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Abreviaturas

HGS: Hospital General de Saltillo

FUM: Fecha de ultima menstruacion

IMC: indice de masa corporal

pg: microgramos

Kg: kilogramos

Kg/m2: Kilos por metro cubico

OMS: Organizacion mundial de la salud

SDG: Semanas de gestacion

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

T/A: Tension arterial



Glosario

APGAR: Es un método de evaluacion de la adaptacion y vitalidad del recién nacido tras el

nacimiento.

Cesarea: Parto que tiene lugar a través de una intervencién quirurgica que permite la salida

del feto mediante una incisién abdominal

Edad gestacional: Duracion de la gestacion, se mide desde el primer dia del ultimo periodo

menstrual normal.

Embarazo: estado fisioldgico de una mujer que comienza con la concepcion del feto y

continta con el desarrollo fetal hasta el momento del parto.
Embarazo postérmino: embarazo que es mayor o igual a 42 semanas.

Hemorragia postparto: es la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un parto
vaginal o més de 1000 ml posterior a una cesarea. También se ha definido como la

disminucidn del nivel de hematocrito del 10%.

Indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que
se utiliza frecuentemente para identificar sobrepeso y obesidad en adultos. Se calcula

dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros.

Induccidn del trabajo de parto: es un procedimiento comun que se lleva a cabo siempre

que los beneficios de un parto oportuno superen los riesgos del manejo expectante.

Mortalidad perinatal: se define como aquella muerte que se produce desde la semana 22

de gestacion hasta los 28 dias después del nacimiento.

Oligohidramnios: presencia de liquido amni6tico con una Columna Méxima Vertical < 2

cm o un indice de Liquido Amniético <5 cm.

Parto: Resolucion fisiologica o inducida de embarazo el cual se realiza coordinando
movimientos y desplazamientos que expulsan el producto de la concepcidn a través del canal

pélvico vaginal.



COMPARACION DE LA MORBILIDAD MATERNA Y NEONATAL EN LA
INDUCCION DEL PARTO A LAS 40 SEMANAS DE GESTACION VS LAS 41
SEMANAS DE GESTACION

RESUMEN

Antecedentes: La importancia de la prolongacion del embarazo fue puesta de manifiesto por
Ballantyne en 1902, por asociarse con un mayor riesgo tanto perinatal como materno.

Objetivo: Comparar la morbilidad materna y neonatal en la induccion del trabajo de parto a

las 40 semanas de gestacion versus las 41 semanas de gestacion.

Material y métodos: Se realizé un estudio tipo descriptivo y prospectivo recolectando
informacidn dentro del periodo de enero a octubre 2022 en el area de toco-labor del Hospital
General de Saltillo incluyendo a dos grupos de poblacion especifica, se realizé un analisis
estadistico de los datos obtenidos y se realizaron conclusiones en base a hallazgos oportunos

durante la investigacion.

Resultados: Se encontré una diferencia significativa en el éxito de la induccion del trabajo
de parto a las 40 SDG a comparacion de las 41 SDG, ademas la presencia de complicaciones

fetales tuvo tendencia a asociarse a un nacimiento a las 41 SDG

Conclusiones: Debido a que la operacion cesarea representa un mayor riesgo para la salud
materna, estos datos podrian tomarse a consideracion al momento de decidir la edad
gestacional ideal para la induccion del trabajo de parto ya que, en nuestra institucion, el
Hospital General de Saltillo, no se ha logrado disminuir la incidencia de operacion cesarea

segun los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud.

Palabras clave: induccidon del parto, complicaciones maternas, complicaciones fetales.



COMPARISON OF MATERNAL AND NEONATAL MORBIDITY DURING
LABOR INDUCTION AT 40 WEEKS OF GESTATION VS 41 WEEKS OF
GESTATION

ABSTRACT

Background: The importance of prolonging pregnancy was highlighted by Ballantyne in

1902, as it was associated with a greater perinatal and maternal risk.

Objective: To compare maternal and neonatal morbidity at induction of labor at 40 weeks

gestation versus 41 weeks gestation.

Material and methods: A descriptive and prospective study was carried out collecting
information within the period from January to October 2022 in the toco-labor area of the
General Hospital of Saltillo, including two specific population groups, a statistical analysis
of the data obtained was carried out, and conclusions based on timely findings during the

investigation.

Results: A significant difference was found in the success of induction of labor at 40 SDG
compared to 41 SDG, in addition the presence of fetal complications tended to be associated
with a birth at 41 SDG

Conclusions: Because the cesarean section represents a greater risk to maternal health, these
data could be taken into consideration when deciding the ideal gestational age for induction
of labor since, in our institution, the Hospital General de Saltillo, it has not been possible to
reduce the incidence of cesarean section according to the World Health Organization

guidelines.

Keywords: labor induction, maternal complications, fetal complications.
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1- Introduccion
1.1 Antecedentes

La importancia de la prolongacion del embarazo fue puesta de manifiesto por Ballantyne en
1902, por asociarse con un mayor riesgo tanto perinatal como materno. Los embarazos
prolongados suponen una media del 10% de todos los embarazos, con un rango entre el 4 y
el 14%. Se estima que el embarazo cronologicamente prolongado real con hipermadurez
representa el 1-2% de todas las gestaciones, siendo los diagndsticos restantes, casos de falsa
prolongacion del embarazo. El riesgo perinatal y materno se incrementa a las 41 semanas

respecto a la 39 o la 40. (Crespo et al. 2010, pag. 133)

El inicio oportuno del trabajo de parto es un determinante importante del resultado perinatal.
Aunque se sabe desde hace mucho tiempo que hay un pequefio aumento absoluto en la
mortalidad perinatal a medida que los embarazos se extienden mas alla de la fecha esperada
estimada, la edad gestacional dptima para comenzar el control fetal formal (p. ej., prueba sin
estrés, perfil biofisico) y la edad gestacional éptima para dar a luz nacimiento en lugar de un
manejo expectante continuo y un monitoreo fetal formal ha sido mas controvertido. (Kjeldsen
et al. 2015, pag. 526)

La mayoria de los estudios observacionales que han utilizado el comparador clinicamente
relevante de la conducta expectante no han mostrado un mayor riesgo de resultados adversos
con la induccion del parto; en cambio, algunos de estos estudios han demostrado que la
induccion del trabajo de parto resulté en una menor frecuencia de parto por cesarea y
resultados perinatales mas favorables que el manejo expectante. (Grobman et al. 2018, péag.
514)

En el estudio A Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management (ARRIVE),
publicado en 2018, méas de 6000 mujeres fueron asignadas al azar a induccion planificada a
las 39 semanas 0 manejo expectante. Este estudio demostro una disminucion significativa
en la tasa de parto por cesarea, asi como en la frecuencia de otros resultados adversos como
trastornos hipertensivos del embarazo y complicaciones respiratorias neonatales. (Grobman
& Caughey, 2019, pag. 304)
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En una cohorte tedrica de 1,6 millones de mujeres a las 39 semanas de gestacion, la induccion
del trabajo de parto mejoro los resultados maternos, asi como la mayoria de los resultados
neonatales. (Hersh et al. 2019, pag. 590.e6)

