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RESUMEN

Introduccion: La induccion de trabajo de parto, es uno de los procedimientos mas
realizados en la Obstetricia y consiste en el conjunto de procedimientos cuyo
objetivo principal es estimular y desencadenar de manera artificial, ya sea médica
y/o mecanica, los fendmenos fisioldgicos del trabajo de parto, es decir las
modificaciones cervicales y contracciones uterinas, con la finalidad de lograr un
nacimiento via vaginal, obteniendo también los mejores resultados tanto para la
madre como para el feto. La induccidn electiva en embarazos de término, es decir,
aquellos de 237sdg, con o sin patologia materna o fetal asociada, se realiza con el
fin de disminuir los riesgos y morbilidad materna y/o fetal, comparado con el manejo

expectante de un inicio de trabajo de parto espontaneo.

Se estima a nivel mundial una tasa de induccién de trabajo de parto de
aproximadamente entre el 15 a 30%, con porcentajes de éxito reportados de mas
del 70%. Pocos estudios han evaluado la existencia de factores que influyan en el

exito y resultados de la induccién de trabajo de parto en nuestra poblacion.

Objetivo: Identificar los factores asociados al éxito de la induccién de trabajo de
parto en embarazos de término, asi como en los resultados tanto maternos como

fetales.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo analitico. Se incluyeron todas las
pacientes que cursaron un embarazo de término (237sdg), con o sin patologia
materna o fetal asociada, a quienes se les indico y realizé la induccion de trabajo de
parto, asi como la resolucion de éste, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”, desde el 1° de Enero del 2015 al 31 de Agosto del 2017. La informacion se
obtuvo de la base de datos de Ginecologia y Obstetricia y de los expedientes. Se

realizé6 un analisis bivariado y de regresion logistica para identificar los factores
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asociados al éxito de induccion de trabajo de parto, es decir, nacimiento via vaginal,

asi como los resultados maternos y fetales.

Resultados: Se incluyeron 2,190 pacientes, con una mediana de edad de 22 anos.
El 60.77% (1330 pacientes) eran primigestas. La edad gestacional promedio fue
40.2 sdg. La principal indicaciéon de induccién de trabajo de parto fue por edad
gestacional. El agente mas utilizado fue misoprostol en el 55.89% (1224) de los
casos, con un promedio de 3 dosis administradas. El tiempo promedio de induccion

fue de 450 minutos.

En 1273 de las pacientes (58.13%), se cumplié el objetivo de la induccién de trabajo
de parto, es decir, tuvieron nacimiento via vaginal, 43 de ellos (1.96%) fueron
instrumentados. La principal indicacién de resolucién via abdominal fue la sospecha

de pérdida del bienestar fetal.

De las complicaciones relacionadas con la induccion de trabajo de parto, la mas

frecuente fue materna: hemorragia obstétrica.

Se realizé un analisis bivariado, encontrando 10 de ellas significativas con una p
<0.05 (Edad materna, numero de embarazo, antecedente de parto, antecedente de
aborto, indicacion de induccion de trabajo de parto, puntuacion de Bishop al
momento de inicio de la induccion de trabajo de parto, agente utilizado para la
induccién de trabajo de parto, dosis administradas del agente, dilatacion y
borramiento al inicio de fase activa, tiempo de trabajo de parto, es decir conduccién

del mismo, peso del recién nacido y APGAR).

Posteriormente se realizé un analisis de regresion logistica encontrando mayor OR
para aquellas con antecedente de parto (OR 2.873), numero de embarazo (OR
1.397), dilatacion y borramiento logrados posterior a la induccién de trabajo de parto
(OR 1.370 y 1.016, respectivamente), peso del producto (OR 0.999), tiempo de
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conduccion de trabajo de parto (OR 0.998), edad materna (OR 0.936) y DM2 como

indicacion de induccion de trabajo de parto (OR 0.088).

Conclusiones: Los factores asociados al éxito de induccion de trabajo de parto en
nuestra poblacion son antecedente de parto, numero de embarazo, asi como la
dilatacion y borramiento logrados posterior a la induccidn, es decir, al inicio de la
fase activa de trabajo de parto. Los factores que disminuyen la probabilidad de éxito
de induccion de trabajo de parto son el peso del feto, el tiempo de conduccion de
trabajo de parto, edad materna y DM2 como indicacién de induccion de trabajo de

parto.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

BRF: Baja Reserva Fetal

CD: Cérvix desfavorable

CP: Cesarea previa

DCP: Desproporcion Cefalopélvica

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

DMG: Diabetes Gestacional

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo inserta

EHE: Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FPTP: Falta de Progresion de Trabajo de Parto

