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Resumen
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PREDICCION DE PARTO VAGINAL, EN PACIENTES EMBARAZADAS A TERMINO SOMETIDAS A INDUCCION DE
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INTRODUCCION.

En las ultimas décadas, el numero de gestantes sometidas a una induccion del
parto ha aumentado considerablemente, reportando la literatura que en los paises
desarrollados (EUA), se induce un promedio del 25% de las gestaciones a término, que
equivale aproximadamente a 1 milldbn de mujeres sometidas a induccion del trabajo de
parto cada afo.

Dado que es un procedimiento no exento de complicaciones, sélo debiera usarse en
aquellas circunstancias en las que el riesgo de esperar por el inicio del parto espontaneo
fuese considerado para el obstetra, mayor que el riesgo de acortar la duracion del
embarazo.?

En general, el uso de la induccion del parto se considera apropiado para un grupo de
indicaciones médicas y obstétricas,® sin embargo cada vez son mas las gestaciones que
se finalizan mediante induccidbn, en ausencia de una indicacion médica clara.
Independientemente de cdmo sea la induccidon (mecanica, farmacolégica y las no
farmacol6gicos), son comunes, y nuestra capacidad para predecir el éxito o fracaso de la
induccién es muy limitado.

Con este trabajo se pretende analizar los factores predictores del éxito de una induccion,
con el objetivo de seleccionar a las candidatas que con mas probabilidad respondan de
manera exitosa a una induccion del parto, evitando este procedimiento no exento de
complicaciones, en aquellos casos concretos con mayor riesgo 0 menores probabilidades
de finalizar en un parto vaginal. Asi que intentamos  Validar la calculadora
http://www.uphs.upenn.edu/obgyn/labor-induction-calculator/ , como modelo predictor del
parto vaginal, en pacientes embarazadas a termino con cuello uterino desfavorable que
se someten a inductoconduccién del trabajo de parto.
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DEFINICIONES

Fases del parto:

Es preciso para entender el concepto de induccion del parto, conocer cuales son las tres
etapas o fases del parto.

Primera etapa o dilatacion: es la que transcurre entre el inicio del parto y el momento en el
gue se alcanza la dilatacion cervical completa. Se diferencian en ella dos fases:

*Fase latente o pasiva: periodo del parto que transcurre entre su inicio y los 4 cm de
dilatacién. Se caracteriza por la presencia de contracciones variables en cuanto a su
frecuencia, intensidad y duracion y se acompafa de borramiento cervical y progresion
lenta de la dilatacion hasta los 2-4 cm. Puede prolongarse hasta 20 horas en nuliparas y
14 en multiparas.

*Fase activa: periodo del parto entre los 4 y los 10 cm de dilatacion. Se caracteriza
por el aumento de la regularidad, intensidad y frecuencia de las contracciones que
conlleva una rapida progresion de la dilatacion cervical. En la Guia clinica de Atencion al
Parto Normal se establece un promedio de duracion de 8 horas en nuliparas y de 5 horas
en multiparas.

Segunda etapa o expulsivo: es la que transcurre entre el momento en que se alcanza la
dilatacion completa y la expulsion fetal. La duracion normal de la segunda fase del parto
en nuliparas es de hasta una hora, si no tienen anestesia epidural y de hasta dos horas si
la tienen. En multiparas la duracion es de hasta 1 hora tanto con anestesia epidural como
sin ella.

Tercera etapa o alumbramiento: la que tiene lugar entre la expulsién fetal y la expulsion
de la placenta.

Estas definiciones deben ser claras, con el fin identificar las posibles alteraciones en la
evolucion de las mismas. Sin embargo, en la practica clinica esto no resulta siempre
sencillo.
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El problema principal se plantea a la hora de reconocer si durante la fase de dilatacién, la
gestante esta en la fase latente o en fase activa. Al ser el parto un proceso evolutivo y
dependiente de multiples factores, conocer cuando se acaba la fase latente y comienza la

fase activa de la dilatacion, tan s6lo se puede hacer de forma retrospectiva en el
partograma.

Friedman, en 1954, estableci6 el concepto de tres fases del parto, realizando una curva
que las representa graficamente, incluyendo la dilatacion del cuello uterino y el descenso
del punto guia de la presentacion con respecto al tiempo. Describié asi un patron
sigmoideo caracteristico del trabajo de parto, que es lo que se denomina:

Curva cervicografica de Friedman (Figura 1).
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En la curva de Friedman se considera que la dilatacion con la que se inicia la fase activa
del parto son 2 cm, pero estudios mas recientes como el de Zhang establecen que las
mujeres entran en la fase activa del parto en distintos momentos, la mayoria entre 3y 5

cm. mientras que la OMS utiliza un punto de corte de 4 cm.
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MARCO TEORICO.

La guia de practica clinica define el parto como el conjunto de fendmenos activos y
pasivos que permiten la expulsidbn por via vaginal del feto de 22 semanas o mas,
incluyendo la placenta y sus anexos. Este proceso es fisiologico propio de los mamiferos
y lo ideal seria que la mayoria de las mujeres tuvieran una resolucion del embarazo por la
via vaginal.

La duracibn media de la gestacion en la especie humana es de 280 dias, esto
considerando como el dia uno el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer, y a su
vez equivale a un total de 40 semanas a partir de ese momento. Existe una variacion
aceptada como normal correspondiente a una desviacion media de 14 dias (2 semanas).
Cuando la resolucion del embarazo ocurre en este periodo de tiempo, establecido como
normal, se tiene el menor indice de complicaciones en el feto y el recién nacido; por esta
razon, el parto que se produce a partir de las 37 semanas cumplidas (266 dias) hasta la
semana 42 (294 dias), se considera gestacion a término, cuando la resolucion de la
gestacion queda fuera de esos limites se denomina pretérmino (antes de las 37 semanas
de gestacion) o postérmino (después de las 42 semanas de gestacion) lo cual implica una
mayor morbilidad e incluso mortalidad para el producto.

Las mismas condiciones fisiologicas de la madre y el producto establecen de forma
normal el momento de inicio del trabajo de parto, siendo generalmente algunas
condiciones anormales las que provocan el desencadenamiento de un parto de forma
prematura y en las pacientes nuliparas las que con mayor frecuencia llegan a una mayor
edad gestacional antes del inicio de las contracciones efectivas.

INDUCCION DEL PARTO

La induccion del parto se define como la estimulacion de las contracciones antes del
inicio espontaneo del parto, con o sin rotura de membranas, con el proposito de la
expulsion de la unidad fetoplacentaria (por encima de las 22 semanas de edad
gestacional) por via vaginal.

Generalmente la induccion del parto se considera una opcidon terapéutica, cuando los
beneficios de finalizar la gestacion superan los riesgos de continuar con ella. Los
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beneficios de la induccion deben sopesarse con los potenciales riesgos maternos vy
fetales asociados con el procedimiento.

Se realiza habitualmente mediante la administracion de oxitocina o prostaglandinas a la
gestante o mediante la rotura artificial de membranas amnio6ticas (amniotomia) y posterior
perfusion de oxitocina. Se debe considerar dos situaciones:

° Induccioén previa a la fase latente o pasiva del parto: menos de
tres centimetros de dilatacion y no manifestacion clinica de dinamica uterina.