Factores etioldgicos

Se desconoce la etiologia de la mayoria de los embarazos tardios o postérmino. La causa mas
frecuente es la fecha incorrecta del inicio de la gestacion. Por este motivo, se recomienda
realizar la datacion mediante ecografia en vez de por la fecha de la ultima regla. Otros
factores asociados son que se trate de una paciente primigesta o que exista el antecedente de
gestacion prolongada; el riesgo seria del 27% en caso de una gestacién prolongada previa,
del 39% si fueran dos, y asi en aumento progresivo. Si la propia paciente fue fruto de una
gestacion postérmino también tiene aumentado el riesgo. Un indice de masa corporal de la
gestante superior a 25 incrementa la probabilidad y constituye un factor modificable. Otras
causas menos frecuentes son la edad materna avanzada, el sexo fetal masculino, el déficit de
sulfatasa placentaria, el feto anencéfalo sin polihidramnios asociado y la insuficiencia adrenal
fetal. (Matanza & Lailla Vicens, 2018, pag. 469)

Riesgos fetales y neonatales

Varios estudios han demostrado que los embarazos tardios y postérmino se asocian con un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Un gran estudio sueco de término (37—
41 6/7 semanas de gestacion) y postérmino (42 0/7 semanas de gestacién o mas) recién
nacidos Unicos demostrd que los embarazos postérminos se asociaron con un mayor riesgo
de convulsiones neonatales, sindrome de aspiracion de meconio, y puntajes de Apgar a los 5
minutos de menos de 4. El parto después de las 42 semanas de gestacion también se relaciond
con un aumento significativo en la tasa de ingresos a la unidad de cuidados intensivos
neonatales (odds ratio, 2,05; intervalo de confianza [IC] de 95 %, 1,35-3,12). (Committee on

Practice Bulletins-Obstetrics, 2014, pag. 390)

Aunqgue la mayoria de los fetos en embarazos tardios y postérmino crecen adecuadamente
para su edad gestacional, los embarazos en este rango de edad gestacional se asocian con un
riesgo aproximadamente dos veces mayor de macrosomia. Se cree que este aumento de la

macrosomia contribuye al aumento de los riesgos de parto vaginal operatorio, parto por
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cesarea y distocia de hombros que se observa en los embarazos postérmino. (Sousa et al.
2019, pag. €5)

El sindrome de posmadurez complica el 10-20% de los embarazos postérmino. Los fetos
posmaduros tienen grasa subcutanea disminuida y carecen de vérnix y lanugo. La tincion de
meconio del liquido amnidtico, la piel, las membranas y el cordon umbilical a menudo se

observa en relacion con un recién nacido posmaduro. (Latif & Aiken, 2021, pag. 171)

El oligohidramnios ocurre con mayor frecuencia en embarazos postérmino que en embarazos
de menos de 42 0/7 semanas de gestacion. Los embarazos complicados por oligohidramnios
tienen un mayor riesgo de anomalias en la frecuencia cardiaca fetal, compresion del cordon
umbilical, liquido tefiido de meconio, pH de la sangre de la arteria del cordon umbilical
inferior a 7 y puntajes de Apgar mas bajos. (Committee on Practice Bulletins-Obstetrics,
2014)

El vinculo entre el embarazo prolongado y la muerte fetal y neonatal ha llevado a la hipotesis
de que la placenta envejece. Esta es normalmente una respuesta adaptativa, pero alcanza un
punto critico en embarazos prolongados que conducen a una reduccién en la funcion
placentaria de tal manera que no puede satisfacer las demandas fetales, lo que resulta en
compromiso fetal, que en algunos casos resulta en muerte intrauterina o neonatal. (Carrol et
al. 2022, pag. 1)

Aunque el riesgo absoluto de mortinatalidad y mortalidad neonatal en embarazos postérmino
es bajo, los estudios observacionales que han evaluado el riesgo de mortinatalidad y
mortalidad neonatal en cada semana gestacional muestran un aumento del riesgo a medida
que la edad gestacional avanza mas alla de la fecha estimada del parto. El efecto del embarazo
prolongado sobre el resultado neonatal a corto plazo es controvertido. Cheng et al
examinaron mas de 2 500 000 embarazos unicos de bajo riesgo con >37 semanas de gestacion
y encontraron que el parto después de las 40 semanas se asocid con un riesgo creciente de
puntuacion de Apgar baja, morbilidad febril, lesiones neonatales y morbilidad respiratoria.
(Linder et al. 2015, pag. 286)

En un estudio retrospectivo que incluy6 171 527 nacimientos, se observaron tasas mas altas

de muerte fetal entre los embarazos postérmino en comparacion con los embarazos a término.
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Hubo un nadir a las 41 semanas de gestacion, pero una tasa ocho veces mayor de muerte fetal
a las 43 semanas que a las 37 semanas de gestacion. Un andlisis de los datos del registro de
nacimientos escocés mostré un aumento significativo similar en el riesgo de muerte fetal
desde las 37 semanas (0,4/1000) hasta las 43 semanas de gestacion (11,5/1000). (Middleton
et al. 2020, pag. 2)

Riesgos maternos

Existen riesgos para la madre a medida que los embarazos se extienden hasta el periodo
postérmino. Un gran estudio observacional de complicaciones maternas y obstétricas con el
aumento de la edad gestacional encontré que los riesgos de laceracion perineal grave,
infeccion, hemorragia posparto y parto por cesarea aumentaron en mujeres con embarazos
tardios y postérmino. Ademas, algunos estudios sugieren que la ansiedad materna aumenta a

medida que los embarazos se acercan al periodo postérmino. (Souter et al. 2019, pag. 273.e5)

La morbilidad materna es mucho mayor con la cesarea en comparacion con el parto vaginal.
Ademas, el riesgo relativo de muerte de una cesarea de emergencia es tres veces mayor en
comparacién con una cesarea programada, que también tiene un mayor riesgo de

complicaciones. (Grabarz et al. 2020, pag. 320)
Consideraciones clinicas

La determinacion precisa de la edad gestacional disminuye la incidencia del diagndstico de
embarazos tardios y postérmino. La asignacion temprana de la edad gestacional mediante
criterios clinicos firmes o una ecografia temprana es importante para el diagndstico preciso
y el manejo adecuado de los embarazos tardios y postérmino. Varios estudios han
demostrado que el uso exclusivo de la fecha de la FUM para asignar la edad gestacional y la
fecha estimada del parto no es confiable y, a menudo, conduce a la clasificacion incorrecta
de un embarazo como tardio o postérmino. El recuerdo materno inexacto y la variacion en el
momento de la ovulacion pueden contribuir a la inexactitud de la datacion del embarazo
basada en FUM. (Delaney & Roggensack, 2017, pag. €166)

