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RESUMEN

Antecedentes: La obesidad es una enfermedad crénica que durante los ultimos
afnos ha ido en incremento causando que esta se haya catalogado ya como una
epidemia global ademas de incrementar significativamente la mortalidad vy
complicaciones en las pacientes. Se ha estimado que en los ultimos afios las cifras
de obesidad han estado incrementando exponencialmente. En México la tasa de
cesarea presento un incremento del 50% en el afio 2000 a 2012, tanto en centros
publicos como privados, no estan cerca de lo recomendado por la OMS de hasta un
15%. Dentro de las estrategias para mejorar las tasas de resolucion por via vaginal
se cuenta con el uso de misoprostol para inducir el trabajo de parto en el Instituto
Nacional de Perinatologia.

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en pacientes embarazadas de término
con obesidad que se sometieron a una induccion de trabajo de parto con misoprostol
y compararlas con las pacientes no obesas.

Material y métodos: se estudiaron 192 pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Perinatologia de enero de 2017 a enero de 2018 para induccion del
trabajo de parto con misoprostol.

Diseino del estudio: estudio transversal; cohorte retrospectiva.

Resultados: Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.025) en
la dosis de misoprostol indicada necesitando mas dosis el grupo de pacientes
obesas para una resolucion por via vaginal. No se incrementa la tasa de cesarea en
pacientes obesas comparandolas con las no obesas. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa para el tiempo de trabajo de parto, peso neonatal,
puntuacion de Apgar o complicaciones presentadas entre ambos grupos.
Conclusiones: Las pacientes obesas, en contra de lo que otros estudios comentan,
no presentan mayor resolucion por via abdominal. Se necesita una dosis mayor de
misoprostol para lograr la induccion de trabajo de parto satisfactoria en pacientes
obesas.



ABSTRACT

Backgroud: Obesity is a chronic disease that has increased in recent years, causing
it to be cataloged as a global epidemic as well as significantly increasing mortality
and complications in patients. It has been estimated that in the last few years obesity
has been increasing exponentially. In Mexico, the rate of caesarean section
increased by 50% from the year 2000 to 2012, both in public and private centers,
which is not even close to the 15% that is recommended by the World Health
Organization. Among the strategies to increase vaginal deliveries the use of
misoprostol to induce labor at the National Institute of Perinatology is available.
Objective: To evaluate the results obtained in patients with a term pregnancy that
presented obesity when given misoprostol for the induction of labour and comparing
them with a non obese group.

Methods: A group of 192 patients that were admited to the National Institute of
Perinatology from January 2017 to January 2018 for induction of labour with
misoprostol were studied.

Study Design: retrospective cohort.

Results:A statistically significant difference (p = 0.025) was found for the dose of
misoprostol administered in the group of obese patients, needing a higher those for
vaginal resolution. The rate of caesarean section was not found to be increased in
obese patients compared with non-obese patients. No statistically significant
difference was found for labor time, birth weight, Apgar score or complications
presented between both groups.

Conclusion: Contrary to what other studies show obese patients do not have a
higher rate of cesarean. A higher dose of misoprostol is needed to achieve

successful induction of labor in obese patients.



ANTECEDENTES

Historia

Aunque las indicaciones de la induccion del trabajo de parto han ido cambiando en
los ultimos 200 anos desde la necesidad de remover el feto mediante un parto hasta
la prevencién de reducir la mortalidad tanto materna como fetal. La mayoria de los
métodos para inducir el parto antes del ultimo medio siglo involucraban
manipulaciones mecanicas, incluido el galvinismo, duchas presurizadas repetidas,
preparaciones de agua picea (agua con alquitran), boquillas y catéteres. Eran
utilizados también los encantamientos, canticos y hechizos cuando no existian otros
recursos, mientras que la administracion de pociones y aceite de ricino, quinina y
extractos de la hipofisis posterior también se utilizaban. Las historias de las parteras
de aquellos tiempos relatan el uso de caminata frecuente, las relaciones sexuales,
la participacién en ejercicios intensos, el consumo de laxantes, los alimentos
picantes o el té de hierbas, la estimulacidn del pezén y la administracién de enemas.
Los enfoques menos conocidos incluyen tomar un bano caliente, bailar, comer

comida china, beber ginebra caliente o jugo de arandano.

Durante los ultimos 40 afios la induccion del trabajo de parto ha consistido
principalmente en combinar las ventajas reconocidas de la manipulacion fisica con
un estimulante farmacoldgico. Durante los afios ochenta y noventa, la aceptacion
de las pacientes sobre la eleccién de la induccion del parto se convirtid en una
consideracion importante y a veces abrumadora. En algunos paises, el miedo a las
consecuencias legales si el resultado del embarazo no es del todo favorable se ha
vuelto tan preocupante que las demandas del paciente con frecuencia se aceptan.'?

La induccion de trabajo de parto es la iniciacion de las contracciones uterinas en
una mujer embarazada que previamente no las presentaba para poder lograr un
nacimiento en las siguientes 24 a 48 horas. Es un procedimiento altamente comun
reportando en Reino Unido que en 2004 y 2005 uno de cada cinco embarazos eran
inducidos. La tasa de induccion de trabajo de parto varia segun la zona demografica
en la que nos encontremos, teniendo que en Canada se reporta una tasa de hasta



34% y en Estados Unidos de un 22%. El objetivo de la induccion de trabajo de parto
es el de crear contracciones uterinas para asi lograr un nacimiento vaginal
satisfactorio cuando no se contaba previamente con un trabajo de parto

espontaneo.'® 112

El estatus del cérvix se puede determinar por la escala de Bishop, este es un
sistema de evaluacion cervical utilizada clinicamente para tabular un resultado
basado en 5 caracteristicas: la dilatacién, la posicidon del cérvix, el borramiento, la
estacion y al consistencia cervical. No existe una definicion universalmente
aceptada sobre un cérvix favorable o desfavorable, pero se considera en la mayoria
de los casos y segun la Academia Americana de Ginecologia y Obstetricia una
puntuacion mayor o igual a 6, si se encuentra una puntuacion mayor a 8 la
probabilidad de un nacimiento por via vaginal es similar que en la de un trabajo de
parto espontaneo.