° Induccién en la fase latente del parto (pasiva o prodrémica):
menos de tres centimetros de dilatacion y manifestacion clinica de dinamica
uterina.

CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Debe distinguirse de la conducciéon del trabajo de parto, que es definida como la
regularizaciéon de las contracciones uterinas durante el parto, para incrementarlas en
frecuencia, duracion e intensidad. Se establece como una adecuada conduccion del parto
cuando existen tres contracciones en 10 minutos, con una duracion e intensidad
adecuada.

Sin embargo la diferencia entre induccién y conduccién puede ser en muchos
casos dificil, por la subjetividad en el diagnéstico del inicio del trabajo de parto. La
induccion implica provocar las contracciones antes del inicio del trabajo de parto, con
membranas rotas o no, mientras que la conduccion se refiere a la regularizacion de las
contracciones espontaneas, que se consideran inadecuadas por la falta de dilatacion y
descenso, una vez iniciada la fase activa del parto.

MADURACION CERVICAL

La maduracién cervical, es un procedimiento que consiste en facilitar el proceso de
ablandamiento, adelgazamiento y dilatacion del cérvix, con la finalidad de conseguir la
disminucién de las tasas de fallos de induccion.

En la actualidad, no hay evidencia que considere la maduracién cervical
independientemente de la induccion del parto. Por tanto, cuando esta indicada, la
maduraciéon cervical debe considerarse como parte de la induccion. No se puede, ni se
debe, entender ambos procesos por separado.
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La maduracion cervical esta indicada en aquellos casos en los que las condiciones del
cérvix son desfavorables al inicio de la induccion.

Podemos determinar el estado del cérvix mediante el sistema de valoracion pélvica de
Bishop. (Tabla 1)

Tabla 1: Puntuacion del test de BISHOP

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacion (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80-
10
0
Consistencia firme intermedia Blanda
Posicién posterior anterior central
Altura presentacion -3 -2 0 +1
(plano de Lee// Hodge respectivamente)

Un cérvix desfavorable, generalmente se define en la mayoria de los estudios
randomizados, como una puntuacion de Bishop< 6, mientras que un cérvix favorable se
considera a aquel con una puntuacion de Bishop=7, puesto que si la puntuacién total de
Bishop es >8, la probabilidad de parto vaginal tras induccién del parto es similar a cuando
éste se inicia de forma espontanea.
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FRACASO DE INDUCCION

En general, las inducciones del parto finalizan satisfactoriamente, es decir, mediante un
parto vaginal. Cuando este objetivo no se cumple, consideramos que existe un fracaso de
induccion.

Se estima que la tasa global de fracaso de induccidn se situa alrededor de un 15%, para
aquellos casos con condiciones cervicales desfavorables, aunque es dificil afirmar con
exactitud esta cifra, debido a los diferentes criterios empleados, tanto para considerar el
inicio de trabajo de parto, como para establecer el tiempo necesario para considerar que
el procedimiento de la induccion ha fracasado. Se entiende por tanto, como un fallo en la
transicion entre la fase latente y la fase activa del parto.

Se define por algunos expertos el fracaso de induccién, como aquellas situaciones en
las que las gestantes no consiguen tener contracciones regulares o aun teniéndolas no se
producen modificaciones cervicales, tras al menos 24 horas. Otros soélo consideran el
fracaso de induccién, cuando después de un minimo de 12-18 horas, con una dinamica
uterina adecuada, no se han alcanzado los 4 cm de dilatacion.

Igualmente se ha analizado la actividad uterina en la fase activa del parto, considerando
una presion de 200 UM como adecuada para permitir una progresion normal de la
dilataciéon. De la misma forma, se establece que un incremento hasta 250-275 UM
durante la fase de latencia, permitirian la transicion entre la fase de latencia y activa, sin
aumentar el riesgo de hiperestimulacion o anormalidades de la FCF.

En cuanto a la duracién de la fase de latencia, existen varios estudios que asocian la
duraciéon de esta y la morbilidad neonatal y materna; analizan ademas el riesgo de
cesarea en funcién de la misma, para establecer asi la definicion idénea de fracaso de
induccion:

- Rouse y col, en 2000, observaron en un estudio de 509 gestantes, que sélo en el 13%
de las nuliparas que se encontraban en la fase latencia, tras 12 horas de oxitocina con
ruptura de membranas ( artificial o natural), conseguian un parto vaginal. Entre las
multiparas no encontraron periodos de latencia mayores a 12 horas.

-Simon y col, en 2005, analizaron los periodos de latencia de 400 nuliparas sometidas
a induccion del parto y establecieron que el riesgo de cesarea era significativamente

mayor, cuando mas largo era el periodo entre la ruptura de membranas y el inicio del
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trabajo de parto. Este riesgo se incrementaba de forma considerable en los periodos de
latencia por encima de las 18 horas.

En definitiva, no existe una definicion universalmente aceptada de lo que es el fracaso de
induccidén entre las distintas sociedades cientificas:

Guia NICE: la definicion de fracaso de induccién tiene como condicion, el fallo en el
establecimiento del parto tras un ciclo de tratamiento, que consiste en la insercion de dos
comprimidos vaginales de PgE» (3 mg) o aplicacion de gel (1-2 mg) a intervalos de 6
horas, o un dispositivo de liberacion prolongada de PgE, (10 mg) durante 24 horas.

La ACOG: propone que la induccion fallida se defina como la incapacidad de generar
contracciones regulares aproximadamente cada 3 minutos y cambios cervicales tras al
menos 12 horas de la administracion de oxitocina, con ruptura artificial de membranas.

La SEGO: sin embargo, establece un periodo de 12 horas de induccion con dinamica
adecuada para diagnosticar el fracaso de induccion.

Por tanto y como conclusién, se deben ofertar las horas suficientes a la mujer para iniciar
la fase activa del parto, siempre y cuando se mantengan unos minimos de seguridad para
la madre y el feto.
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EPIDEMIOLOGIA

En las ultimas décadas, la incidencia de la induccién del parto ha aumentado de forma
considerable. A medida que la proporcion de mujeres con complicaciones del embarazo
se ha incrementado en el mundo, la tasa de inducciones con indicacion médica ha
aumentado de forma concomitante, con el objeto de disminuir los resultados adversos
desfavorables.

En general, en los paises desarrollados, la proporcién de recién nacidos a término tras
induccién del parto se situa en 1 de cada 4 partos (20%).

La mayor parte de los datos de los que se disponen son de estudios americanos, donde la
induccién del parto supone una practica comun y durante muchos afios en aumento. En
los Estados Unidos de América, la tasa de induccidn del parto experiment6 un incremento
durante la década de los noventa de alrededor de un 10-20%. Entre 1990 y 2010, la
frecuencia media de induccidén del parto se incrementé en mas del doble, aumentando
desde un 9,5% a un 23,8%, y en el grupo de edad gestacional entre 37 y 38 semanas.