Varios estudios también han demostrado que cuando se usa la ultrasonografia para confirmar
la fecha menstrual, se reduce la incidencia de embarazos tardios y postérmino, al igual que

la necesidad de intervencion obstétrica. Por ejemplo, las tasas de embarazos prolongados
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disminuyeron del 9,5 % al 1,5 % cuando se utiliz6 la ecografia para confirmar la datacion
por FUM. (Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, 2014)

Un gran estudio retrospectivo de 7582 embarazos de alto riesgo encontré que la disminucion
del volumen de liquido amnidtico se asocio con un mayor riesgo de muerte fetal. Cuando se
observo oligohidramnios, definido en el estudio como una acumulacién vertical Unica de
liqguido amnidtico que mide menos de 3 cm, en embarazos postérmino, hubo un aumento
estadisticamente significativo de las tasas de liquido amniotico tefiido de meconio y
restriccion del crecimiento y tasas mas altas de anomalias en la frecuencia cardiaca fetal. y

parto por cesarea. (Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, 2014)

En otro estudio, se observé una mayor incidencia de anomalias en la frecuencia cardiaca
fetal, incluidas desaceleraciones y bradicardia, con oligohidramnios en embarazos
postérmino. Si se detecta oligohidramnios a las 41 0/7 semanas de gestacion o mas, por lo
general esta indicado el parto. El parto por cesarea debe reservarse para las indicaciones
obstétricas habituales. (Bruckner et all. 2008, pag. 421.e5)

Induccidn del trabajo de parto

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento comun que se lleva a cabo siempre
que los beneficios de un parto oportuno superen los riesgos del manejo expectante. La
evaluacion cervical es esencial para determinar el abordaje éptimo. La indicacién para la
induccion, la presentacion clinica y la historia, la seguridad, el costo y la preferencia del

paciente pueden tener en cuenta la seleccion de métodos. (Einersona & Grobmanb, 2019,
pag. 1)

La induccidn del trabajo de parto se practica ampliamente para tratar de prevenir problemas
o resultados como la cesérea, el trabajo de parto prolongado, la hemorragia posparto y el
parto traumatico, y para mejorar los resultados de salud de las mujeres y sus recién nacidos.
(Middleton et al, 2018, pag. 8)

En una revision Cochrane de 22 ECA de 9383 mujeres que compararon el manejo expectante
con la induccion del trabajo de parto en embarazos a término y postérmino, la induccion del
trabajo de parto se relacion6 con una disminucion del riesgo de muerte perinatal (RR, 0,31,
IC 95 %, 0,12-0,88; 17 ensayos de 7407 mujeres), parto por cesarea (RR, 0,89; IC 95 %,
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0,81-0,97; 21 ensayos de 8749 mujeres) y sindrome de aspiracion de meconio (RR, 0,50; IC
95 %, 0,34-0,73; ocho ensayos de 2371 bebés). EI nimero necesario a tratar con induccion
del trabajo de parto para prevenir una muerte perinatal fue 410 (IC 95 %, 322-1492). No
hubo diferencias en las tasas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (RR,
0,90; IC 95 %, 0,78-1,04; 10 ensayos con 6161 bebés. (Committee on Practice Bulletins-
Obstetrics, 2014)

Para el cuello uterino desfavorable, se encuentran disponibles varios métodos farmacoldgicos
y mecanicos, cada uno con ventajas y desventajas asociadas. En mujeres con cuello uterino
favorable, el uso combinado de amniotomia y oxitocina intravenosa suele ser el enfoque mas
efectivo. El objetivo de la induccion del parto es garantizar el mejor resultado posible para la

madre y el recién nacido. (Penfield & Wing, 2017, pag. 567)

La primera descripcion de la induccion artificial del parto se remonta a 1948 cuando se
administro un extracto de oxitocina en la hipéfisis posterior por goteo intravenoso con el fin
de inducir el parto. Desde entonces, se han desarrollado multiples métodos para recrear el
parto de forma artificial. Algunos métodos, como la administracion de alcaloides
ergotaminicos, duchas vaginales y uterinas e inyecciones de estimulantes, se han abandonado
desde entonces debido a su ineficacia y efectos secundarios adversos, mientras que otros
métodos han resistido la prueba del tiempo y siguen utilizdndose con éxito en la practica
obstétrica moderna. (Penfield & Wing, 2017, pag. 568)

Las técnicas modernas de induccién del parto se pueden dividir en las siguientes 2 amplias

categorias segun el estado del cuello uterino antes de la induccion del parto.

*Agentes de maduracion cervical para el cuello uterino desfavorable: esta categoria incluye
la administracién local de medicamentos que ablandan y abren el cuello uterino
(prostaglandinas), asi como métodos mecanicos, incluida la insercion de catéteres o

dilatadores directamente en el cuello uterino.

* Métodos de induccion para el cuello uterino favorable: Administracion de medicamentos
sistémicos que estimulan las contracciones uterinas (es decir, oxitocina sintética) y métodos

mecanicos como la amniotomia. (Penfield & Wing, 2017, pag. 568)
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Cada técnica de induccion del parto tiene ventajas y desventajas asociadas y, como resultado,
no existe un unico método que sea uniformemente superior para la induccion del parto. En
cambio, el enfoque de la induccién del trabajo de parto debe adaptarse al escenario clinico,
teniendo en cuenta la edad gestacional, la cirugia uterina previa, el estado fetal y la presencia
0 ausencia de contracciones espontaneas. Ademas, los factores del sistema, como el costo y
la disponibilidad de parto por cesarea de emergencia inmediata, también pueden influir en la
decision. (Penfield & Wing, 2017, pdg. 568)

Finalmente, una induccion del trabajo de parto debe considerar las necesidades y preferencias
individuales, y permitir a las mujeres la oportunidad de tomar decisiones informadas en

asociacion con los proveedores de atencion médica. (Penfield & Wing, 2017, pag. 568)

Desarrollado en 1964, un sistema de puntuacion cervical, denominado puntuacion de Bishop,
es el método més utilizado para evaluar la madurez del cuello uterino antes de la induccién.
Este sistema tiene en cuenta la posicion, la consistencia, el borramiento (acortamiento) y la
dilatacion del cuello uterino, asi como la estacion (ubicacion) de la presentacion del feto en
relacion con las espinas isquidticas. En estos sistemas, a cada categoria se le asigna una
puntuacion de 0 a 3, con una puntuacién maxima total de 13. Una puntuacion mas alta refleja
un cuello uterino mas “maduro” o “favorable” para la induccion del parto. Tradicionalmente,
una puntuacion de 6 o menos se usa como umbral para clasificar un cuello uterino
"desfavorable” que se beneficiaria de los agentes de maduracion cervical durante la induccion
del trabajo de parto. (Penfield & Wing, 2017, pag. 568)

