimulacidn uterina constituye el efecto colateral mas frecuente
durante su uso, generalmente es dosis dependiente, ademas, de la sensibilidad
individual de cada paciente. Por esto siempre deben tenerse las precauciones
necesarias para su uso y en el proceso de fase latente prolongada deberd administrarse
con ascensos lineales de forma aritmética miliunidad por miliunidad, para lograr
encontrar la dosis minima, con la que se obtenga la respuesta adecuada. Los estudios
seflalan que rara vez se necesitan dosis altas para obtener la respuesta correcta.

Como efecto secundario no relacionado con la actividad uterina, se presentan los
trastornos de la homeostasis del agua y electrolitos, si se considera que la oxitocina tiene
también accién antidiurética y representa 1 % de la accidn de la vasopresina, por lo que
estos efectos aparecen cuando se administran altas concentraciones (40-50 unidades);
también pueden presentarse taquicardia e hipotension, dadas por un efecto paradéjico
del musculo liso vascular.

Una discusion internacional sobre su uso se ha relacionado con la comparacion de los
regimenes de dosis alta con dosis baja, aunque este dilema no es el que concierne en
este trabajo, pues en su empleo en la distocia de fase latente del trabajo de parto se
recomienda el régimen de dosis baja, si se tiene en cuenta que basicamente actla como
conductor sobre una actividad uterina ya establecida. Se plantea que la utilizacién de
este régimen reduce la hiperestimulacion, aunque se le concede mayor frecuencia de
cesarea.

— Estimulacion con oxitocina

Si se decide acudir a ese régimen, debera iniciarse con 0,5-1 mU/min y aumentar
gradualmente la dosis en intervalos que pueden oxilar de 30-60 minutos. Se ha
planteado que no se necesitan grandes concentraciones para obtener una respuesta
adecuada y que bastan 8 mU/min. La principal dificultad con esta terapéutica es que la
conduccion puede ser larga, si existe un cérvix inmaduro, y que esa prolongacién de la
fase latente tiende a producir ansiedad en la gestante; sin embargo, el uso de oxitocina
es también ventajoso cuando se requiere apresurar la expulsion del feto, si se asocian
otros factores de riesgo.

— Amniotomia

Forma parte de diferentes modalidades de tratamiento activo e incluso ha sido utilizado
como procedimiento Unico. Durante décadas se ha utilizado la rotura artificial de las
membranas en la atencion al trabajo de parto lento o desviado. Estudios retrospectivos
con muestras relativamente pequefias sugieren que la amniotomia podria acelerar el
parto anormal para lograr las regulaciones esenciales de este. Sin embargo, recientes
estudios aleatorios y prospectivos a gran escala, no apoyan su uso rutinario en la
atencion a las distocias, pues en ellos se plantea que aunque se acelera moderadamente
el trabajo de parto en multiparas, no se ha logrado reducir el indicador cesarea, a lo cual
se atribuye, ademas, un aumento moderado de infecciones intrauterinas en las pacientes
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sometidas a amniotomia temprana.

Por otra parte, hay indicaciones razonables para la amniotomia tardia, lo cual pudiese
evitar los inconvenientes senalados y aprovechar, ademas, el beneficio de una mejor
respuesta a la oxitocina cuando las membranas se han roto. Fraser et al** apoyan la
utilizacion de amniotomia temprana y el grupo del UK apoya su indicacién tardia.
Muchos autores sostienen criterios controvertidos, pues algunos opinan que no es util y
debe evitarse en aquellas gestantes con fase latente prolongada. Se plantea, ademas,
gue cuando el obstetra decide emplear esta técnica, se siente obligado a terminar el
parto en un tiempo determinado, pues puede incluso potenciar una sepsis; sin embargo,
es el régimen recomendado por los defensores del tratamiento activo. Fraser et al** en
sentido general senalan la amniotomia para la atencién activa del parto y refieren que
disminuye la duracion de este, de los puntajes de Apgar al minuto 5, pero con aumento
del indicador cesarea; no obstante, esta afirmacidon es muy discutida en la bibliografia
médica y deja clara que la amniorresis es solo indicacién para el progreso retardado de la
fase latente y activa del trabajo de parto.