Parte de este aumento esta relacionado con el incremento del numero de inducciones
médicas y obstétricas debido a complicaciones tales como diabetes gestacional o
preeclampsia, asociado a un aumento de la edad materna y del IMC en la poblacién
obstétrica actual. Sin embargo, las “inducciones electivas”, sin indicacion médica, son
responsables de un parte importante de este incremento y en algunos estudios la situan
en un 15% del total de inducciones.

Las razones para este aumento de las indicaciones electivas son: la disponibilidad de
mejores agentes para lograr una maduracion cervical, la decision por parte de
pacientes y profesionales de establecer el momento idéneo para el parto. Ademas,
la preocupacion no sélo por la paciente, sino también por parte de profesionales del riesgo
de muerte fetal con el manejo expectante de gestaciones a término o post-término, ha
contribuido a este aumento de la tasa de inducciones.
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INDICACIONES

Las indicaciones se refieren a aquellas situaciones obstétricas en las que el modo mas
conveniente de optimizar el desenlace materno fetal, es la induccién del trabajo de parto.
Cuando los beneficios de la induccion son mas mayores que los riesgos de continuar con
el embarazo, esta serie de procedimientos para desencadenar el parto pueden justificarse
como una intervencion terapéutica.

Las indicaciones no son absolutas; deben considerarse las particularidades maternas vy
fetales, la edad gestacional, el estado del cuello y otros factores; y deberiamos ser
consensuados con la gestante antes del inicio de la induccion.

Podemos dividir las indicaciones en dos grandes grupos:

-- Inducciones terapéuticas:

Se considera indicada la induccién del parto, cuando los beneficios de finalizar la
gestacidn para la salud de la madre o del feto son mayores que los beneficios de permitir
que el embarazo continue, siempre que no existan contraindicaciones y se cumplan las
condiciones adecuadas para realizar dicha conducta. Se aceptan como indicaciones
terapéuticas aquellas situaciones clinicas en las que el embarazo debe finalizar en un
periodo de tiempo razonablemente corto. Se considera indicaciones terapéuticas las
siguientes:

e Complicaciones maternas graves en la que la prolongacion
del embarazo pueda perjudicar la salud materna:

Estados hipertensivos del embarazo.

Diabetes descompensada o con repercusion fetal.
Diabetes pregestacional a término.

Nefropatia.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Neoplasia susceptible de tratamiento postparto.
Otras complicaciones médicas.

e Patologia gestacional que conlleve riesgo para el feto:

e Isoinmunizacién Rh.
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Crecimiento intrauterino retardado.

Colestasis intrahepatica.

Rotura prematura de membranas.

Corioamnionitis.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal (Doppler, perfil
biofisico)

e Muerte fetal

Embarazo prolongado

Malformacion fetal incompatible con la vida

Malformacion fetal cuyo prondéstico empeore si se mantiene el
embarazo o que requiera atencion neonatal inmediata.

Se deben considerar asi mismo otras indicaciones:

e Muerte fetal intrauterina en gestacion previa.
e Factores logisticos (riesgo de parto precipitado, distancia al
hospital o indicaciones psicosociales).

Patologia gestacional: presencia de una o mas de una patologia gestacional de
relevancia durante la gestacion.

Tipo de patologia gestacional:
* Diabetes gestacional:

alteracion del metabolismo hidrocarbonado diagnosticado por primera vez durante la
gestacion. Se clasifican en A1: con dieta, y A2: con insulina. Se incluyen pacientes con
diagnéstico de diabetes gestacional en embarazo previo.

* Estados hipertensivos del embarazo:

1. Hipertension gestacional: cifras de tension arterial 2 140/90 sin la presencia

de proteinuria, desarrollada en la segunda mitad de la gestacion o puerperio
precoz, y con desaparicion antes de las seis semanas postparto.
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2. Preeclampsia: presencia de hipertensién 2140/90, asociada a proteinuria
después de la semana 20 de gestacion y/o datos de severidad (cefalea,
fotopsia o epigastralgia).

3. Sindrome de HELLP: asociacién del cuadro anterior de alteraciones en el
perfil hepatico y plaquetopenia.

4. Eclampsia: aparicion en un cuadro de preeclampsia de convulsiones tonico-
clénicas.

5. Hipertensidn cronica con preeclampsia sobre agregada: aparicién en una

gestante con antecedentes de HTA cronica de un cuadro de preeclampsia
con aparicion de proteinuria.

¢ Retraso en el crecimiento:

1. Pequefios para la edad gestacional (PEG): peso fetal estimado por debajo del
percentil 10 sin otros signos de insuficiencia placentaria.

2. Retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU): peso fetal estimado por debajo del
percentil 3 o por debajo del percentil 10 asociado a otros signos de insuficiencia
placentaria (estudio hemodinamico fetal alterado, Doppler de arterias uterinas
alterados).

* Alteraciones del liquido amnidtico:

normal, oligoamnios (columna maxima vertical de liquido amnidtico inferior a 2 cm
para cualquier edad gestacional), polihidramnios (columna maxima vertical de
liquido amnidtico superior a 8 cm para cualquier edad gestacional), anhidramnios
(ausencia de liquido amnio6tico).
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-- Inducciones electivas:

Es la iniciacidon del trabajo de parto por conveniencia de una persona (de la paciente, del
profesional, etc.) en un embarazo a término y sin indicacibn médica o terapéutica que
justifica la finalizacion.

Se han postulado como indicaciones electivas, las realizadas por factores logisticos como
pueden ser: lejania al hospital, antecedente de parto precipitado, dilatacion cervical
avanzada sin signos de inicio de parto, No se considera una practica recomendable y
en el casos de realizarse, debe prestarse atencion a las siguientes condiciones:

Embarazo a término con madurez fetal.

Ausencia de complicaciones médicas u obstétricas.

Ausencia de signos de pérdida de bienestar fetal.

Presentacion cefalica.

Ausencia de signos de sospecha de desproporcion pélvico) cefalica.
Puntuacion del test de Bishop =6.

--Inducciones en situaciones especiales:

Induccion tras cesarea anterior

La induccion en una paciente con cesarea previa es un procedimiento valido y seguro,
cuando hay una indicacion clara. Se ha demostrado que los partos de inicio espontaneo
tienen mas probabilidad de éxito y de acabar en un parto vaginal que aquellos que son
inducidos o estimulados.

Ademas, estos partos inducidos se asocian a un discreto aumento del riesgo de rotura
uterina frente a los partos de inicio espontaneo, aunque las diferentes sociedades
cientificas consideran que este riesgo es asumible. Este incremento es mas acusado con
el uso de prostaglandinas y sobre todo si existe asociacion de prostaglandinas y oxitocina.
La administracion de prostaglandinas E2 multiplica el riesgo de rotura hasta seis veces
con respecto al parto espontaneo y este riesgo es mucho mayor cuando se utiliza
misoprostol como método de induccién, tal es que la ACOG contraindica su uso para la
induccion del parto en mujeres con cesarea anterior.

En relacion a la utilizacién de métodos mecanicos para la maduracién cervical en mujeres
con antecedente de cesarea previa, segun los estudios de los que se dispone en la
actualidad, parece ser una practica segura, con tasas de rotura uterina tras maduracion
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con catéter de Foley, similar a las ocurridas tras inicio de parto espontaneo. Por este
motivo, sociedades como la SOGC, la ACOG y la SEGO autorizan su empleo en
inducciones del parto con condiciones cervicales desfavorables.