Si el cuello uterino se considera "desfavorable”, generalmente se usa un proceso de
maduracion antes de la induccion del parto. A principios de la década de 1970, la
introduccién de métodos de maduracidn cervical, en particular las prostaglandinas sintéticas,
revoluciono el éxito del proceso de induccién. Aunque se considera menos eficaz, la
oxitocina también se puede utilizar como agente de maduracién cervical en determinados
escenarios clinicos. Cada una de estas opciones para la maduracion cervical farmacéutica

tiene distintas ventajas y desventajas en la induccidon del parto. (SEGO, 2015, pag. 54)

La administracién de prostaglandinas sintéticas conduce a cambios en el cuello uterino que
imitan el proceso natural de maduracion del cuello uterino, incluida la disolucion de las

fibrillas de colageno y un mayor contenido de agua que hace que el cuello uterino se
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inflame. Como resultado, el cuello uterino se vuelve mas blando y distensible y, por lo tanto,
mas susceptible al proceso de adelgazamiento y dilatacion. Hay 2 prostaglandinas sintéticas
que se usan de forma rutinaria para la induccion del parto: la prostaglandina E1 y la

prostaglandina E2. (Carlson et al. 2021, pag. 462)
Prostaglandina E1

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos de los EE. UU. para el tratamiento y la prevencion de Ulceras géstricas
relacionadas con el uso cronico de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. La
administracion de este farmaco para la maduracion cervical y la induccion del parto se
considera un uso no indicado en la etiqueta en los Estados Unidos. Sin embargo, tanto el
Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginec6logos como la Sociedad de Obstetras y
Ginecologos de Canada consideran que el misoprostol es seguro y eficaz cuando se usa como

agente de maduracion cervical. (Penfield & Wing, 2017)
El misoprostol se puede administrar por via vaginal, oral y bucal/sublingual.

* Administracion vaginal: se desconocen la dosis Optima y los intervalos de tiempo de la
aplicacion intravaginal de misoprostol. Un metanalisis informd que la dosis de 50 pg fue mas
eficaz que la de 25 pg (p. €j., tasas mas altas de parto después de una dosis Unica, parto dentro
de las 24 horas y una tasa mas baja de uso de oxitocina), pero la dosis de 25 pg fue mas
segura (indices mas bajos de taquisistolia, partos por cesarea por preocupacion fetal, ingresos

a la unidad de cuidados intensivos neonatales y meconio). (Haas et al. 2019, pag. 259.e1)

Dosis recomendada: inicialmente se deben usar dosis mas bajas, como 25 pug, con intervalos

de redosificacion de 3 a 6 horas. La Organizacion Mundial de la Salud sugiere 25 pg cada 6

horas. (Haas et al. 2019, pag. 259.e1)

* Administracion oral: la administracion oral de misoprostol es otra opciéon que se ha
evaluado en varios ensayos. La concentracion de misoprostol administrado por via oral
alcanza su punto méaximo antes y disminuye mas rapidamente que con la administracion
vaginal, lo que conduce a regimenes con intervalos de dosificacion més frecuentes. (Haas et
al. 2019, pag. 259.e1)
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Dosis recomendada: Un régimen conservador seria de comprimidos de 50 pg por via oral con
una frecuencia no superior a cada 4 horas, con un maximo de 6 dosis consecutivas. La
Organizacion Mundial de la Salud y 2 revisiones sistematicas sugieren fragmentos de

comprimidos de 25 ug cada 2 horas. (Haas et al. 2019, pag. 259.e1)
Oxitocina

La oxitocina es el farmaco mas utilizado para inducir el parto en todo el mundo. La oxitocina
sintética es analoga a la oxitocina natural que se libera de la hipofisis posterior durante el
trabajo de parto y también puede promover cambios favorables en el cuello uterino. En una
revision de 61 estudios de mas de 12 000 mujeres, se descubri6 que la oxitocina es un método
seguro para inducir el parto. Sin embargo, la utilidad clinica de la oxitocina como agente de
maduracion cervical esta limitada por un tiempo de induccion prolongado y una baja eficacia

para lograr el parto vaginal. (Penfield & Wing, 2017, pag. 572)

Al comparar la oxitocina con las prostaglandinas vaginales para la maduracién cervical en el
tercer trimestre, la oxitocina conduce a una tasa méas baja de parto vaginal dentro de las 24
horas. Es importante destacar que el uso prolongado de oxitocina se asocia con un mayor
riesgo de complicaciones periparto, sobre todo hemorragia posparto. (Penfield & Wing,
2017, pag. 572)

Maduracion cervical con métodos mecanicos

Los métodos mecanicos de induccidn se desarrollaron hace siglos y varias de estas técnicas
todavia se usan comunmente en la obstetricia moderna. Estos métodos inician el trabajo de
parto al estirar el cuello uterino y siguen siendo los preferidos debido a su bajo costo y menor
incidencia de efectos secundarios en comparacion con otros agentes de induccién. Sin
embargo, las desventajas de estas técnicas incluyen molestias con el procedimiento, sangrado

y riesgo de ruptura accidental de membranas. (Penfield & Wing, 2017, pag. 572)
Catéter con globo

En los Estados Unidos se encuentra comercialmente disponible un catéter de doble balon de
Cook disefiado especificamente para la maduracion cervical. Las sondas de Foley de un solo
globo (tipicamente n.° 16 o n.° 18) también se usan cominmente para la maduracion cervical.

Los ensayos aleatorizados demuestran una eficacia similar de los catéteres de globo simple
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y doble, aunque el bajo costo del catéter de Foley es una clara ventaja. (Carlson et all. 2021,
pag. 463)

Procedimiento

Los catéteres con baldn se colocan mediante una técnica aséptica con monitorizacion fetal
continua. Después de colocar un espéculo estéril, se pueden usar pinzas de anillo para pasar
la punta del catéter con balon desinflado a través del orificio cervical interno y hacia el
espacio extraamnidtico. El catéter con globo de Foley unico generalmente se infla con 30 a
60 ml de agua estéril. Se debe tener precaucién al inflar el globo a un volumen alto, porque

ha habido informes esporadicos de ruptura del globo. (Carlson et all. 2021, pag. 463)

También se puede administrar una infusion de solucion salina extraamniotica de 30 a 40 ml/h
a través del catéter en el espacio entre el orificio interno y las membranas placentarias. Los
datos se mezclan sobre el volumen 6ptimo de inflado del bal6n y duraciéon adecuada de la
maduracion Foley (12 vs 24 horas). Generalmente se recomienda retirar el catéter a las 24

horas si no ha sido expulsado espontaneamente. (Carlson et all. 2021, pags. 463-464)

Para los resultados maternos, la induccién electiva a las 39 o 40 semanas parece estar
asociada con una tasa mas baja de infeccion, hemorragia y laceraciones perineales graves.
Para los resultados neonatales, parece haber una reduccion general en la morbilidad, aunque
los hallazgos no fueron consistentes en todos los estudios, con 1 estudio que encontrd una
mayor tasa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) después de la
induccion electiva a las 39 o 40 semanas. Otros también han notado una disminucion del
riesgo de liquido tefiido de meconio con la induccion antes de las 41 semanas en comparacion

con el manejo expectante. (Einersona & Grobmanb, 2019, pags. 1-2)
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1.2 Planteamiento del problema