Se pueden dividir los métodos en 2 categorias: mecanica y farmacolégica.

METODOS MECANICOS

Sonda de Foley

Uno de los primeros en describir su uso fue Barnes a mitad del siglo 19. El balon
mas utilizado es el de 25 a 50 ml con una sonda de calibre 18 fr que es introducido
por el cérvix sin dilatacion previo a ser insuflado con alrededor de 30 a 60 cc de
solucion, se deja hasta que solo se expulsa o por 24 horas. Su mecanismo de accidn
es la separacion mecanica de las membranas del cérvix y el segmento estimula las
citoquinas locales y la liberacion de prostaglandinas y estas actuan desenlazando

las cadenas entre los glucosaminoglicanos.



Laminaria
Estas son cintas ya sea naturales o sintéticas que su mecanismo de accion es la
dilatacion mecanica con su expansion osmoética. Se ha demostrado previamente

que han sido exitosos y sus ventajas son su bajo costo y su facil colocacién y retiro.

Para iniciar este proceso se debe de realizar maduracion cervical
farmacolégicamente con el objetivo de reblandecer, acortar y dilatar el cérvix,
teniendo este como objetivo el bajar las tasas de falla en la induccion. El proceso
por el que este se realiza es la remodelacion y transformacion de las fibras de
colageno, los cambios en los glucosaminoglicanos, la produccion incrementada de

citoquinas vy la infiltracion leucocitaria.
METODOS FARMACOLOGICOS

Prostaglandinas

Los métodos efectivos para la maduracion cervical incluye el uso de dilatadores
mecanicos y la administracion de prostaglandinas sintéticas E1 y E2. El misoprostol
es un analogo de prostaglandina E1 que puede ser administrado intravaginal, oral,
sublingual tanto para maduracién cervical como para induccion del trabajo de
parto.’® Esta disponible en tabletas de 100 y 200 microgramos (mcg) y puede ser
administrado en dosis de 25 o0 50 mcg. Ningun estudio ha demostrado hasta ahora
que la exposicion al misoprostol intraparto tenga consecuencias para el feto por lo
que desde 2002 fue aprobado por la U.S. Food and Drug Administration (FDA) para
su uso en embarazo para maduracion cervical e induccion de trabajo de parto.
Cuando se comparan el placebo o solo oxitocina, las prostaglandinas vaginales
incrementan la posibilidad de parto dentro de las siguientes 24 horas, no reducen el
riesgo de cesarea o el incremento de taquisistolia que se asocian a cambios en el

registro cardiotocografico."

Las varias vias de administracién se han estudiado en distintos estudios, incluyendo
una revision Cochrane en el 2010. Esta revision concluye que la via oral reportd
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menos tasa de cesarea (RR 0.61; IC 0.41-0.93), menor uso de oxitocina (RR 0.35;
IC 0.28-0.44), y una mayor tasa de éxito en 24 horas (RR 0.16; IC 0.05-.49).

Recomiendan misoprostol a dosis de 20-25 mcg via oral cada 2 horas.

Los niveles plasmaticos llegan a su punto maximo mas rapido via oral que via
vaginal, también se metaboliza mas rapido el farmaco. Los niveles plasmaticos se
mantienen mas tiempo via vaginal que via oral. La via bucal tiene la menor
variabilidad con la misma respuesta uterina que la via vaginal. Via vaginal tiene
absorcion inconsistente por la presentacion de la tableta y la dificultad para su
dosificacion. La via vaginal tiene mayor tasa de éxito y menor uso de oxitocina, sin

embargo mayor riesgo de hiperestimulacion uterina, meconio.

Existen distintos protocolos para el uso de misoprostol para la maduracion cervical
e induccién del TDP. ACOG recomienda 25 mcg cada 3-6 horas, o 50 mcg cada 6
horas (tomando en cuenta el riesgo aumentado de taquisistolia y descensos de
frecuenta cardiaca fetal. También recomiendan un intervalo de minimo 4 horas entre

la ultima dosis de misoprostol y la administracion de oxitocina.

Algunos efectos adversos del misoprostol incluyen diarrea, escalofrios, cefalea,
nausea, fiebre, y vomito. La mayoria de los efectos gastrointestinales son mayores
cuando se administra via oral (versus via vaginal). Los efectos uterotonicos del
misoprostol pueden causar parto precipitado o hiperestimulacion uterina, esto siento
mas comun con su uso Vvia vaginal. El uso del misoprostol esta contraindicado en
pacientes con cesarea previa, por el riesgo aumentado de ruptura uterina de hasta
9.7%. En otro apartado se vera la induccion de TDP en pacientes con cesarea

previa.

Las induccién del trabajo de parto esta indicada cuando los riesgos de continuar con
el embarazo, para el feto o para la madre, exceden los riesgos de la induccion y el
parto. La indicaciéon debe de esta justificada, documentada y aprobada por la
paciente. No existen indicaciones absolutas pero se sugiere que en los siguientes
casos se realicen: enfermedades hipertensivas del embarazo, ruptura prematura de

membranas, corioamnionitis, restriccion del crecimiento intrauterino,



isoinmunizacién, enfermedades maternas, feto o&bito, embarazo postérmino,
oligohidramnios, factores logisticos. Las contraindicaciones absolutas son placenta
0 vasa previa, situacion transversa, prolapso de cordodn, incision uterina corporal

previa, herpes genital activo, deformidad de las estructuras pélvicas.