Contraindicaciones de la induccion:

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas que un parto
vaginal espontaneo, es decir, aquellas situaciones en las que el trabajo de parto es mas
peligroso para la madre y el feto, que la realizacién de una cesarea. Estas incluyen:

Estado fetal no asegurable.

Situacidn transversa o presentacion pélvica.

Hemorragia del tercer trimestre no controlada.

Vasa previa.

Placenta previa.

Miomectomia previa cuando ha habido entrada en cavidad endometrial.
Rotura uterina previa.

Prolapso de cordén.

Herpes genital activo.

Cesarea anterior con incision corporal o en T.

Desproporcién cefalopélvica comprobada.

Cancer invasor de cuello uterino.

Cualquier condicién ginecologica, obstétrica o médica que contraindique el parto
vaginal.
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Riesgos asociados a la induccién del parto

-- Riesgos maternos:

Incremento de la tasa de cesarea.

Muchos estudios han reportado una asociacion entre induccion del parto y cesarea, sobre
todo en mujeres nuliparas con condiciones cervicales desfavorables, observandose un
incremento en 2-3 veces en las tasa de cesareas en este grupo, cuando se compara con
el inicio espontaneo del parto. Sin embargo es necesario analizar este incremento del
riesgo en relacion a las indicaciones de la induccion y condiciones cervicales.

Cuando se valoran en conjunto las inducciones con indicacion médica y las electivas sin
indicacion, la mayor parte de los estudios encuentran diferencias entre el inicio
espontaneo e inducido:

=Johnson en 2003 establece que el riesgo de cesarea es mayor en las nuliparas
sometidas a induccién, comparadas con aquellas que iniciaban el parto de forma
espontanea (23,7% vs 11,5%), sobre todo en aquellas mujeres con ceérvix desfavorable
(31,5% vs 18,1%).

*Ehrenthal en 2010 publicdé un estudio de cohortes retrospectivo con nuliparas sometidas
a induccion del parto y observd que se asociaba a un incremento significativo en la tasa
de cesareas, en nuliparas a término con o sin indicacion médica (OR:2,67), ademas este
incremento continuaba siendo significativo cuando se ajustaba a otras variables
demograficas maternas y complicaciones del embarazo; la contribucion de la induccion
del parto a la tasa de cesareas se estima por tanto en un 20% en este estudio.

Cuando la poblacién estudiada son nuliparas con cérvix favorable o multiparas, los
resultados no son tan contundentes. Varios autores concluyen que no se incrementa de
forma significativa la tasa de cesareas en nuliparas con Bishop favorable, ni en aquellas
mujeres con antecedentes de algun parto vaginal previo.

Efecto en la duraciéon de la segunda fase del parto.

En nuliparas con epidural, la AGOG define una segunda fase prolongada, como aquellas
con una duracion superior a 180 minutos.
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La induccién del parto no parece incrementar la duracién de la segunda fase del parto o
incrementar el riesgo de una segunda fase prolongada. Algunos autores comunican solo
un ligero incremento en la duracién de la segunda fase del parto unicamente en nuliparas,
y no asi en multiparas.

Incremento de la hemorragia postparto.

Existen diferentes hip6tesis que podrian explicar el incremento del riesgo de hemorragia
tras las inducciones. En primer lugar, las drogas empleadas, podrian tener un efecto
directo sobre el musculo uterino y podrian producir un efecto suprafisiologico en las
contracciones, que actuaria como un factor de fatiga en el miometrio y conduciria a la
atonia uterina y hemorragia postparto. Por otro lado, el efecto de la oxitocina en el
musculo es acumulativo en las inducciones, esto podria explicar el incremento del riesgo
también observado en la conduccion del parto, independientemente de cdbmo haya sido el
inicio del mismo (espontaneo o inducido).

Otras complicaciones maternas.

La induccion del parto se ha asociado también a otras complicaciones maternas como los
desgarros perineales severos (lll y IV grado), distocia de hombros, la rotura uterina,
sepsis puerperal, trombo embolismos venosos o histerectomia puerperal.

La rotura uterina es una complicacion rara pero posible durante la induccion del parto con
o sin presencia de cicatriz uterina previa asociado a un agresivo uso de agentes
uterotonicos. El riesgo relativo de rotura con la induccion del parto es tres veces mayor
que cuando se inicia de forma espontanea, y en mujeres con cicatriz uterina previa este
riesgo es aun mayor cuando se utilizan prostaglandinas para la induccion.

Factores predictores del éxito de la induccion:

La valoraciéon del éxito de la inducciéon del parto varia ampliamente dependiendo
de varios factores:

e las caracteristicas de la poblacion inducida (edad, paridad, talla, estado de la bolsa
amnidtica, condiciones cervicales...)
e el manejo de la induccion (método de maduracion, dosis)
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e resultado final medido (parto dentro de las 24 horas o 48 horas siguientes, intervalo
entre la maduracion cervical y el parto o intervalo entre la induccién y el parto, tasa
de cesareas...)

En general se considera que la induccion tiene éxito, cuando el nacimiento del feto por via
vaginal ocurre en las 24 horas siguientes al comienzo de la induccién. La tasa de fracasos
de induccién del parto, y su consecuencia, el aumento de la tasa de cesareas, ha llevado
a los obstetras a lo largo de la historia a valorar diferentes métodos que fueran capaces
de predecir el éxito de la induccion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la correlacion diagnostica de prediccion para la resoluciéon por parto vaginal, en
pacientes con embarazo a término, sometidas a induccion del trabajo de parto, en
hospital central norte en periodo de marzo 2015 a marzo 20187

JUSTIFICACION

Epidemioldgica

e Si bien la induccién del trabajo de parto es uno de los procedimientos obstétricos
mas comunes en la actualidad, la tasa global de fracaso de induccidén se situa
alrededor de un 18%, aunque es dificil afirmar con exactitud esta cifra, debido a los
diferentes criterios empleados, seria de vital importancia el poder tener una
herramienta que evalué el éxito (parto vaginal), previo a la induccién, y asi poder
tener bases para apegarnos a este procedimiento o diferirlo segun sea el resultado.

124 123
122

120 ’

118
116
114
112
110
108
106
104

114

111

PARTOS 2016 CESAREAS 2016 PARTOS 2017 CESAREAS 2017

Pagina 25



Practica clinica

e Podemos decir que los estudios observacionales son confiables e inocuos,
porque generan informacion sin someter usualmente a ensayos clinicos a
los pacientes. Por lo tanto el validar un modelo de prediccion del parto eutécico
para las mujeres nuliparas y multiparas, nos daria una herramienta para poder
tomar decisiones en cuanto a su manejo obstétrico.

e Asi que Clinicamente seria de mucha utilidad, el poder ser capaz de predecir la
probabilidad de resolucion por parto vaginal en pacientes que sean sometidas a
inducciones de trabajo de parto.