La gestacion prolongada puede aumentar los riesgos para los bebés, incluido un mayor riesgo
de muerte (antes o poco después del nacimiento). Una politica de induccién del parto en
comparacion con el manejo expectante se asocia con menos muertes de bebés y
probablemente menos cesareas. EI mejor momento para ofrecer la induccién del trabajo de
parto a las mujeres con 37 semanas de gestacion 0 mas requiere una mayor investigacion, al
igual que una mayor exploracion de los perfiles de riesgo de las mujeres y sus valores y
preferencias. Discutir los riesgos de la induccion del trabajo de parto, incluidos los beneficios
y los dafios, puede ayudar a las mujeres a tomar una decision informada entre la induccién
del trabajo de parto para los embarazos, particularmente aquellos que contintan més alla de
las 40 semanas, 0 esperar a que comience el trabajo de parto y/o esperar antes de inducir el
trabajo de parto. La comprension de las mujeres sobre la induccién, los procedimientos, sus

riesgos y beneficios, es importante para influir en sus elecciones y satisfaccion.
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1.3 Justificacion

La determinacion del umbral para la induccion de embarazos prolongados se ha descrito
como "el dilema de la semana 41 a la 42", y muchas guias de préactica clinica ahora
recomiendan una politica de induccion a las 41 semanas, sin embargo, como se establecid
anteriormente estd demostrado que el riesgo perinatal y materno se incrementa a las 41
semanas respecto a la 39 o la 40, por lo que el inicio oportuno del trabajo de parto es un
determinante importante del resultado perinatal.

Dado que no existen estandares acordados para el momento de la induccién del trabajo de
parto, y la orientacion varia considerablemente a nivel internacional y nacional, el debate
continda. Mucha incertidumbre rodea el momento dptimo para la induccion, con la practica
clinicay los estudios de investigacion en algunos entornos, lo que demuestra tendencias hacia

gestaciones mas tempranas en la induccion.

Es importante evaluar si se pueden lograr mejores resultados, como la reduccion de la muerte
perinatal y menos cesareas, sin los impactos negativos de nacer demasiado temprano,
eligiendo una ventana de tiempo para la induccion y determinar los umbrales gestacionales

Optimos, que pueden diferir segun caracteristicas individuales de las mujeres.
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1.4 Pregunta de investigacion

¢Hay una disminucion en la morbilidad materna y neonatal en la induccion del parto a las 40

semanas de gestacion vs las 41 semanas de gestacion?
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1.5 Hipdtesis

1.5.1 Hipotesis verdadera

La induccidn del parto a las 40 semanas de gestacion disminuye la morbilidad materna y

neonatal.

1.5.2 Hipotesis nula

La induccién del parto a las 40 semanas no disminuye la morbilidad materna y neonatal.
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1.6 Objetivos:

-Objetivo general:

1- Comparar la morbilidad materna y neonatal en la induccion del trabajo de parto a las

40 semanas de gestacion versus las 41 semanas de gestacion.

-Objetivos especificos:

1- Determinar la tasa de cesérea en cada grupo de investigacion.

2- Determinar la incidencia de complicaciones post parto

3- Determinar la incidencia del tipo de complicaciones post parto: desgarro vaginal,
hemorragia, cesarea de urgencia en cada grupo de investigacion.

4- Determinar la incidencia de complicaciones perinatales.

5- Determinar la incidencia del tipo de complicaciones perinatales.
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2-Metodologia

2.1 Tipo de estudio:

El estudio es observacional, descriptivo, longitudinal, comparativo, y prospectivo. Se
recolectd de forma prospectiva un grupo de mujeres con 40 SDG y otro grupo control con 41
SDG.

2.2 Poblacién de estudio y muestra

El estudio incluy6 una muestra consecutiva de mujeres mayores de 16 afios con embarazos
unicos normoevolutivos que se encontraban entre la semana de gestacion 40 y 41 y que
fueron ingresada al Hospital General de Saltillo para induccion del trabajo de parto de enero
a octubre 2022.

2.2.1 Célculo de muestra

Se uso el programa G*power para realizar el calculo de muestra. Se usé una formula de
proporciones (exacta de Fisher) con una alocacién 1:1 'y se utilizé un error alfa del 5% y una
diferencia de proporciones de 0.2 en el grupo control y 0.6 en el grupo experimental
(diferencia de proporcion de 0.4). Con estos datos imputados se definid la necesidad de un

total de 27 pacientes en cada grupo (N=54) para alcanzar una potencia del 80%.
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2.3 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusién:

1. Pacientes con embarazos unicos normoevolutivos de 40 o 41 semanas de gestacion
por fecha de Gltima menstruacion y/o ultrasonido de primer trimestre.

2. Mujeres mayores de 16 afios y menores de 35 afios.

3. Pacientes con indice de Bishop menor o igual a 6.

4. Pacientes con un registro cardiotocografico a su ingreso normal.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes con embarazo multiple.

2. Pacientes con patologia previa materna o fetal (ej., preeclampsia).

3. No haberse obtenido de forma completa la informacion clinica o informacién que
altere el estudio.

4. Mujeres que no firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

1. Mujeres que deseen salir del estudio.

2. Mujeres que presenten enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.
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2.4 Descripcion de variables

Edad materna

Lapso que
transcurre desde
su nacimiento al
momento del
estudio en
pacientes

embarazadas

U de Mann
Witney/Correlaciones
Tiempo de vida|Cuantitativa |bivariadas

que ha vivido una|Numérica
persona (afos) Discontinua

Divisiéon del peso [ Cuantitativa |U de Mann

Indice de masa|Relacion entre el |y la talla al|Numérica Witney/Correlaciones

corporal

peso y la talla

cuadrado (kg/m2) [Continua bivariadas
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Parto

Resolucion
fisiologica 0
inducida de

embarazo el cual
se realiza
coordinando

movimientos y
desplazamientos
que expulsan el
producto de la
concepcion a
través del canal

pélvico genital.

Siono
1_

Si
No

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Chi  cuadrada

Pearson

de




Tiempo de

trabajo de parto

Periodo de
tiempo que inicia
con actividad
uterina  regular
hasta la expulsion

de la placenta.

Horas

Cuantitativa

U de

Witney/Correlaciones

Mann

bivariadas

Complicaciones
maternas

durante el parto

Evento adverso e
inesperado
materno que
compromete la
salud y la vida
relacionadas  al
momento del
parto:
especificamente
hemorragia 0
desgarros

perineales graves.