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica que durante los ultimos afios ha ido en
incremento causando que esta se haya catalogado ya como una epidemia global.
Se asocia a la obesidad con incrementos significativos en mortalidad vy
complicaciones junto con otras enfermedades que ponen en riesgo la vida de la

persona.

Se ha estimado que en los ultimos afos las cifras de obesidad han estado
incrementando exponencialmente, reportando en Estados Unidos una cifra de

aproximadamente 78 millones de adultos con esta enfermedad. °

Las cifras de obesidad en México segun en Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) en su encuesta en 2016 Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) reporta que para adultos mayores de 20 afios la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad pas6 de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016; mas este
aumento no fue estadisticamente significativo, la prevalencia tanto de sobrepeso
como de obesidad moérbida fueron mas altas en el sexo femenino y dependian de si
se encontraba en zona urbana o rural, siendo la urbana la de mayor prevalencia con
72.9%.

Hoy en dia se conoce el riesgo incrementado de morbilidad asociado a obesidad
debido a enfermedades como hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular, -colecistitis cronica,

osteoartritis, apnea del suefio y problemas respiratorios.®
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Se define obesidad como el cambio del estatus del peso que se encuentra por
encima del deseado o aceptable, usualmente por exceso de grasa en el cuerpo.
Existe la clasificacion del indice de masa corporal (IMC) que se realiza para evaluar
de manera practica y homogeneizar una medida en el campo de la salud, esta
consiste en la division de el peso del paciente en kilogramos y el cuadrado de la
altura en metros. Se considera segun la Organizacién Mundial de la Salud, la
American Heart Association y la Sociedad Americana de Cardiologia un indice de
masa corporal normal cuando se encuentra entre 18.5 y 24.9 kg/m2, se considera
entonces sobrepeso cuando tenemos un resultado entre 25.0 y 29.9 kg/m2. Se
clasifica como obesidad cuando se encuentra un indice de masa corporal por
encima de 30kg/m2 y es ahi cuando inicia la clasificaciéon por grados de la misma.
Se clasifica como obesidad grado | cuando se encuentra un IMC entre 30.0 y 34.9
kg/m2, obesidad grado Il entre 35.0 y 39.9 kg/m2 y obesidad grado lll, también
llamada obesidad extrema cuando se encuentra por encima de 40kg/m2.

La obesidad al encontrarse desde edades tempranas se sobrepone entonces con
la fertilidad de una mujer y cuando ésta logra un embarazo debe de tomarse en
cuenta, incluso previo al mismo, ya que estudios han demostrado que alrededor del
50% de las pacientes que logran un embarazo cuentan con un indice de masa
corporal por encima de 25.0 kg/m2 y es alarmante cuando se la estadistica
demuestra que alrededor del 30% de las pacientes en edad reproductiva en reino
unido cuentan con un indice de masa corporal por encima de 30.0 kg/m2 "y de ellas
un 8% se encuentra en obesidad morbida con un indice de masa corporal por

encima de 40.0 kg/m2. °

En 2009 el Instituto de Medicina realiza una revisién de las recomendaciones de
ganancia de peso en embarazo segun los puntos de corte de indice de masa
corporal dictados por la OMS estableciendo un rango de entre 5 a 9 kilogramos de
ganancia de peso en pacientes obesas. Se ha demostrado en estudios previos que
el 23 al 34 % ganan el peso sugerido, 17 al 28% ganan menos y el 41 al 51% tienen
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una ganancia por encima de lo recomendado, esto sobre todo en pacientes con

sobrepeso y obesidad previo al embarazo. 8

El riesgo que se corre resulta del incremento en las ultimas décadas de sobrepeso
y obesidad en el mundo, creando con esto un problema de salud generalizado.

Existe un estudio descriptivo observacional realizado en Alemania con 591
pacientes en un tercer nivel de atencion en 2014 donde se analizé el indice de masa
corporal antenatal, el incremento del peso durante el embarazo y las complicaciones
del mismo asi como los desenlaces neonatales encontrando que el 29% de las
pacientes se encontraban en sobrepeso con un indice de masa corporal por encima
de 25.0 kg/m2, el incremento de peso se encontré6 homogéneo en todos los grupos
segun el indice de masa corporal de entre 12 a 14 kilogramos, mas encontrando
que un 37% habian ganado mas del peso apropiado. ’

Hubo mayor riesgo de induccion de labor de parto en las pacientes con sobrepeso
y obesidad asi como incremento de las tasas de cesarea en estos mismos grupos.’
Y el impacto no solo subyace en complicaciones propias del embarazo sino también
en el momento del parto y posterior a este. Estudios han demostrado riesgo
incrementado tanto en induccion del parto como en cesarea en particular grupo de
pacientes sumandose a su vez las complicaciones postcesarea que son

significativamente mas altas con previa induccion.