FUM: Fecha de ultima menstruacion

GEG: Grande para la edad gestacional

HTC: Hipertension arterial crénica

HTG: Hipertensiéon gestacional

HO: Hemorragia Obstétrica



IC: Intervalo de Confianza

ICF: Induccion fallida

IDP: Induccién de Trabajo de Parto

LA: Liquido amnidtico

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

Pgs: Prostaglandinas

PEG: Pequeno para la edad gestacional

PFE: Peso Fetal Estimado

RCIU: Retraso en el Crecimiento Intrauterino

RN: Recién nacido

RPM: Ruptura Prematura de Membranas

Sdg: Semanas de gestacion

SPBF: Sospecha de pérdida del bienestar fetal

TP: Trabajo de Parto



TFP: Taquicardia Fetal Persistente

US: Ultrasonografia/Ultrasonido



LISTA DE DEFINICIONES

Aborto: Expulsion o extraccion de un embrion o de un feto de menos de 500g de

peso, o de cualquier peso o edad gestacional que sea no viable.

Agente de induccion de trabajo de parto: Medicamento utilizado para iniciar los
cambios fisiolégicos para iniciar con las modificaciones cervicales para lograr un

inicio de trabajo de parto.

Anhidramnios: Alteracion en la cantidad de liquido amniético, de multiple etiologia,
donde se encuentra una maxima columna vertical <1 cm o un indice de liquido

amniotico <5 cm.

APGAR: Test que se aplica a los recién nacidos, inmediatamente después del parto
y a los 5 minutos posteriores a éste. Evalua tono muscular, esfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca, reflejos y coloracién de la piel, con el cual se obtiene una

valoracion general del estado de salud del recién nacido.

Borramiento cervical: Modificacion cervical que sucede durante el trabajo de

parto, provocando un acortamiento en la longitud del cuello cervical.

Cesarea: Intervencion quirargica, via abdominal que tiene por objeto, extraer el feto,

vivo 0 muerto.

Cérvix desfavorable: Aquel que tras ser valorado y calificado por la escala de

Bishop obtiene una puntuacion <6.

Cérvix favorable: Aquel que tras ser valorado y calificado por la escala de Bishop

obtiene una puntuacién >7.



Complicaciones asociadas a la inducciéon de Trabajo de Parto: Complicacion

materna y/o fetal secundaria al proceso de induccion de trabajo de parto.

Conduccion del trabajo de parto: Manejo o intervencion médica designada para

acelerar el trabajo de parto.

Condiciones cervicales: Puntuacion obtenida mediante la escala de Bishop,
valorando las caracteristicas del cuello uterino (dilatacién, borramiento,

consistencia, altura de presentacion y posicion) por medio del tacto vaginal.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: Se define como la
separacion parcial o total de una placenta no previa de la decidua uterina,
ocurriendo esto antes de la expulsion del feto. Se desencadena a consecuencia de
una hemorragia en la interfase decidua-placenta y su definicién, queda limitada para

gestaciones mayores de 20 semanas.

Desproporcion cefalopélvica: Es la condicion donde existe una imposibilidad del
parto vaginal, porque el conducto pélvico es insuficiente para permitir el paso del
feto ya sea por disminucion de las dimensiones de la pelvis en relacion a un
determinado feto o bien porque el volumen parcial o total del feto resulte excesivo

para una determinada pelvis.

Diabetes Gestacional: Es el padecimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez

durante el embarazo y que puede 0 no resolverse después de éste.

Diabetes Pre Gestacional: Contar con el diagndstico de DM tipo 1 o 2 desde antes

del embarazo.

Dilatacion cervical: Modificacion cervical resultado del trabajo de parto en donde

hay un acortamiento y adelgazamiento del cuello cervical.



Eclampsia: aparicion de convulsiones del tipo gran mal o coma no atribuibles a

otras causas.

Edad gestacional: Semanas y dias transcurridos desde la FUM o por

determinacién del primer US disponible.

Edad materna: Anos transcurridos a partir del nacimiento en la madre del recién

nacido.

Embarazo de término: Aquel embarazo que por fecha de ultima regla o por

ultrasonido es de 37 semanas de gestacion o mas.

Embarazo de termino temprano: Embarazo entre las 37 y 38.6 semanas de

gestacion por fecha de ultima regla o por ultrasonido.

Embarazo de término completo: Embarazo entre las 39 y 40.6 semanas de

gestacion por fecha de ultima regla o por ultrasonido,

Embarazo de término tardio: Embarazo entre las 41 y 41.6 semanas de gestacion

por fecha de ultima regla o por ultrasonido.

Embarazo post término: Embarazo de 42 o mas semanas de gestacion por fecha

de ultima regla o por ultrasonido.