Siono
1- Si
2- No

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Chi  cuadrada de

Pearson
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La paciente tuvo Chi  cuadrada de
un desgarro Pearson
perineal de|Siono Cualitativa
segundo o tercer|1- Si Nominal
Desgarros grado. 2- No Dicotomica

Cualitativa Chi  cuadrada

Ceséarea de|La paciente | 1- Si Nominal Pearson

emergencia requirio cesarea Dicotomica

O=ninguna Chi  cuadrada de
1=hipoxia/asfixia Pearson

2=sufrimiento

fetal
Tipo de|Tipo de | 3=meconio Cualitativa
complicacién complicacion que [4=paro Nominal
fetal sufrid el feto cardiorrespiratorio | Policotdmica
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2.5 Descripcion del estudio

Se realiz6 un estudio tipo descriptivo y prospectivo recolectando informacién dentro del
periodo de enero a octubre 2022 en el area de toco-labor del Hospital General de Saltillo
incluyendo a dos grupos de poblacion especifica. Asi mismo se realiz6 de forma longitudinal
ya que se observaron y analizaron resultados de las diversas variables medidas, que se
recolectaron de las pacientes que fueron inducidas a un trabajo de parto con misoprostol. Por
ultimo, se realiz6 un analisis estadistico de los datos obtenidos y se realizaron conclusiones

en base a hallazgos oportunos durante la investigacion.

2.6 Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio se relacionaron a expedientes incompletos o con informacion
faltante. Ademas, estarian sujetas por el tamafio de la muestra y las pacientes que presentaron

elevacién de T/A durante su internamiento.

2.7 Consideraciones éticas

Este estudio cumplié con los principios basicos de bioética ya que se aplicd un
consentimiento informado a todas las participantes y de este modo garantizamos la
autonomia de la persona, con esto protegimos la capacidad de cada participante a decidir por
si misma, manteniendo la confidencialidad y garantizamos que ha expresado de manera
voluntaria su intencion de participar en el estudio, después de haber comprendido la
informacién que se le ha brindado sobre el mismo. Queda claro que no se le pide que
participe, sino que se le invita a hacerlo, les permitimos que reflexionaran y respondimos a
todas sus dudas y preguntas. A si mismo tambien se busco la beneficiencia de la paciente ya
que una induccion del trabajo de parto a una edad gestacional adecuada disminuye las
morbilidad materna y fetal. Dejando claro que no se expone a las participantes a un riesgo

innecesario y se asegura su bienestar.
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2.8 Analisis estadistico

Se uso el programa Excel para construir la base de datos y el programa SPSSStatistics para
realizar el analisis estadistico y la creacion de graficos. Se us6 una prueba de Shapiro Wilk
para conocer la distribucion de las variables y se obtuvo una distribucion no normal. Por lo
que se describieron las variables cuantitativas con medianay rango y las variables categdricas
con frecuencias y porcentajes. Se reportd la incidencia de complicacion materna,
complicacion fetal, y el tipo de cada complicacion. Se dicotomizd la muestra de acuerdo a
las semanas de gestacion (40 vs 41) y se compararon ambos grupos con chi cuadrada de
Pearson. Para comparar las variables numéricas se us6 U de Mann Witney. Se
correlacionaron con una prueba de Spearman la presencia de complicaciones maternas con
las variables incluidas en el estudio y las complicaciones fetales con las variables incluidas
en el estudio. Todas las pruebas fueron bivariadas y un valor de p<0.05 fue considerado

significativo.
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3. Resultados

Se incluyeron a un total de 54 mujeres y la mediana de edad fue de 20 afios (16-35 afios). La
mayoria eran nuliparas (33, 61.1%) y el resto tenia antecedentes de uno o mas partos (21,
38.9%). Diez pacientes (10, 18.5%) tenian antecedentes de por lo menos un aborto previo.
La mediana de BISHOP fue de 3 (rango, 0-5). La mediana de indice de liquido amnidtico fue
de 7 cc (3-15 cc). Todas las pacientes recibieron induccion del trabajo de parto con
misoprostol y el 48.1% (n=26) requirié de dos o tres dosis. Diecinueve pacientes (35.2%)
fueron sometidas a cesarea por las siguientes causas: arresto en el descenso (2, 3.7%), baja
reserva fetoplacentaria (5,9.2%), bradicardia fetal sostenida (2, 3.7%), desproporcion
cefalopélvica (1, 1.9%) y taquicardia fetal sostenida (2, 3.7%). La mediana de APGAR al
minuto y a los cinco minutos fue de 8 puntos (rango, 6-9) y 9 puntos (rango, 7-9),

respectivamente.

El 48.1% (n=26) tenian 40 SDG y el 51.9% (n=28) tenian 41 SDG. Treinta y cinco pacientes
(64.8%) tuvieron una induccion exitosa y se sometieron a parto vaginal, con una mediana de
tiempo de parto de 4 horas (rango, 0-8 horas). Y, diecinueve pacientes (35.2%) no tuvieron
una induccion exitosa y fueron sometidas a cesarea, de las cuales nueve (16.6%) se
consideraron cesareas de urgencia. Las indicaciones mas comunes de cesarea fueron: baja
reserva fetoplacentaria (5, 9.2%), arresto en el descenso (2, 3.7%), taquicardia fetal sostenida
(2, 3.7%) y bradicardia fetal sostenida (2, 3.7%). Hubo un incremento del nimero de
pacientes con una induccion fallida del trabajo de parto y que se sometieron a cesarea en

pacientes con embarazo de 41 SDG con una significancia estadistica (Tabla 3).

No hubo diferencias entre las caracteristicas clinicas (edad, peso, talla, indice de masa
corporal) entre las mujeres con 40 SDG 0 41 SDG (p>0.1). Asi mismo, no hubo diferencias
en el volumen de liquido amnidtico entre grupos (p=0.363) y la mayoria de las pacientes

tenian un volumen de liquido amnidtico normal (mediana: 7cc y 7.7cc). La estancia
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intrahospitalaria fue similar entre grupos y la mediana fue de dos dias (rango: 1-3) en ambos
grupos (p=0.5) (Tabla 1).

Diecisiete (31.5%) de las mujeres sufrieron complicaciones y tres (5.6%) tuvieron dos 0 mas
complicaciones. Trece (24.1%) recieén nacidos tuvieron complicaciones. La frecuencia de los
tipos de complicaciones maternas y fetales se encuentran en la figura 1 y 2. La frecuencia de
complicaciones maternas y fetales fueron similares entre las pacientes con 40 SDG vs 41
SDG, sin embargo, las pacientes con 41 SDG tuvieron un incremento de presencia de
desgarros con mas frecuencia y con significancia estadistica (p= 0.04). El éxito de la

induccién fue mayor entre las pacientes con 40 SDG (p= 0.04) (Tabla 2)

No hubo una asociacion entre mas de un parto previo, mas de un aborto previo, estancia
hospitalaria mayor a 1 dia, BISHOP mayor o igual a 2 0 uso de méas dosis de misoprostol
(tabla 3). Sin embargo, la presencia de complicaciones fetales tuvo tendencia a asociarse a
un nacimiento a las 41 SDG (OR=2.6, 1C95% 0.7-9.8), mientras que las complicaciones
maternas se asociaron de forma significativa (OR=3.2, 1C95%1-10.7) (tabla 3).
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre las pacientes con 40 y 41 semanas

de gestacion.