Hasta la fecha existen poco estudios que hayan logrado evaluar el rol de la cesarea
electiva y programada en contra de una induccion del trabajo de parto en esta
poblacién de alto riesgo. °

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el Instituto Nacional de Perinatologia concentra a las pacientes con embarazos
de alto riesgo alrededor de la Republica Mexicana. Demograficamente nos

encontramos ante una pandemia de obesidad en nuestro pais ya que este se
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encuentra en primer lugar de obesidad en adultos y nifios desde 2018 y por lo cual
nos encontramos con mujeres en edad feértil con indices de masa corporal muy por
encima de los estandares de peso recomendados para el control, mantenimiento y
desenlace de un embarazo en las mejores condiciones. Contamos con un equipo
multidisciplinario para este tipo de pacientes para lograr la atencién integral y evitar
los desenlaces desafortunados mas sin embargo aun con el esfuerzo por parte de
todos los involucrados no se ha podido disminuir la tasa de cesareas como lo
habriamos querido en los ultimos afos. Se han realizado esfuerzos altamente
efectivos implementando un programa de induccion electiva del trabajo de parto con
prostaglandinas en pacientes candidatas, es decir un embarazo de término, sin
contraindicacion para la resolucidn por via vaginal ni para la induccion con
prostaglandinas, en este caso misoprostol farmaco con el que se cuenta, ademas
de encontrar en la paciente condiciones cervicales al momento de su ingreso

favorables para la induccién.

JUSTIFICACION

En el INPer como un esfuerzo de bajar el indice de tasa de cesareas y las
morbilidades maternas posteriores a la cesarea se cuenta con un protocolo de
induccion del trabajo de parto en donde se seleccionan a pacientes que no han
presentado trabajo de parto por encima de la semana 40 de gestacion y se
programa la induccién con misoprostol con vigilancia estrecha de la fase del trabajo
de parto en donde se encuentran como el bienestar fetal.

La obesidad ya es conocida como un factor de riesgo para incrementar el indice de
cesareas, alargar el tiempo de trabajo de parto e incluso su fallo y resultar en
desenlaces no favorables en el neonato es por esto que nos dimos a la tarea de
investigar las inducciones de trabajo de parto programadas en el Instituto Nacional
de Perinatologia para observar el comportamiento de las pacientes en este grupo y
compararlas con las que no presentan obesidad para implementar asi un programa

especifico en este tipo de pacientes.
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DISENO METODOLOGICO

OBJETIVO GENERAL

Evaluar las condiciones y resultados de la induccion de trabajo de parto en
pacientes embarazadas con un embarazo de 37.0 a 41.6 semanas con indice de
masa corporal por encima de 30 kg/m2 que se encontraban en un protocolo de
induccion de trabajo de parto en el Instituto Nacional de Perinatologia de enero de
2017 a enero de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analizar las caracteristicas de la poblacion que se encuentra en induccion
programada del trabajo de parto en el Instituto Nacional de Perinatologia

» Calcular y comparar la tasa de cesarea entre las pacientes con obesidad y
las no obesas que se sometian a una induccion del trabajo de parto

» Describir las diferencia del tiempo de trabajo de parto entre pacientes obesas
y no obesas que se sometian a una induccién de trabajo de parto con
misoprostol

* Encontrar la diferencia entre la dosis indicada en pacientes obesas y no
obesas que se encontraban en induccién de trabajo de parto.

» Comparar los resultados neonatales entre pacientes obesas y no obesas que
se encontraban en induccion programada de trabajo de parto con
misoprostol.

» Encontrar diferencia en la cantidad de hemorragia en el desenlace obstétrico

entre pacientes con obesidad y no obesas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Difieren el tiempo de trabajo de parto, la tasa de cesareas, la dosis administrada
de misoprostol, los resultados neonatales y las complicaciones en pacientes obesas
en comparacién con pacientes no obesas que se encontraban en induccion del

trabajo de parto con misoprostol?
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HIPOTESIS

Las pacientes en induccion electiva del trabajo de parto con embarazos de término
con un indice de masa corporal por encima de 30 kg/m2 suelen presentar mayor
tasa de cesareas asi como incremento en el tiempo de trabajo de parto para lograr
un desenlace por via vaginal ademas de presentar mayor tasa de complicaciones

tanto maternas como neonatales.

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio clinico descriptivo, Cohorte retrospectiva, transversal

INTENCION CLINICA
Prueba prondstica

LUGAR

Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

UNIVERSO DEL ESTUDIO
Pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia con embarazo de 37.0 a 41.6
semanas que ingresaron por urgencias programadas para protocolo de induccién

de trabajo de parto con misoprostol de enero de 2017 a enero de 2018.

POBLACION DIANA

Pacientes con embarazo de 37.0 a 41.6 semanas que ingresaron por urgencias
candidatas a protocolo de induccién de trabajo de parto con misoprostol de enero
de 2017 a enero de 2018 con feto unico vivo en presentacién cefalica con prondstico
bueno para la vida.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia con embarazo de 37.0 a
41.6 semanas

Pacientes que ingresaron por urgencias programadas para induccion de
trabajo de parto de enero de 2017 a enero de 2018

Pacientes con datos completos de ingreso, progreso y resolucion enlistados
en el expediente electronico del INPer

Pacientes que no hayan presentado cirugias uterinas previas

Pacientes con feto unico vivo en presentacion cefalica al momento de su

ingreso por urgencias

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con embarazos pretérmino

Pacientes con ruptura prematura de membranas

Pacientes con Bishop mayor a 6 a su ingreso por urgencias

Pacientes con contraindicacion para finalizacion del embarazo por via vaginal
por patologia materna

Pacientes con feto ébito

Pacientes con feto con mal prondstico para la vida

Pacientes con indice de masa corporal menor o igual a 18.5 kg/m2

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Induccién del trabajo de parto

Definicion conceptual: se refiere a cualquier método mecanico,
farmacologico o fisiolégico que permita el desencadenar contracciones
uterinas y realizar modificaciones cervicales como acortamiento y dilatacion
para la resolucion de trabajo de parto via vaginal

Definicién operacional: consiste en la utilizacion de una prostaglandina
sintética E1 administrada por via vaginal, bucal u oral en dosis de 25 a 50

mcg cada 4 horas en pacientes embarazadas de termino de 37.0 a 41.6
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semanas, previa evaluacién de indice de Bishop, sin contraindicacién para
resolucion por via vaginal, con esquema de acuerdo a lineamientos
internacionales.