Estudios iniciales sefialan los efectos negativos de la rotura de membranas sobre la salud
fetal, en los cuales se destaca la presencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca
cuando estas se rompen tempranamente, porque puede aparecer DIP I en 25 % de los
casos, con solo 3 % en los que se conservaron las membranas. Otros estudios sefialan
frecuencias hasta de 25 a 50 % en la aparicion de estas alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, y se refiere, ademas, la posibilidad de deslineamiento éseo.

Se conocen efectos de la amniotomia sobre el organismo materno dentro de los que se
sefalan el desprendimiento precoz de la placenta normoinserta, lesidn de cotiledones,
trauma cervical y la sepsis como la complicacién mas temida, en la que interacttan
ademas la virulencia del germen y el estado inmunoldgico del huésped. Se indica que
después de la rotura de las membranas, aumenta la posibilidad del ascenso del indculo
bacteriano desde la vagina a lo largo del tiempo, lo cual se facilita también por la pérdida
de oligoelementos como el zinc.

De manera general, los estudios que comparan el uso de amniotomia temprana mas
oxitocina con la amniotomia tardia y oxitocina obtienen resultados favorables en los
diferentes indicadores de evolucién de la fase latente y activa; sin embargo, en el Gltimo
grupo se evidencia con mayor claridad que disminuyen las distocias por detencién
secundaria de la dilatacion y del descenso, la corioamnionitis y la cesarea. En nuestro
medio, en una serie donde se empled el TARAT (tratamiento activo con oxitocina mas
rotura tardia de membranas), llamé la atencién que solo 12 % de las pacientes
necesitaron la rotura artificial de las membranas a las 8 horas de conduccioén, lo que
muestra, ademas, que este método permite evaluar la respuesta en un nimero elevado
de pacientes, sin que aun se hayan roto las membranas ovulares.

Una revisién del 2000 de la Biblioteca Cochrane relaciona los efectos de la amniotomia de
rutina sobre la duracién de la primera fase del trabajo de parto y muestra que este
proceder redujo en 1 a 2 horas dicha etapa y disminuye la necesidad posterior del uso de
oxitocina; sin embargo, otra revision sistematica publicada por Cochrane en el 2007,
evidencia que la amniotomia de rutina ante el tratamiento conservador no reduce
significativamente la duracidn de esta fase.

Otra revision bibliografica mas reciente en Cochrane durante el 2009,* notificé 12
estudios que incluyeron 7 792 gestantes y se encontrd que la intervencion temprana con
amniotomia y oxitocina estuvo relacionada con la reduccidn de cesareas, asi como la
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disminucion del tiempo de trabajo de parto.

Nachum et a/*® realizaron un estudio comparativo en 213 mujeres con fase latente
prolongada, para lo cual emplearon 4 formas de intervencién: en el primer grupo se
empled la amniotomia, en el segundo, oxitocina; en el tercero, oxitocina mas
amniotomia; y en el cuarto grupo se esperd una evolucion espontanea (control). Se
obtuvo una reduccién media de 120 minutos en el tercer grupo con la aplicacién de
oxitocina y amniotomia, lo cual redujo significativamente, el tiempo de fase latente y de
comienzo de la fase activa comparado con el primer grupo, asi como una reduccion de
180 minutos entre el segundo y cuarto grupo.

3. TANI: Tratamiento activo no invasivo (oxitocina a las 8 horas de fase latente con
membranas sanas). Régimen de actuacidn activa, pero no invasivo al conservar las
membranas. Es considerado poco efectivo, pues en el consenso de la bibliografia médica
la opinidn mayoritaria aprueba la rotura de las membranas para la solucién de esta
distocia.

4. TARAI: Tratamiento activo dado por el empleo de oxitocina a las 8 horas de fase
latente mas rotura artificial inicial de membranas. Modalidad defendida por una gran
parte de la comunidad médica para esta distocia y aprobado por Driscoll et al/,*” la OMS,*®
Impey et al,*’y Boylan y Parisi.>® La OMS indica que después de 8 horas de fase latente,
esta se conduce con oxitocina durante 8 horas para un total de 16 horas, si en este
tiempo no progresa a fase activa, se indica realizar la cesarea.