40 SDG (26, 41 SDG

48.1%) (28,51.9%)

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo p
Edad 22 16 33 20 16 35 0.329
Peso 77 52 93 74.6 52 100 0.522
Talla 1.56 1.42 1.7 1.6 15 1.67 0.046
IMC 29.5 23.8 39 29.1 22.8 39 0.945
SDG 40.3 40 40.6 411 41 41.6 0.0001
ILA 7.9 3 12 7 3 15 0.363
EIH 2 1 3 2 1 3 0.5

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal, SDG: semanas de gestacion, ILA: indice de liquido amniético en cc, EIH:
estancia intrahospitalaria en dias.
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Tabla 2. Comparacion de los antecedentes maternos entre las pacientes con 40 y 41 semanas

de gestacion.

40 SDG 41 SDG
n % n % p

Partos previos 0 14 53.80% 19 67.90% 0.46
1 4 15.40% 1 3.60%
2 26.90% 6 21.40%
3 1 3.80% 1 3.60%
4 0 0.00% 1 3.60%

Abortos previos 0 22 84.60% 22 78.60% 0.8
1 3 11.50% 5 17.90%
2 1 3.80% 1 3.60%

Oligohidramnios Ausencia 22 84.60% 26 92.90% 0.3
Presencia 4 15.40% 2 7.10%

Bishop 0 2 7.70% 2 7.10% 0.33
1 4 15.40% 3 10.70%
2 4 15.40% 4 14.30%
3 9 34.60% 5 17.90%
4 5 19.20% 5 17.90%
5 2 7.70% 9 32.10%

Dosis de misoprostol 1 11 42.30% 17 60.70% 0.18
2 13 50.00% 11 39.30%
3 2 7.70% 0 0.00%

Apgar 1 minuto 6 2 7.70% 0 0.00% 0.04
7 0 0.00% 3 10.70%
8 22 84.60% 25 89.30%
9 2 7.70% 0 0.00%

Apgar 5 minutos 7 0 0.00% 1 3.60% 0.62
8 2 7.70% 2 7.10%
9 24 92.30% 25 89.30%
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Tabla 3. Comparacion de éxito de induccion y complicaciones maternas y fetales entre las

pacientes con 40 y 41 semanas de gestacion.

40 SDG
(26, 48.1%)

41 SDG

(28,51.9%)

Parto 21 (80.7)
Cesarea 5(19.2)
Complicacion materna 5 (19.2)

Tipo de complicacion

materna

Desgarro 1(3.8)
Hemorragia 0(0)
Hipotonia uterina 2(7.7)
Cesarea de urgencia 3(11.5)
Complicacion fetal 4 (15.4)
Tipo de complicacion

fetal

Asfixia perinatal 1(3.8)

Aspiracion de meconio 3 (11.5)

14 (50)
14 (50)
12 (42.9)

5 (17.8)
2(7.1)
2(7.1)
6 (21.4)
9 (32.1)

3(10.7)
6 (21.40)

0.04
0.04
0.49

0.04

0.28

0.15

Tabla 4. Caracteristicas asociadas a las pacientes que se presentaron con 41 semanas de

gestacion.

OR 1C95%
Parto previo (>1) 05 0.2-1.7
Aborto previo (>1) 15 04-6.1
EIH (>1) 0.54 0.13-2.1
BISHOP (>=2) 14 0.3-5.2
Misoprostol (>1 dosis) 0.47 0.16-14
Complicacién materna (cualquiera) 3.2 1-10.7
Complicacién fetal (cualquiera) 26 0.7-9.8
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Figura 1. Complicaciones fetales.

Figura 2. Complicaciones maternas.

Complicaciones
etales

M Ninguna
M Hipoxia
M Meconio

Tipo de
complicaciones
maternas

M Ninguna
M Desgarro
M Hemorragia

W Hipotonia
© Cesarea
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4. Discusion

La determinacion del umbral para la induccién de embarazos prolongados se ha descrito
como “el dilema de la semana 41 a la 42", y muchas guias de préactica clinica recomiendan
una politica de induccidn a las 41 semanas, sin embargo, como se establecio anteriormente
varios estudios han demostrado que el riesgo perinatal se incrementa a las 41 semanas
respecto a la 39 o la 40, por lo que el inicio oportuno del trabajo de parto es un determinante
importante del resultado perinatal, en este estudio no se encontrd una diferencia significativa
(p<0.05), pero debido a que la presencia de complicaciones fetales tuvo tendencia a asociarse
a un nacimiento a las 41 SDG (OR=2.6, IC95% 0.7-9.8) podriamos esperar que al aumentar

la muestra pudiéramos encontrar una mayor diferencia.

Los estudios observacionales que han evaluado el riesgo de mortinatalidad y mortalidad
neonatal en cada semana gestacional muestran un aumento del riesgo a medida que la edad
gestacional avanza mas alla de la fecha estimada del parto. El efecto del embarazo
prolongado sobre el resultado neonatal a corto plazo es controvertido. Cheng et al
examinaron mas de 2 500 000 embarazos unicos de bajo riesgo con >37 semanas de gestacion
y encontraron que el parto después de las 40 semanas se asocié con un riesgo creciente de
puntuacion de Apgar baja, morbilidad febril, lesiones neonatales y morbilidad respiratoria.
(Linder et al. 2015, pag. 286). En este estudio encontramos puntuaciones de APGAR al
minuto mas bajas en mujeres con 41 SDG con diferencia significativa (p=0.04), no

encontrando una diferencia significativa en la puntuacion del APGAR a los 5 minutos.

Se han relacionado otros factores a la induccion fallida del trabajo de parto tales como
paciente sin partos previos, pacientes con un indice de masa corporal superior a 25 o edad
materna avanzada, sin embargo, no hubo diferencias entre las caracteristicas clinicas (edad,
peso, talla, indice de masa corporal) entre las mujeres con 40 SDG o 41 SDG (p>0.1),
tampoco hubo una asociacion entre mas de un parto previo, ni una diferencia significativa

respecto a la edad materna.

Un gran estudio observacional de complicaciones maternas y obstétricas con el aumento de
la edad gestacional encontré que los riesgos de laceracién perineal grave, infeccion y
hemorragia posparto aumentaron en mujeres con embarazos tardios y postérmino. (Souter et
al. 2019, pag. 273.e5).
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En este estudio la frecuencia de complicaciones maternas en general fue similar entre las
pacientes con 40 SDG vs 41 SDG, sin embargo, las pacientes con 41 SDG tuvieron un
incremento significativo de presencia de desgarros de tercer y cuarto grado, lo que a su vez

aumenta la morbilidad materna.