Tipo de variable: nominal dicotémica

Escala de medicién: presente ausente

indice de masa corporal

Definicidn conceptual: se refiere a un indicador de la densidad corporal
determinado por la relacién entre el peso corporal en kilogramos por el
cuadrado de la estatura en metros.

Definicién operacional: Se considera segun la Organizacion Mundial de la
Salud, la American Heart Association y la Sociedad Americana de
Cardiologia un indice de masa corporal normal cuando se encuentra entre
18.5y 24.9 kg/m2, sobrepeso cuando tenemos un resultado entre 25.0 y 29.9
kg/m2. Se clasifica como obesidad cuando se encuentra un indice de masa
corporal por encima de 30kg/m2 y es ahi cuando inicia la clasificacion por
grados: obesidad grado | cuando se encuentra un IMC entre 30.0 y 34.9
kg/m2, obesidad grado Il entre 35.0 y 39.9 kg/m2 y obesidad grado llI,
también llamada obesidad extrema cuando se encuentra por encima de
40kg/m2.

Tipo de variable: ordinal.

Escala de medicion: kilogramos sobre metros cuadrados.

Eutocia

Definicién conceptual: parto normal con feto en presentacién cefalica
variedad de vértice que culmina sin la necesidad de maniobras especiales.
Definicidén operacional: consiste en resolucién del embarazo por via vaginal
posterior a la induccion y conduccién exitosa del trabajo de parto.

Tipo de variable: nominal dicotémica.

Escala de medicién: presente ausente.
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Cesarea

Definicidn conceptual: es la extraccion del feto por via abdominal mediante
la realizacion de una histerotomia.

Definicién operacional: la misma.

Tipo de variable: nominal dicotémica.

Escala de medicién: presente ausente.

Dosis de Misoprostol

Definiciédn conceptual: es la dosis de un analogo sintetico de una
prostaglandina E1 llamada misoprostol utilizada para la induccion del trabajo
de parto.

Definicién operacional: Es |la dosis administrada en la induccion de trabajo
de parto segun recomendaciones internacionales de 50 mcg cada 4 horas
via bucal o vaginal.

Tipo de variable: ordinal.

Escala de mediciéon: numero en microgramos.

Tiempo de trabajo de parto

Definiciédn conceptual: es el tiempo en el cual existen contracciones
uterinas progresivas y repetitivas que influyen en la dilatacién y acortamiento
del cuello uterino para la expulsion del feto y la placenta.

Definicién operacional: es el tiempo transcurrido entre el ingreso de la
paciente a induccion de trabajo de parto y el nacimiento del producto ya sea
por via vaginal o por via abdominal.

Tipo de variable: ordinal.

Escala de medicion: tiempo en horas.

Hemorragia obstétrica:

Definicion conceptual: es la perdida excesiva de sangre asociada al

nacimiento o a un procedimiento obstétrico. Se define como la perdida de
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mas de 500 mililitros de sangre en parto y 1000 mililitros en la cesarea o una
cantidad que inicie efecto adversos en la fisiologia materna.

» Definicion operacional: se define como la perdida de 500 mililitros posterior
al parto y 1000 mililitros posterior a cesarea o la cantidad que inicie un cambio
en la hemodinamia materna.

« Tipo de variable: ordinal.

« Escala de medicién: cantidad en mililitros.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se contaba con 194 pacientes para el analisis de la informacién, se excluyeron 2
pacientes; 1 paciente con feto con diagndéstico de trisomia 18 y otra por presentar
obito, resultando en 192 pacientes en total.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 una busqueda de las pacientes que ingresaron por urgencias
programadas por su medico adscrito para induccion de trabajo de parto con
misoprostol de enero de 2017 a enero de 2018. A su ingreso estas debian ser
candidatas al protocolo de induccidn de trabajo de parto el cual consiste en la
colocacién de una dosis inicial de 50 mcg de misoprostol posterior a la realizaciéon
de un tacto vaginal donde se evalua la escala de Bishop, la cual si se encontraba
por debajo de 6 la paciente era candidata a continuar con el protocolo, la
confirmacion de la presentacion cefalica y la realizacion de un registro
cardiotocografico de ingreso para evaluar el bienestar fetal y contracciones uterinas
en el momento del ingreso. Una vez que la paciente ingresa al protocolo se envia a
hospitalizacion donde se encuentra en estrecha vigilancia por parte de un medico
adscrito y un residente de ginecologia y obstetricia del INPer quien realiza
evaluaciones, tacto vaginal y registro cardiotocografico, cada 4 horas para la
decision de una nueva colocacion de dosis en la paciente. Se utiliza el esquema
recomendado por la Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia colocando
50 mcg de misoprostol cada 4 horas via bucal o vaginal. Al contar con condiciones

cervicales aptas para la conduccion del trabajo de parto se envia a la unidad
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tocoquirurgica donde se inicia la infusion de oxitocina iniciando con esquema de
dosis bajas y regulando segun la respuesta de la paciente hasta la resolucion del
embarazo. Se realizé una base de datos conforme a lo descrito en el expediente
electronico del Instituto Nacional de Perinatologia sobre las condiciones al ingreso
por urgencias, su estancia en hospitalizacion y unidad tocoquirurgica asi como la
resolucidon del embarazo. Se tomaron en cuenta también los datos del recién nacido,
el destino materno y neonatal y las complicaciones posteriores a la resolucién en

caso de haberse presentado.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas y frecuencias con porcentajes para las
variables discretas y para las variables continuas se usaron medianas, con valores
minimos y maximos; de moda y medias con desviaciones estandar y rangos de

acuerdo al tipo y distribucion de cada variable.