Académica

e Obtener el titulo de especialista en ginecologia y obstetricia

HIPOTESIS

Hipétesis general

® |a calculadora para estimacion de riesgo de cesarea, tiene capacidad para
predecir el éxito del 80% de parto vaginal en pacientes con embarazo a término
que fueron sometidas a induccién del trabajo de parto con cuello uterino
desfavorable, en el Hospital Central Norte de PEMEX enero 2015 a diciembre
2017.

Hipétesis nula.

e La calculadora para estimacion de riesgo de cesarea, no tiene capacidad para
predecir el parto vaginal en pacientes con embarazo a término que fueron
sometidas a induccion del trabajo de parto con cuello uterino desfavorable, en el
Hospital Central Norte de PEMEX marzo 2015 a marzo 2018.
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OBJETIVOS

General

e Demostrar la efectividad de un método diagnéstico, para prediccion de resolucion
vaginal en pacientes embarazadas a término, que sometemos a induccion de
trabajo de parto con cuello uterino desfavorable en el Hospital Central Norte de
PEMEX enero 2015 a diciembre 2017.

Especificos

e Determinar el valor predictivo positivo (vpp) de éxito de una induccion del trabajo
de parto , en paciente embarazadas a término con cuello uterino desfavorable.

e Valorar un modelo que estima el riesgo de parto por cesarea en pacientes
sometidas a induccion del trabajo de parto, como predictor de resolucion del
embarazo via vaginal, y poder utilizarlo como herramienta para aumentar la tasa
de partos y tener una mejor orientacioén de las pacientes sometidas una induccién
de trabajo de parto.

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL ESTUDIO

Diseno del estudio

e Estudio Observacional Analitico retrospectivo.

Tiempo de estudio

e Se realizé6 de ENERO 2015 A DICIEMBRE 2017.

Poblacion de estudio
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e Pacientes femeninas en edad reproductiva con embarazo a término, en las
cuales no se contraindico parto vaginal, con resolucion del embarazo en Hospital
Central Norte de PEMEX.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion

e Indicacion médica, obstétrica o ambas, para inducir el parto.
e Examen fisico general: sin contraindicaciones para resolucién vaginal.
e Examen obstétrico:

- presentacion cefalica, pelvis de configuracion normal y relacion céfalo-pélvica

suficiente.

- evaluacion de la madurez del cuello uterino, segun la prueba de Bishop
modificada:

Posicién, longitud y consistencia del cuello y relacion entre polo cefalico y estrecho
superior de la pelvis.

-Posicién: posterior
-Longitud: > 2.
-Consistencia: dura o intermedia.

Exclusion

e Generales: enfermedades sistémicas gestacionales o pre-gestacionales
descompensadas.

e Especificas: Absolutas: cesarea previa, cirugia del fondo uterino, situacion y
posicion fetales andbmalas, embarazos multiples, estados de hipoxia fetal, placenta
previa, desproporcién céfalo-pélvica (DCP) clinica
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Eliminacion

e Pacientes embarazadas con resolucion obstétrica fuera de la institucion.
e Pacientes embarazadas que mueran durante el embarazo o puerperio.

Tamano de la muestra

Férmula para la obtencién de la muestra

Tamano de la Muestra.
® Formula:

Poblacion finita: n = Z2p * q N / e2(N-1) + Z2p*g

N: 80 pacientes.

@® Donde:

n = tamano de la muestra.

N= Poblacion o universo.

Z = nivel de confianza.

p = probabilidad a favor.

g = probabilidad en contra.

e = error muestral.

Muestreo

e probabilistico / Sistematico/ Intencional.
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DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLE

Induccion del
trabajo de parto

Maduracion

cervical

trabajo de parto

Escala Bishop

DEIFINICION
CONCEPTUAL

Practica por la cual se
intenta lograr un TDP
mediante el inicio
artificial de las
contracciones uterinas
para producir
borramiento y dilatacion
cervical mediante el uso
externo de farmacos o
maniobras con
capacidad contractil.

Esta dada por una
disminucion en la
cantidad de colageno
cervical, se habla de esta
para referirse a la fase
previa del trabajo de
parto.

Proceso mediante el cual
las contracciones
uterinas, conducen al
borramiento, dilatacion
del cuello uterino y al
nacimiento.

Es un puntaje que valora,
el cuello uterino en el
trabajo de parto y ayuda
a predecir si sera
requerida induccion del
parto

DEFINICION
OPERACIONAL

Provocar de manera
artificial, cambios
cervicales, que
puedan
desencadenar
trabajo de parto.

Lograr
modificaciones
cervicales
favorables

Actividad uterina
regular y efectiva,
que conduce al
nacimiento.

Escala que evalua
las modificaciones
cervicales mediante
tacto vaginal, dando
puntaje 0-3 cada
valor.

INDICADOR

Si/No

Si/No

Si/No

Altura
Borramiento
Consistencia

Dilatacién
Posicién

ESCALA
DE
MEDICION

Cualitativa
binaria

Cualitativa
binaria

Cualitativa
binaria

Cualitativa
nominal
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Falta de

F_racasc_),de Se considera fracaso de modificaciones
induccion inducciéon cuando cervicales pese a
después de 12 £ 3 horas actividad uterina
con dinamica uterina regular, o que no
adecuada, no se tengamos respuesta

consigue que la paciente a farmacos.
entre en la fase activa del

parto.

EDAD Tiempo en aifos de
Tiempo que ha vivido la paciente.
una persona.

la relacion entre el

IMC valor o parametro que peso y la talla que
establece la condicion se utiliza para
fisica saludable de una identificar el

persona en relacion a su sobrepeso y la
peso y estatura obesidad.
Duracién del
Edad gestacional Termino empleado para embarazo y se mide
referirse ala duracién en semanas,
de la gestacion, tomando de
comprendido desde el referencia la fecha
primer dia de periodo de ultima regla
menstrual hasta la fecha
actual

Si/No

Anos

Delgadez
Normal
Sobrepeso
Pre-obeso
Obeso

dias

Cualitativa
binaria

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
Discreta
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PLAN GENERAL

Previa autorizacion por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, se realizé un estudio Observacional, analitico, retrospectivo.

Se revisaron expedientes clinicos electronicos de 223 pacientes derechohabientes de la
consulta externa que acudieron a control prenatal que cumplieran con criterios de
inclusion al estudio.

La informacién obtenida de la revision de dichos expedientes clinicos se recolectd en una
tabla en programa Excel, para finalmente realizar un analisis estadistico de los datos
obtenidos.

Limite de tiempo y espacio

Expedientes clinicos de pacientes Mujeres embarazadas derechohabientes con control
prenatal institucional en Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos de Enero 2015 a
diciembre 2017.

PLAN DE ANALISIS

- Se utilizdé como prueba estadistica x2 de Pearson
- Realizacién de tabla t de student

INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Se procedio a la captura de datos en tablas Excel y analisis de datos utilizando el
programa SPSS.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizd el presente estudio apegandose a La Ley General de Salud en el titulo
Segundo, Capitulo | De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos:

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la Investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo anterior, se considera un estudio sin riesgo. De igual manera se tomaron en
consideracion los Valores de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial y principios
basicos de Bioética.

Recursos

e Computadora con conexidn a internet.
o Base de datos obtenida del expediente electrénico SSS-SIAH de PEMEX.
e Censos de control prenatal del 2015-2017.