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo: Presion arterial =2 140/90mmHg durante
un embarazo mayor de 20 semanas de gestacion, que puede clasificar como

hipertension gestacional, preeclampsia y preeclampsia con datos de severidad.

Escala de Bishop: Escala que por la que se valoran las condiciones cervicales,
asignandoles una puntuacién para clasificarlo como favorable o desfavorable.

Valora dilatacidén, borramiento, consistencia, posicion y altura de presentacion.



Exito de induccion de trabajo de parto: Parto via vaginal posterior a la induccion
de trabajo de parto, durante el periodo establecido en el lineamiento del servicio de

Ginecologia y Obstetricia.

Falta de Progresion de Trabajo de Parto: Condicion en donde tras haber iniciado
la fase activa de trabajo de parto, con un patron de contracciones de 3 contracciones
en 10 minutos, durante 2 horas no hay cambios cervicales sin analgesia epidural y

3 horas con analgesia epidural.

Fase activa de trabajo de parto: Es cuando la dilatacion cervical es igual o mayor

a 4cm, acompanad de la presencia de una actividad uterina regular.

Grande para la edad gestacional: Feto que tiene un peso fetal estimado por

encima del percentil 95.

Hemorragia obstétrica: Se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante el embarazo o puerperio, con un estimado superior de 500ml

posterior al parto o superiores a 1000ml en caso de cesarea.

Hipertensién Arterial Créonica: Coexistencia de hipertension de novo antes de las

20 semanas de gestacion o contar con el diagnostico antes del embarazo.

Hipertensioén Arterial Cronica con Preeclampsia sobre agregada: Pacientes con
Hipertension Croénica que presentan descontrol en las cifras tensionales o la
aparicion o incremento de proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.
También se incluyen aquellos casos en donde aparece alguno de los criterios de

preeclampsia severa.

Hipertension Gestacional: Presencia de cifras tensionales elevadas, presiéon

arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg y/o presién arterial diastdlica igual o



mayor a 90mmHg en una mujer previamente normo tensa, después de las 20
semanas de gestacion. En 2 tomas separadas por intervalo de 4 o 6 horas entre
una y otra, con ausencia de proteinuria significativa, es decir <300mg en 24 horas o

una relacién Proteinuria/Creatinina menor a 0.3.

Hipertiroidismo: Trastorno caracterizado por un aumento en la produccién de
hormonas tiroideas o de un defecto en la actividad del receptor de las hormonas
tiroideas, con multiples manifestaciones clinicas, asi como de diversa etiologia.

Puede diagnosticarse desde antes o durante el embarazo.

Hipotiroidismo: Trastorno caracterizado por una deficiente produccién de
hormonas tiroideas o de un defecto en la actividad del receptor de las hormonas
tiroideas, con multiples manifestaciones clinicas, asi como de diversa etiologia.

Puede diagnosticarse desde antes o durante el embarazo.

Indicacion de induccion de trabajo de parto: Condicién patolégica o no,
presentes en la madre y/o feto, en donde el continuar el embarazo o la espera de

un inicio espontaneo de trabajo de parto implique riesgo de morbilidad para ambos.

Indicacion de induccion de trabajo de parto por edad gestacional: Embarazos
en los que existia una prolongacion cronoldgica del mismo. Para nuestra institucion

inicialmente establecida a las 40.4 sdg o mas, posteriormente a las 41 sdg o mas.

Induccién de trabajo de parto: Es el procedimiento dirigido a desencadenar los
fendmenos fisioldgicos del mismo después de las 20 semanas de gestacion, para
reproducir lo mas fielmente posible el parto normal y espontaneo, estimulando
artificialmente las contracciones uterinas que conducen al borramiento y dilatacion

del cuello uterino, y al nacimiento.

Induccién fallida de trabajo de parto: No lograr modificaciones cervicales o el
parto vaginal entre las 12 a 24 hrs posteriores al inicio de induccion de trabajo de

parto.



Macrosémico: Producto cuyo peso estimado antes de nacer o el peso al nacimiento
es >4000 g.

Maduraciéon cervical: Es el procedimiento dirigido a facilitar el proceso de

reblandecimiento, adelgazamiento y dilatacién del cuello uterino.

Misoprostol: Analogo sintético de prostaglandina E1, el cual se puede administrar
via oral, sublingual o vaginal y se utiliza tanto para la maduracion cervical como para

la induccion de trabajo de parto.

Multipara: Mujer que ha tenido 3 o mas partos

Oxitocina: Hormona (neuropéptido) producida por los nucleos supradptico y
paraventricular del hipotalamo a través de la neurohipdfisis. Estimula la contraccion
uterina durante el trabajo de parto, asi como la lactancia. También se prepara
farmacolégicamente, se administra via intramuscular o intravenosa con el fin de
inducir el trabajo de parto, aumentar la fuerza y frecuencia de las contracciones

durante la conduccién de trabajo de parto y controlar la hemorragia posparto.