Para el analisis comparativo se realizé prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de
Fisher para diferencias de proporciones y prueba de S de Cochran o Mantel-
Haenszel para pruebas de independencia condicional, de acuerdo a la distribucion
de cada variable, se consideré significativo un valor de p < 0.05. Para calcular el
riesgo se realizaron tablas de contingencia de 2x2 y se calcul6 el OR con IC al 95%.
La informacion obtenida a través de esta aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para MAC (SPSS
2014).
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RESULTADOS
Tabla 1. Poblacion del estudio

Clasificacién por Cantidad de pacientes
indice de Masa Corporal

18.5-24.9 kg/m* 26

25.0-29.9 kg/m? 67

30.0-34.9 kg/m® 63

35.0-39.9 kg/m® 22

>=40.0 kg/m’ 14

Total 192

Se contd con un total de pacientes de 192, de las cuales 26 se encontraban con

indice de masa corporal de 18.5 a 24.9 kg/m?lo cual corresponde al 13.5%, 67 se

encontraban entre 25.0 a 29.9 kg/m? correspondiendo al 34.8%, con 30.0 a 34.9

kg/m2 se encontraron 63 lo que corresponde al 32.8%, con 35.0-39.9 kg/m2 22

siendo el 11.4% y con IMC mayor a 40.0 kg/m? 14 pacientes correspondiendo al

7.2% de la muestra total.

Se subdividieron las pacientes en dos grupos: las paciente obesas el 51.56% de las

pacientes (n= 99) contaban con indice de masa corporal que demostraba obesidad

y el resto (n=93) presentaban un indice de masa corporal normal o con sobrepeso.

Tabla 2. Resolucién del trabajo de parto

Clasificacién por Indice de | Cantidad de | Parto Cesarea
Masa Corporal pacientes

18.5-24.9 kg/m* 26 20 6
25.0-29.9 kg/m? 67 50 17
30.0-34.9 kg/m® 63 46 17
35.0-39.9 kg/m” 22 16 6
>=40.0 kg/m? 14 13 1
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Total 192 145 47

Subdividiendo por indice de masa corporal el grupo que mas presento resolucion
por via vaginal fue el grupo de obesidad mérbida con 92.85% (n= 13) seguida del
grupo de indice de masa corporal normal con un porcentaje de resolucion por via
vaginal de 76.9% (n=20), posteriormente se encontr6 al grupo de sobrepeso quien
contd con un porcentaje de resolucion por parto de 74.6% (n=50) seguido del grupo
de obesidad grado | con un porcentaje de 73.0% (n= 46) y por ultimo el grupo de

obesidad grado Il con un porcentaje de 72.7% (n=16).

Calculando una tasa de cesarea de 24.4% para este estudio. De las indicaciones
de cesarea el 51.06% (n=24) fueron por baja reserva fetal, el 31.91% (n=15) fueron
por induccion fallida del trabajo de parto, 6.38% (n=3) por desproporcion
cefalopélvica, el 4.24% (n=2) su indicacion fue desprendimiento de placenta
normoinserta, otro 4.24% (n=2) fueron electivas y 2.12% (n=1) por prolapso de

cordon.

Tabla 3. Tiempo de trabajo de parto en resolucion via vaginal al comparar obesas
contra no obesas.

N Media Desviacion | Error Intervalo de | Minimo | Maximo

tipica tipico confianza para la

media al 95%

Limite Limite

inferior superior
IMC <30 kg/m2 70 19.4000 | 9.51642 1.13743 17.1309 | 21.6691 5.00 46.00
IMC >=30 kg/m2 72 20.8889 | 6.99609 .82450 19.2449 | 22.5329 | 7.00 38.00
Total 142 20.1549 | 8.33798 .69971 18.7717 | 21.5382 | 5.00 46.00
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ANOVA de un factor

TrabajodeParto
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | 78.680 1 78.680 1.133 .289
Intra-grupos | 9723.911 140 69.457
Total 9802.592 141

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (P= 0.289) para las horas

de trabajo de parto que transcurren entre las pacientes obesas contra las no obesas.

Obteniendo una media de 19.4 horas de trabajo de parto para las pacientes con

indice de masa corporal menor a 30 kg/m2 contra 20.8 horas en las pacientes con

indice de masa corporal mayor o igual a 30 kg/m2.

Tabla 4. Comparacion de dosis de misoprostol aplicado entre los dos grupos.

N Media Desviacié | Error Intervalo de confianza | Minimo Maximo
n tipica tipico para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior
IMC 93 96.7742 69.37471 7.19382 82.4866 111.0617 | 50.00 400.00
<30
kg/m?
IMC 99 117.6768 | 59.03697 | 5.93344 105.9021 129.4515 | 50.00 250.00
>=30
kg/m?
Total 192 107.5521 64.93249 | 4.68610 98.3089 116.7952 50.00 400.00
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ANOVA de un factor

DosisMiso
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | 20951.565 1 20951.565 5.075 .025
Intra-grupos | 784347.915 190 4128.147
Total 805299.479 191

Se encontro una diferencia estadisticamente significativa (p=0.025) entre las dosis

de misoprostol indicada en ambos grupos, necesitando mas dosis el grupo IMC

mayor o igual a 30 kg/m2 con limite inferior de 105.9 mcg contra 82.48 mcg y un

limite superior de 111.9 mcg contra 129.45 mcg con una media de 107.55 mcg para

el grupo de obesas contra 96.77 mcg en el grupo de no obesas.