Financiamiento

® interno
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RESULTADOS

Resultados y analisis estadistico:

Se estudiaron un total de 80 pacientes con embarazo unico, en situacion longitudinal y
presentacion cefalica, las cuales fueron sometidas a induccion de trabajo de parto por
diferentes diagnosticos, siendo el mas comun embarazo en vias de prolongacion; se
analizaron diferentes variables de interés para el estudio donde se pudieron observar y
posteriormente comparar cada una de las variables de acuerdo al resultado obtenido en la
induccién de cada una de las pacientes.

Para las variables cuantitativas se estimaron frecuencias simples y porcentajes, asi como
medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana, y desviacion estandar).
Del total de las 80 pacientes se observo que el promedio de edad fue de 30 .36 afios +
5.24 afios con un maximo de 41 afos y un minimo de 18 afos.

EDAD DE LA PACIENTE

Media 30.36
Mediana 30
Moda 34
Desv. tip. 5.24
Minimo 18
Maximo 41

EDAD DE LA PACIENTE

20—

. //\\

10—

Frecuencia

Media =30.37
Desviacidan tipica =5.243
M =7a

15 20 25 30 35 40 a5
EDAD DE LA PACIENTE

Pagina 34



Fracuencia

En relacion a las medidas somatometricas de las pacientes

corporal, peso y talla se puedo identificar:

Media
Mediana

Moda

Desuv. tip.

Minimo
Maximo

TALLA

1.60
1.59

1.58
0.05
1.5
1.75

PESO IMC
80.51 31.55
78 30.8
IS 32
13.93 4.91
95 22.6
129 44.8

PESO DEL PACIENTE

20

15—

10—

\

AN

I
40.00

60.00

30.00

100.00
PESO DEL PACIENTE

] Ll
120.00 140.00

como indice de masa

Media =80.52
Desviacidn tipica =13.
936

M =7g

Pagina 35



Frecuencia

TALLA DE LA PACIENTE

20
15—
o /\
[ ]
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a \
3 10
e
2 / \
- / \.
S Desuiahg?é?:}naﬁ;?é:gitl.DSZ
]
1.50 155 1.60 1.65 1.70 175
TALLA DE LA PACIENTE
INDICE DE MASA CORPORAL
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/ \
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4 \\ o _ME:-:jiatf3_'1 _554 a1e

/ ] E—'S'\.I'IECIDrG ;gg:a =4,
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INDICE DE MASA CORPORAL

0.0
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Otra de las variables estudiadas fueron los antecedentes ginecobstétrico de los cuales se
identificd que el promedio de embarazos fue de 2 con un maximo de 7.

GESTAS
Media 2.02
Mediana 2
Moda 2
Desuv. tip. 1.15
Minimo 1
Maximo 7
ANTECEDENTES
NUMERO DE GESTAS PARA i CESAREAS i ABORTOS
Fr % P Fr % C Fr % A Fr %
1 28 35.44 0 58 73.42 0 58 73.42 0 55 69.620
2 34 43.04 1 16 18.99 1 22 26.58 1 21 25.316
3 11 12.66 2 4 5.06  Total 80 100 2 1 1.266
4 4 5.06 3 2 2.53 3 2 2.532
5 1 1.27 Total 80 100 4 1 1.266
6 1 1.27 Total 80 100
7 1 1.27
Total 80 100
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Para los datos del producto independientemente de la via de resolucién del embarazo se
identificaron el peso y la edad gestacional del recién nacido, encontrando:

EDAD GESTACIONAL  PESOR/N APGAR

Media 39.00 3226.33 Frecuencia Porcentaje

Mediana | 39.2 3240 9/9 23 29.11

Moda a 3220 8/9 te 6076
8/8 4 3.80

Desv. 1.99 413.44

. 7/9 3 3.80

tip.

Minimo | 34.3 2140 7/6 1 1.27

Maximo | 41.1 4040 6/9 1 1.27
Total 80 100

Una vez identificadas estas variables se realizd el calculo de una de las variables de
importancia para el estudio la escala de BISHOP, asi como la identificacion del porcentaje
en cada una de las pacientes que ingresaron al estudio, encontrando que media fue de
3.44 con una desviacion de £ 1.35 con maximo de 6 y un minimo de O, en relacion al
porcentaje obtenido por la calculadora de riesgo de cesarea, donde la media fue de 24%
con un minimo de 4.40% y un maximo de 60.7% con una desviacion de + 13.67% en las
pacientes.

BISHOP % RIESGO CESAREA
Media 3.44 24%
Mediana 4 20.30%
Moda 3 15.30%
Desv. tip. 1.35 13.67%
Minimo 0 4.40%
Maximo 6 60.70%
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BISHOP

Media =3 44
Deswviacion tl'gii:a =1.34T7
M =7g

254
20= /
TE 15—
S
S
Y= 10
o—
/ <
5 __/ N
= o 2 a & 8
BISHOP
BISHOP
Frecuencia Porcentaje

3 3.80

5 5.06

8 10.13

24 30.38

23 29.11

14 17.72

3 3.80

Total 80 100
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PORCENTAJE DE BISHOP

15—

LA
YdiR o\
o] \\

Fracuencia

Deswviacion tipica =13.
[slat=)

H:‘_ N =79

20.00 40.00 S0.00

PORCENTAJE DE BISHOP

Para terminar el analisis estadistico de las variables del estudio, se identifico la
prevalencia de fracaso en la induccion, siendo estas las pacientes que terminaron en
cesarea, asi como el mecanismo de induccién al que fueron sometidas.

INDUCCION
Frecuencia Porcentaje
FALLIDA ( CESAREA) 34 43.04
EXITOSA (PARTO) 46 56.96
Total 80 100

MECANISMO DE INDUCCION
Frecuencia Porcentaje

OXITOCINA 46 58.2278481

MISOPROSTOL 32 37.9746835

MECANICO 2 2.53164557
Total 80 100
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ESTADISTICOS:

Una vez establecidas e identificadas las caracteristicas de las pacientes y la via de
resolucion del parto posterior a la induccion se realizdé un analisis estadistico mediante
pruebas paramétricas y no paramétricas, esto mediante pruebas de normalidad y
posterior comparacion de medias de las variables cuantitativas en relacion al éxito o al
fracaso en la induccion del parto utilizando T-Student y considerando un valor de P< 0.05
como estadisticamente significativo.