El oligohidramnios ocurre con mayor frecuencia entre mas se acerque la gestacion al
embarazo post término. Los embarazos complicados por oligohidramnios tienen un mayor
riesgo de anomalias en la frecuencia cardiaca fetal, compresion del cordén umbilical, liquido
teflido de meconio, pH de la sangre de la arteria del cordon umbilical inferior a 7 y puntajes
de Apgar més bajos. (Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, 2014). En este estudio, no
hubo diferencias en el volumen de liquido amni6tico entre grupos (p=0.363) y la mayoria de

las pacientes tenian un volumen de liquido amniético normal (mediana: 7ccy 7.7cc).

En México y el mundo la realizacion de la operacion cesarea se utiliza en gran medida como
forma de interrupcion del embarazo, siendo actualmente la cirugia méas realizada en
hospitales de segundo y tercer nivel. La cesarea necesaria se estima indispensable en 10-15%
de los nacimientos segtin la OMS (Pierson, 2017). lgualmente, la norma oficial mexicana
NOM-0074 menciona que esta operacion se considera necesaria solo en 15-20% de la

poblacion.

En el estudio A Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management (ARRIVE),
publicado en 2018, méas de 6000 mujeres fueron asignadas al azar a induccion planificada a
las 39 semanas 0 manejo expectante. Este estudio demostrd una disminucion significativa
en la tasa de parto por cesarea, asi como en la frecuencia de otros resultados adversos como
trastornos hipertensivos del embarazo y complicaciones respiratorias neonatales. (Grobman
& Caughey, 2019, pag. 304)

La operacion cesarea representa un mayor riesgo para la salud materna, en este estudio al
igual que en el estudio ARRIVE se demostro una disminucion significativa en la tasa de
operacion cetarea al tener una mayor proporcion de cesarea en pacientes que son sometidas
a induccidn del trabajo de parto en embarazo de 41 SDG a comparacién de las pacientes con

induccidn del trabajo de parto a las 40 SDG.
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5. Conclusiones

Se report6 un incremento de casos de complicaciones perinatales tales como asfixia perinatal
0 aspiracion de meconio en el grupo de 41 SDG respecto al grupo de 40 SDG, sin embargo,
no se encontr6 una diferencia significativa (p<0.05), pero debido a que la presencia de
complicaciones fetales tuvo tendencia a asociarse a un nacimiento a las 41 SDG (OR=2.6,
IC95% 0.7-9.8) podriamos esperar que al aumentar la muestra pudiéramos encontrar una

mayor diferencia.

En este estudio se demostrd una disminucidn significativa en la tasa de operacién cesarea al
tener una menor proporcidn en pacientes que son sometidas a induccion del trabajo de parto
en embarazo de 40 SDG, ademas se encontr6 una disminucién significativa en los desgarros
de tercer y cuarto grado en este grupo de pacientes lo que se traduce en una disminucién de

la morbilidad materna.

Debido a que la operacion cesarea representa un mayor riesgo para la salud materna, estos
datos podrian tomarse a consideracion al momento de decidir la edad gestacional ideal para
lainduccion del trabajo de parto ya que, en nuestra institucion, el Hospital General de Saltillo,
no se ha logrado disminuir la incidencia de operacion cesarea segun los lineamientos de la

Organizacion Mundial de la Salud.
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7. Anexos
Consentimiento Informado

Protocolo: “Comparacion de la morbilidad materna y neonatal en la induccion del

embarazo a las 40 semanas de gestacion vs 41 semanas de gestacion”

e Yo Sra. de

afios de edad, autorizo que se me realice la induccion electiva del trabajo

de parto.

e Se me ha explicado que el objetivo del estudio es realizar una comparacion entre la
induccion del trabajo de parto a las 40 SDG y las 41 SDG con el propésito de
determinar la edad gestacional que presenta mayor beneficio neonatal y materno

e Segun la informacion brindada por los investigadores en cuanto a la induccion del
trabajo de parto a las 40 SDG o a las 41 SDG, el beneficio obtenido sera disminuir
los riesgos de complicaciones mias y de mi bebé que esta estudiado se incrementan
a partir de la semana 39. Sin embargo, toda induccién del trabajo de parto usando
misoprostol puede causar efectos secundarios como polisistolia, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta y perdida del bienestar fetal.

e Mi participacién solo sera conocida por los investigadores de este estudio y ninguna
persona ajena tendréa acceso a mis datos personales, ya que se manejaran de forma
confidencial, respetando mis derechos.

o Después de recibir informacion y leer el documento acepto libremente participar y
doy mi consentimiento para que la informacion que proporcione, sea utilizada en el
estudio y presentada, y si por algiin motivo decido revocar mi participacion, podré
abandonar el estudio y se respetaran mis derechos.

Nombre y firma de la paciente

Testigo 1 Testigo 2
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Nombre de paciente

Edad

Fecha de nacimiento

Peso

Talla

indice de masa corporal

Numero de partos previos

INTERNAMIENTO

Fecha y hora de ingreso a tococirugia:

Diagnostico de ingreso:

Semanas de gestacion:

ILA de producto:

Dosis total de misoprostol y horario de aplicacién

de cada dosis:

Tiempo de trabajo de parto:

APGAR al minuto y a los 5 minutos:

Fecha y hora de atencion de atencion del parto:

Cesarea: NO Si: Causa:

Complicaciones maternas: desgarros vaginales de

segundo tercer grado, hemorragia, hipotonia uterina

Complicaciones fetales: hipoxia/ asfixia, tinte
meconial, sufrimiento fetal o paro

cardiorrespiratorio

¢Recién nacido a Alojamiento conjunto, UCIN o
uTI?
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Gobierno
e Estad

g SECRETARIA
‘ ' HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO
é-r\.\ﬂ. Vjé
Coahuila

CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
Fecha 27 de Abril de 2022

C. DR. MIGUEL ANGEL VALENCIA MORENO
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO.

PRESENTE

A través de este conducto estoy presentando a Ud. el protocolo titulado “Comparacion de

la morbilidad materna y neonatal en la induccidén del parto a las 40 semanas de

gestacion vs 41 semanas de gestacion” y la relacion de documentos respectivos (carta

de informacién y consentimiento informado, instrumento de medicién, etc.) para ser
sometidos a evaluacion por los Comités de Investigacion, Etica y en caso necesario
Bioseguridad. Tanto el protocolo y la carta de consentimiento se encuentran apegados a la
Ley General de Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion, y a las Guias de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (ICH) sobre las Buenas Préacticas Clinicas

(GCP). El protocolo ahora presentado resulta de la iniciativa de:
De un servidor (en referencia al investigador) y su grupo de colaboradores.
y seré llevado al cabo en este centro hospitalario.

Finalmente, ratifico a Ud. mi conocimiento e intencion de apegarme a los reglamentos y

normas cientificas, éticas y administrativas vigentes en nuestra institucion.

Atentamente Dra. Paula Ipifia Alvarez
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