Tabla 5. Comparacién entre Apgar 1 y 5 minutos entre ambos grupos.

N Media Desviacion | Error tipico | Intervalo de confianza | Minimo | Maximo
tipica para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior
Apgar1 No 93 7.4839 | 1.34821 13980 7.2062 7.7615 2.00 9.00
Obesa
S
Obesa | 99 7.5152 | 1.56077 .15686 7.2039 7.8264 2.00 9.00
S
Total | 192 7.5000 | 1.45796 10522 7.2925 7.7075 2.00 9.00
Apgar5 | No 93 8.8925 | .40277 04177 8.8095 8.9754 7.00 10.00
Obesa
S
Obesa | 99 8.8788 | .43502 .04372 8.7920 8.9656 7.00 10.00
S
Total | 192 8.8854 | .41867 .03021 8.8258 8.9450 7.00 10.00
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ANOVA de un factor

Suma de|dgl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos .047 1 .047 .022 .882
Apgar1 Intra-grupos |405.953 190 2137
Total 406.000 191
Inter-grupos .009 1 .009 .051 .822
Apgar5 Intra-grupos 33.470 190 176
Total 33.479 191
No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre el Apgar al minuto 1
(p=.882) o el Apgar al minuto 5 (p=.822) al comparar los dos grupos del estudio.
Tabla 6. Comparacion entre peso neonatal entre los dos grupos.
N Media Desviacion | Error tipico [Intervalo de confianza|Minimo Maximo
tipica para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior
IMC <30 kg/m? |93 |3110.7097 [377.08794 |[39.10220 |3033.0493 |3188.3700 [2300.00 |4415.00
IMC >=30 kg/m? |99 [3160.7576|394.85795 |39.68472 |3082.0045 |3239.5106 |2250.00 |4248.00
Total 192 [3136.5156[386.15798 |27.86855 [3081.5460 |3191.4853 |2250.00 |4415.00
ANOVA de un factor
Peso
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | 120112.610 1 120112.610 .805 371
Intra-grupos | 28361423.343 (190 149270.649
Total 28481535.953 | 191

No se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.371) entre el peso al

nacimiento en los neonatos de las pacientes con obesidad comparadas con aquellas

gue presentaban indice de masa corporal normal o sobrepeso. La media de peso
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neonatal para los recién nacidos en paciente con IMC <30 kg/m?fue de 3110 gramos
contra 3160 gramos en el grupo de las pacientes obesas.

Tabla 7. Comparacién de complicaciones entre ambos grupos.

N Media Desviacion |Error Intervalo de | Minimo |Maximo
tipica tipico confianza para la
media al 95%
Limite Limite
inferior | superior
L'\;l/?n;?’o 93 1.9355 |.24700 .02561 1.8846 |1.9864 [1.00 2.00
IMC
>=30 99 1.8788 |.32803 .03297 (1.8134 |1.9442 (1.00 2.00
kg/m?
Total 192 [1.9063 |.29224 .02109 ([1.8646 |1.9479 ([1.00 2.00
ANOVA de un factor
Complicacion
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | .154 1 154 1.812 .180
Intra-grupos | 16.158 190 .085
Total 16.312 191

No se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.180) entre las
complicaciones encontradas en las pacientes del grupo de obesidad contra las no
obesas. Se encontraron 17 complicaciones: 8 presentaron hemorragia obstétrica, 2
presentaron desgarro de tercer grado B, 3 desgarro de tercer grado C, 2 desgarro
cervical y 1 infeccidn de herida quirurgica posterior a cesarea.
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Se enlista que el 35.20% (n=6) de las complicaciones se presentaron en el grupo
de pacientes con indice de masa corporal normal y sobrepeso y el 64.70% (n=11)
se presento en el grupo de pacientes con obesidad.

La tasa de complicacién global fue de 8.85%.

Tabla 8. Comparacion de puntuacién de escala de Bishop al ingreso entre los dos

grupos.
N [Media |Desviacion |Error Intervalo de confianza|[Minimo | Maximo
tipica tipico para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior
IMC <30 kg/m2 93 |2.0860 |1.80372 18704 |1.7146 2.4575 .00 6.00
IMC >=30 kg/m2 99 |1.8788 |1.63678 16450 |1.5523 2.2052 .00 7.00
Total 192 (1.9792 |[1.71827 12401 1.7346 2.2238 .00 7.00

ANOVA de un factor

Bishop
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | 2.059 1 2.059 .696 405
Intra-grupos | 561.857 190 2.957
Total 563.917 191

No se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.405) entre la
puntuacion de la escala de Bishop al ingreso de las pacientes entre el grupo de
obesas y no obesas.

Tabla 9. Comparacion de hemorragia obstétrica en pacientes con resolucion por via
vaginal entre los dos grupos.

N Media Desviacion | Error tipico | Intervalo de confianza | Minimo
tipica para la media al 95%
Limite Limite

Maxi
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inferior superior

IMC <30 kg/m? | 70 194.142 | 185.47622 | 22.16865 149.9176 | 238.3681 50.00 150C
9

>=30 | 72 | 251.111 | 255.92448 | 30.16099 190.9718 | 311.2504 50.00 150C
1

14 | 223.028 | 225.01691 18.88300 185.6978 | 260.3586 50.00 150C

2 2

ANOVA de un factor

Hemorragia
Suma de (gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos | 115188.205 1 115188.205 2.296 132
Intra-grupos | 7024009.683 140 50171.498
Total 7139197.887 | 141

No se encontro diferencia estadisticamente significativa (p=0.132) entre las paciente
obesas y las no obesas. Se encontr6 una media de sangrado en el grupo de
obesidad de 251 ml contra 194 mililitros en las paciente no obesas.