La obtencion de esta prueba nos permitio saber si las medias de las variables como peso,
talla, edad, IMC, difieren en cada uno de los grupos de estudio:

COMPARACION DE MEDIAS DE LOS GRUPOS

INDUCCION N Media Desviacion  Error tip. de
tip. la media

EDADA DE LA PACIENTE FALLIDA ( CESAREA) 34 29.88 5.580 .957

EXITOSA (PARTO) 46 30.73 5.006 .746
TALLA DE LA PACIENTE EN FALLIDA ( CESAREA) 34 63.1176 2.08435 .35746
PULGADAS

EXITOSA (PARTO) 46 62.9756 2.03315 .30308
PESO DEL PACIENTE FALLIDA ( CESAREA) 34 83.9382 14.45451 2.47893

EXITOSA (PARTO) 46 77.9333 13.10446 1.95350
INDICE DE MASA CORPORAL FALLIDA ( CESAREA) 34 32.6791 4.76383 .81699

EXITOSA (PARTO) 46 30.7044 4.90996 .73193
PORCENTAJE DE RIESGO DE  FALLIDA ( CESAREA) 34 27.7382 13.02052 2.23300
CESAREA

EXITOSA (PARTO) 46 21.1816 13.60628 2.02831
NUMERO DE GESTAS FALLIDA ( CESAREA) 34 1.85 .892 .153

EXITOSA (PARTO) 46 2.16 1.313 .196
EDAD GESTACIONAL FALLIDA ( CESAREA) 34 38.9529 2.31572 .39714

EXITOSA (PARTO) 46 39.0311 1.73019 .25792
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Media+-2 ET TALLA DE LA PACIENTE

Media +-2 ET NUMERO DE GESTAS

163

1627

1614

1,60

1.597

1.589

FALLDA ( CESAREA)
INDUCCION

T
EXITOSA (PARTO)

2257

2

1.757

FALLIDA (CESAREA)
INDUCCION

T
EXITOSA (PARTO)

Media +-2 ET INDICE DE MASA CORPORAL

Media +-2 ET PORCENTAJE DE BISHOP

35.00

34.00

33.00

32,007

31.00

30.007

29.00

T
FALLIDA ( CESAREA)

BATOSA (PARTO)
INDUCCION

35.00

30.007

25.007

2000

15.00

T
FALLIDA ( CESAREA)

EXTOSA (PARTO)
INDUCCION
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La siguiente tabla nos muestra las diferencias de la media de cada una de las variables
mediante las pruebas estadisticas, asumiendo que las varianzas son y no iguales.

La tabla muestra intervalos de confianza asi como valores de p con valores que son
mayores a 0.05.

Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias

t Sig.
(bilateral)

95% Intervalo de confianza
para la diferencia
Inferior Superior

Diferencia
de medias

EDAD DE LA
PACIENTE

TALLADE LA
PACIENTE

PULGADAS

PESO DEL
PACIENTE

INDICE DE MASA
CORPORAL

PORCENTAJE DE
BISHOP

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas

-712

-.701

178

A77

.304

.303

1.929

1.903

1.793

1.800

2.160

2173

479

486

.859

.860

.762

.763

.057

.061

.077

.076

.034

.033

-.851

-.851

.00212

.00212

.14209

.14209

6.00490

6.00490

1.97467

1.97467

6.55668

6.55668

-3.231

-3.273

-.02159

-.02177

-.78786

-.79256

-.19371

-.29434

-.21887

-.21181

.51234

54414

1.529

1.571

.02584

.02601

1.07204

1.07674

12.20352

12.30414

4.16821

4.16116

12.60102

12.56922
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NUMERO DE
GESTAS

EDAD
GESTACIONAL

iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

-1.156

-1.218

-172

-.165

.251

227

.864

.869

-.303

-.303

-.07817

-.07817

-.824

-.798

-.98412

-1.02578

219

192

.82778

.86944
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Una vez identificadas las medias se realizé un analisis estadistico mediante la prueba de
chi 2, esto con la finalidad de identificar asociaciones entre las diferentes variables y
saber si el porcentaje que se obtiene por la calculadora de riesgo de cesare en las
inducciones, infiere o pudiera ser predictor para la induccion fallida de las pacientes, se
consider6 un valor estadistico de p<0.05 estadisticamente significativo Para la edad, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

INDUCCION Total
FALLIDA EXITOSA
(CESAREA) (PARTO)
EDAD DE LA 18 1 0 1 Pruebas de chi-cuadrado
PACIENTE 19 0 1 1 Valor gl Sig.
asintotica
(bilateral)
21 1 0 1 Chi-cuadrado de 18.775 22 .659
Pearson

22 2 1 3

23 2 1 3

24 0 1 1

25 1 5 6

26 2 1 3

27 1 4 5

28 & 1 4

29 3 2 5

30 4 3 7

31 1 4 5

32 2 2 4

33 2 4 6

34 2 6 8

35 2 4 6

36 1 0 1

37 1 0 1

38 0 2 2

39 1 1 2

40 1 1 2

41 1 1 2
Total 34 46 80
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Recuento

Grafico de barras
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Para el numero de Gesta tampoco se encontré diferencias estadisticas.

NUMERO DE
GESTAS

Total

N o g b~ W N

INDUCCION Total Pruebas de chi-cuadrado

FALLIDA ( EXITOSA Valor gl Sig. asintética
CESAREA) (PARTO) (bilateral)

13 15 28 Chi-cuadrado 6.202 6 401

de Pearson

15 19 34

5 5 10

0 4

1 0 1

0 1 1

0 1 1

34 46 80

Grafico de barras

Recuento

3
NUMERO DE GESTAS

4

INDUCCION

Bl FALLIDA ( CESAREA)
I EXITOSA (PARTO)

s
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En relaciéon al mecanismo de induccion.

INDUCCION Total

FALLIDA EXITOSA
(CESAREA) (PARTO)

MECANISMO OXITOCINA 20 26
DE INDUCCION
MISOPROSTOL 11 19
MECANICO 2 0
Total 34 46

46

32

80

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-
cuadrado de
Pearson

Valor

3.144

gl

2

Sig.
asintotica
(bilateral)

.208

Para esta variables, los resultados fueron similares a las pruebas estadisticas anteriores,

las diferencias estadistica no fueron significativas.

Grafico de barras

30

207

Recuento

10

OXITOCINA MISOPROSTOL MECANICO

MECANISMO DE INDUCCION

INDUCCION

Bl FALLIDA ( CESAREA)
B EXITOSA (PARTO)
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Para las variables del indice de Bishop:

INDUCCION Tota
FALLIDA EXITOSA : Pruebas de chi-cuadrado
(CESAREA) (PARTO)
BISHOP 0 2 1 3 Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
1 2 2 4 Chi-cuadrado de 3.601 6 .730
Pearson
2 6 8 |
3 13 11 24
4 14 23 |
5 9 14
6 1 2 3 |
Total 34 46 80

Recuento

Grafico de barras

INDUCCION
Il FALLIDA ( CESAREA)
I EXITOSA (PARTO)
12.5
10.0-
7.5
5.0
2.5
0.0

3
BISHOP
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Recuento

En relacion al porcentaje de riesgo arrojado por la calculadora de riesgo de cesarea , no
hubo relacion con el obtenido y el fallo o no en la Induccién del parto, ya que el valor
obtenido fue mayor a 0.05 que indicaria que no hay relacién en el pronéstico y desenlace
del embarazo con el porcentaje obtenido.

Por ultimo el porcentaje de Bishop tampoco resulto significativo para la prediccion la falla
0 no de la induccion.