5. TARAT: Tratamiento activo mas rotura artificial de membranas tardia. Debe comenzar
a aplicarse oxitocina a las 8 horas de iniciada la fase latente, mas rotura artificial de
membranas a las 8 horas de iniciada la conduccién; después esperar 4 horas hasta que
sean un total de 20 horas. Esta modalidad esta siendo empleada en nuestro medio
formando parte de un estudio multietapico, en la que después este método se
comparara con las otras modalidades de tratamiento activo. Teniendo en cuenta estos
elementos, se considerd la propuesta de esta modalidad terapéutica como alternativa de
gran utilidad para esta distocia del trabajo de parto.

Consideraciones generales en la administracion del TARAT

1. Para un diagnéstico de certeza, deben tenerse en cuenta todos los elementos clinicos
y tratar de reducir el falso trabajo de parto.

2. En las primeras 2 horas hacer reconsideracién diagnoéstica si la dindmica uterina cae,
para descartar falso trabajo de parto.

3. Después del diagndstico para reafirmar el criterio de fase latente o plantear un falso

trabajo de parto, se consideran basicas las primeras 4 horas. En los protocolos

donde se emplea el reposo terapéutico, es mas facil llegar al diagnédstico de falso
trabajo de parto. Sin embargo, en los protocolos de tratamiento activo es mas dificil
lograr este diagndstico precozmente.

El falso trabajo de parto genera gastos de atencion e intervencionismo.

La fase latente se considera de nivel I hasta 8 horas de duracién si no se presentan

factores de riesgo materno perinatales y de nivel II cuando en el mismo tiempo de

evaluacion se presentan factores de riesgo.

6. Cuando se alcanzan las 8 horas de fase latente de trabajo de parto y no se ha
alcanzado la fase activa, debe plantearse la fase latente prolongada y actuar segun
flujograma de riesgo, para niveles IIla (sin factores de riesgos asociados) y IIIb (con
factores de riesgos asociados) (figura).

8. La conduccidn se realiza con oxitocina segln respuesta contractil. Se comienza con

vk
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0,5-1 mU por minuto y se va aumentando 1 mU cada 30 minutos, hasta alcanzar 8
mU. Este régimen se considera suficiente en la mayoria de los casos, segun la
literatura médica. Se debe realizar la conduccién con la cantidad minima y la
individualizacion a cada paciente.

9. La conduccidn con oxitocina se llevara a cabo a partir de 8 horas, al considerar la
fase latente prolongada. En las primeras 8 horas la conduccion se hara con
membranas sanas, si no pasara a la fase activa, entonces se realizara amniotomia y
se conducira durante 4 horas mas, para un total de 12 horas de conduccién y 20 de
fase latente.

10. Si en el curso de la conduccién inicia la fase activa, debe mantenerse como un nivel
de riesgo III para esta nueva fase del trabajo de parto.

11. Una vez cumplido el protocolo, de no alcanzarse la fase activa, se realizara cesarea,
con el diagndstico de fase latente prolongada persistente.

NIVEL 1l

EVALUAR PROGRESION
Respuesta cervical Respuesta cervical

FASE LATENTE

PROLONGADA A
PERSISTENTE CESAREA

Fig. Flujograma de riesgo para niveles IIla y IIIb
CONCLUSIONES

Es necesario el seguimiento de la fase latente prolongada mediante niveles de riesgo y
debe tenerse en cuenta que esta es la etapa mas larga del trabajo de parto y que en ella
se presentan complicaciones del binomio madre- feto, que deben diagnosticarse y
tratarse precozmente.

Se ha demostrado que las distocias del parto responderan mejor al tratamiento médico
cuando se diagnostican y tratan tempranamente, con la consideracion de que no se ha
acumulado el suficiente acido lactico que dafia el musculo uterino y lo hace refractario a
toda terapia. Las modalidades de tratamiento activo han demostrado superioridad sobre
la modalidad de reposo terapéutico, sobre todo el TANIE y el TARAT, como demuestran
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los resultados alcanzados en nuestro medio.
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