DISCUSION

Este estudio analizé cohorte una cohorte considerable de pacientes con embarazos
de termino en induccion de trabajo de parto subdivididos en dos grupos: las
pacientes obesas y las no obesas con un punto de corte para obesidad de IMC de
igual o mayor 30 kg/m2. Se tratd de realizar el estudio en un inicio por grupos
dependiendo de indice de masa corporal mas no se contaba con grupos
suficientemente homogéneos para demostrar resultados estadisticamente
significativos. Es importante recalcar que existe una altisimo indice de obesidad en
nuestras pacientes que podria explicarse por la etnicidad en si misma asi como la
desinformacion por la tan baja escolaridad en el pais influyendo en los habitos

alimenticios y la cultura de una vida saludable.
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Nuestros mayores hallazgos fueron: (1) se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre la dosis de misoprostol indicada en pacientes con obesidad siendo
esta mayor que en el grupo de no obesas, se pensaria que probablemente esto
podria ser influenciado por el (2) tiempo de trabajo de parto el cual no se mostré
incrementado en el grupo de obesidad. (Tablas 3 y 4). (3) Al contrario de como ha
sido enlistado en estudios previos no se encontré diferencia estadisticamente
significativa de que las pacientes con obesidad presentaran altas tasas de cesarea
posterior a la induccion del trabajo de parto encontrando que la mayoria de la via de

resolucidn en este grupo de pacientes era por via vaginal.

Sorprendentemente el porcentaje mas alto de resolucion por via vaginal se dio en
las pacientes con obesidad morbida, 92.85%, teniendo en cuenta que en este
subgrupo de pacientes la decision de realizar una operacidn cesarea es altamente
para equiparar riesgos y beneficios ya que las complicaciones presentadas en estas
son altamente esperadas. La tasa de cesarea para el estudio de 24.4% aunque aun
alta para lo recomendado por la organizacion mundial de la salud muestra un buen
panorama del esfuerzo que se realiza para lograr el objetivo de bajar el indice de

cesareas con el que contamos.

Se encontr6 que la obesidad constituye un valor independiente para el peso
neonatal, la puntuacién de Apgar al minuto y a los cinco minutos, el indice de bishop
al ingreso y la cantidad de hemorragia presentada posterior a la resolucion por via

vaginal.

Se encontré una muy baja tasa de complicacion global en las pacientes en quienes
se realizo induccion del trabajo de parto de 8.85% y no se encontraron resultados
estadisticamente significativos que pudieran demostrar una menor tasa de
complicaciones en pacientes no obesas que en las obesas 6.2 % vs 12.1%. (OR
0.50; IC 95% 0,18-1,39; p= 0.780. No se realizaron mas analisis por subtipo de
complicacion por la baja incidencia que se presentd no obteniendo resultados
estadisticamente significativos.
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Nuestro estudio tiene fortaleza en cuanto a que se conté con un buen numero de
pacientes (n=192) para hacer las estimaciones realizada entre los grupos de obesas
y no obesas que aunque el indice de masa corporal con sobrepeso no caracteriza
a una paciente normal si se pudieron encontrar diferencias estadisticamente

significativas al comparar ambos grupos.

Una de las debilidades encontradas es la poca homogeneidad entre los grupos de
indice de masa corporal ya que no se cuenta con el mismo numero de pacientes en
cada grupo y al querer realizar una comparacién no se puede realizar la misma por
estas caracteristicas. Se debe tener un mayor numero de pacientes para realizar
nuestras evaluaciones teniendo 5 cohortes de pacientes segun su indice de masa
corporal para asi poder compararlas entre ellas. Se encuentra también como
debilidad del estudio su naturaleza retrospectiva y que se realiz6é en un solo centro.
Sin embargo este sesgo se puede disminuir al tomar en cuenta el tipo de institucion
en la cual se realizé el estudio: un centro de tercer nivel con alto numero de
pacientes para ser estudiadas y la etnicidad latina que presenta la poblacién la cual

nos incrementa el numero de pacientes con obesidad tratadas en el mismo.

Se sugiere realizar estudios futuros tomando en cuenta muestras de pacientes
homogeneizadas para asi poder realizar una estratificaciéon por indice de masa
corporal y poder caracterizar mas puntualmente la manera en que se comportan
cada grupo en cuanto a las variables antes descritas. Asi como seria de alto interés
el realizar cohortes con diferentes dosis que nos apoyaran en nuestros resultados
de la necesidad de mayores dosis de misoprostol en pacientes con indice de masa

corporal por encima de 30 kg/m2.
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CONCLUSIONES

Se encontrd en nuestro analisis que al contrario como se ha encontrado en algunos
estudios la tasa de cesarea en pacientes obesas en induccion de parto asi como el
tiempo de trabajo de parto no se ven aumentadas lo cual nos alienta a continuar con
este tipo de practicas en pacientes con estas caracteristicas en nuestro instituto
teniendo en cuenta la necesidad de bajar el indice de cesareas tan alto al cual nos
enfrentamos tanto en México como en Latinoamerica. Es interesante y brinda
grandes deseos de investigacion el hecho de haber encontrado que en nuestras
pacientes se utiliza una dosis mayor de misoprostol ya que mundialmente no se
encuentran recomendaciones para pacientes obesas en este tipo de procedimiento
obstétrico como lo es la induccién de parto y la necesidad de aumentar una dosis
por las condiciones de peso de la paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Dosis de misoprostol recomendadas por la FIGO.
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