Pruebas de chi-cuadrado porcentaje de Bishop
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 68.802°% 62 .258

Grafico de barras

- INDUCCION
B FALLIDA ( CESAREA)
@ EXITOSA (PARTO)
1.5
1.0
0.5
0.0
B =2 s e s 5 &5 2
S8 =s==2=2388E 3
PORCENTAJE DE BISHOP
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DISCUSION:

En el periodo que comprende el estudio en nuestro hospital, se atendié un total de 732
nacimiento, de los cuales el 19% de los embarazo con producto unico a término fueron
sometidas a induccién del trabajo de parto por diferentes diagnodsticos, siendo
aproximadamente 135 pacientes las que fueron sometidas a induccion, de las cuales solo
reclutamos 59.2% (80 embarazadas). Estos datos reflejan una tasa de induccion en
gestantes a término de nuestro centro hospitalario, muy similar a la media registrada en
otros paises (20-25%).

Cuando analizamos la tasa de inducciones en nuestro hospital a lo largo de los afnos, se
observa, un incremento del numero de inducciones. Esto puede estar motivado
probablemente, por un cambio del perfil de la poblacion actual (incremento en edad
materna, peso, IMC, comorbilidades asociadas, Etc), puesto que no se ha modificado de
forma sustancial la practica de obstetricia clinica, ademas las indicaciones no médicas o
electivas no se contemplan en el manejo clinico de las pacientes en nuestro Centro, por lo
gue no parecen contribuir a esta prevalencia.

Del estudio realizado con la poblacion seleccionada en nuestro hospital, se aprecio que
el 56.9% finalizaron en parto vaginal, con la contraparte 43.09% que lo hicieron en
cesarea, al comparar las gestaciones que tuvieron inicio espontaneo de trabajo de parto
contra aquellas inducidas, se observdé como las mujeres que finalizaban en induccion de
parto eran mas frecuentemente nuliparas que multiparas (58,8% frente a 39.1%), y que la
nuliparidad incrementaba en 2,3 veces el riesgo de finalizar la gestacion mediante
induccién del parto, considerandose un factor de riesgo independiente cuando se ajusta
con otras variables como la edad o los antecedentes y patologia gestacional.

Ademas se encontraron otros factores predictores de la finalizacibn mediante induccién
como la obesidad (52.2%), la edad superior a los 35 afios (18.7%) y patologia gestacional
como DG (20%) e EHE (5%). Segun los datos aportados, es légico pensar que si se
incrementa la prevalencia de patologia materna, se aumentaran las tasas de inducciones
de forma considerable.
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En nuestro estudio, la puntuacion de Bishop no se considerd tampoco un buen predictor
del éxito de parto, pero si tuvo relacidbn importante en cuanto a conseguir el inicio del
trabajo de parto y evolucionar hasta una fase activa. Ademas cuando se ajusté dicho test
con otra variable como la paridad, no resulté un factor predictor independiente de
conseguir alcanzar la fase activa del trabajo de parto. Asi como no tener el antecedente
de cesarea previa, marco como predictor, al aumentar las probabilidades de iniciar la fase
activa y de finalizar en parto vaginal.

De todas la pacientes nuliparas que iniciaron la induccién, solo 47.3% finalizaron por via
vaginal, frente al 66.6% entre las multiparas. Por tanto, las multiparas tuvieron
significativamente mas éxito en la induccion que las nuliparas. Asi pues, la induccion del
parto incrementa el riesgo de cesarea en nuestra poblacion en 1,7 veces en relacion al
parto espontaneo, Este riesgo incrementado de cesarea unicamente es significativo para
el grupo de nuliparas y no asi en multiparas.
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CONCLUSION FINAL

Las factores predictores del éxito de la induccion del parto son similares a los que
predicen el éxito en aquellos partos que se inician de forma espontanea, entendido como
finalizacion mediante la via vaginal. Por tanto, no parece existir en nuestra poblacién
ninguna caracteristica o variable, tanto materna como de la gestacion, que excluya a una
gestante con indicacibn médica para la induccibn para la realizacion de este
procedimiento.

No obstante, en aquellas gestantes con factores de mal prondstico para el éxito de la
induccion del parto, deben extremarse las precauciones y la vigilancia para detectar
aquellos casos en los que ocurra un fracaso en la induccidn o una detencion en la
progresion del parto, debido a que éstas complicaciones son mas frecuentes en los partos
inducidos que en los espontaneos.

La tasa de induccidon del parto por causa médica en gestaciones unicas a término en
nuestro hospital es de un 19%, inferior a la registrada en la mayor parte de los
centros con resultados publicados.

Entre las causas de esta elevada tasa se encuentra la realizacibn de induccion a
pacientes, con un elevado porcentaje de patologia tanto materna como
gestacionales.

Se identificaron como factores de riesgo para la finalizacion de la gestacion mediante
induccién: la edad materna superior a 35 anos, el IMC superior a 30 (31.5%) , el
incremento ponderal durante la gestacién, la nuliparidad, diabetes pre y
gestacional, los estados hipertensivos del embarazo y el RCIU.

La causa mas frecuente de induccidon en nuestro medio es embarazo en vias de
prolongacion y la rotura prematura de membranas sumando entre los dos un 60%

el total de los diagnostico, seguida del las gestaciones con las complicaciones
meédicas.

Los factores predictores del éxito de la induccion para el resultado finalizacion mediante
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parto vaginal son: la talla alta, el IMC menosr de 30, la menor ganancia ponderal, la
edad joven (menor de 35 afios), la ausencia de antecedente de cesarea previa, el
menor tiempo de dilatacion.

Una edad materna mayor de 35 afnos, un IMC mayor de 30, una talla materna inferior a
160cm, el antecedente de cesarea previa y la nuliparidad son factores que incrementan el
riesgo de cesarea en las gestantes inducidas. Estos factores son unicamente predictores
de cesarea en el grupo de gestantes nuliparas. Solo el tiempo de dilatacion es predictor
del fracaso de la induccion en las multiparas.

El antecedente de una cesarea previa y de diabetes gestacional son factores que
disminuyen la probabilidad de éxito en el inicio del trabajo de parto. Por el contrario un
peso del recién nacido inferior a 4000g incrementa la probabilidad de éxito.

Las condiciones cervicales (puntuacion de Bishop no predicen la finalizacibn mediante
parto vaginal en las mujeres con induccion del parto.

Por el contrario, las condiciones cervicales predicen el éxito en alcanzar la fase activa del
parto (resultado inicio del trabajo de parto). A mayor Bishop inicial, mayor es la
probabilidad de iniciar el trabajo de parto.

En relacion a los porcentaje arrojados por la calculadora de riesgo de cesarea , no hubo
relacion con el obtenido y el fallo o no en la Induccidn del parto, ya que el valor obtenido
fue mayor a 0.05 que indicaria que no hay relacion en el pronéstico y desenlace del
embarazo con el porcentaje obtenido.
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PUNTOS FUERTES

Se trata de un estudio retrospectivo que analiza en un corto periodo de
tiempo las inducciones realizadas en nuestro centro.

En el Hospital central norte de Petréleos Mexicanos las indicaciones de
induccion deben estar justificadas clinicamente, y no se realizan
inducciones electivas.

Las inducciones del parto se consideran fracasadas segun unos criterios
clinicos estrictos, al igual que las indicaciones de cesdareas, por lo que los
resultados no deben estar sujetos a variaciones en la practica médica de los
distintos obstetras.
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