Oligohidramnos: Alteraciéon en la cantidad de liquido amniético, de multiple
etiologia, donde se encuentra una maxima columna vertical <2 cm o un indice de

liquido amnidtico <5 cm.

Paridad: Numero de embarazos que ha cursado una mujer

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsiéon del feto

de 22 o mas semanas de gestacion por via vaginal.

Patologia durante el embarazo: Cualquier otra condicion diagnosticada durante el
embarazo en la madre o feto, diferente a la indicacion de induccion de trabajo de

parto.



Pequeno para la edad gestacional: Aquel feto que se tiene un peso fetal estimado
inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional con estudio

Doppler dentro de la normalidad.

Peso del Recién Nacido: Peso en gramos registrados en el recién nacido

inmediatamente al nacer.

Preeclampsia: Presencia de cifras tensionales elevadas, presion arterial sistolica
mayor o igual a 140mmHg y/o presion arterial diastdlica igual o mayor a 90mmHg
en una mujer previamente normotensa, después de las 20 semanas de gestacion.
En 2 tomas separadas por intervalo de 4 o 6 horas entre una y otra, esto
acompafado de un resultado de proteinuria significativa, es decir >300mg en 24

horas o una relacion Proteinuria/Creatinina mayor o igual a 0.3.

Preeclampsia severa: Puede ser cualquiera de las anteriores siempre y cuando se
presente alguno de los criterios de severidad: 1) Presion arterial sistlica >160 mm
Hg o presion arterial diastélica >110 mm Hg, en 2 ocasiones con un intervalo de al
menos 4 horas, con la paciente en reposo y sin que se haya iniciado algun
tratamiento antihipertensivo previo, 2) Trombocitopenia (plaquetas <100 000), 3)
Elevacion anormal en las Pruebas de funcionamiento hepatico (elevacion 2 veces
de la concentracién normal, 4) Insuficiencia renal progresiva (concentracion de
creatinina sérica >1.1 mg/dl o el doble de la concentracion de creatinina sérica en

ausencia de otra enfermedad renal. Oliguria <500ml en 24 hrs.

Polihidramnios: Alteracion en la cantidad de liquido amniotico, de multiple
etiologia, donde se encuentra una maxima columna vertical = 8 cm o un indice de

liquido amniodtico = 25 cm.

Restriccion del Crecimiento Intrauterino: Es la presencia de un feto con peso

fetal estimado inferior al percentil 3; o la presencia de un peso fetal estimando



inferior al percentil 10 con alteracion del flujo cerebro-umbilical o de las arterias

uterinas, es decir con Doppler alterado.

Ruptura prematura de membranas: Es aquella ruptura de las membranas
amnioticas que ocurre antes de un inicio de trabajo de parto, con la que puede haber

o no salida franca de liquido amnidtico.

Semanas de gestacion: Semanas y dias transcurridos desde la FUM o por

determinacion del primer US disponible.

Sindrome de HELLP: Variante de la preeclampsia severa que se diagnostica
cuando aparece 1) Hemdlisis: DHL> 700 UI/L - GOT o GPT x2 veces el limite
superior de normalidad y 2) Plaquetas < 100.000/ul. El sindrome se considera

incompleto cuando falta alguno de los tres criterios

Sospecha de pérdida del bienestar fetal: Son el conjunto de modificaciones y
cambios que hacen el diagndstico en el cardiotocografo, secundario a una asfixia
fetal progresiva que, si no es corregida o evitada, provocara una descompensacion
de la respuesta fisioldgica, desencadenando dafio permanente al sistema nervioso

central, falla organico multiple y/o muerte.

Taquicardia Fetal Persistente: Se define por frecuencias ventriculares sostenidas

superiores a 160 Ipm, con multiples etiologias.

Tiempo de induccion de Trabajo de Parto: Tiempo transcurrido desde el inicio de
la induccion de trabajo de parto, es decir la administracion del agente médico o

mecanico, hasta el inicio de una fase activa de trabajo de parto.

Tiempo de trabajo de parto: Tiempo transcurrido desde el inicio de la fase activa

de trabajo de parto, hasta el nacimiento del feto.



Trabajo de Parto: Proceso mediante el cual, las contracciones uterinas conducen
al borramiento y dilatacién del cuello uterino que culminan con el nacimiento del

producto.

Trombocitopenia gestacional: Es aquella disminucion en el conteo de plaquetas,
superiores a 70.000 mm?®, habitualmente >110.000 mm® excluyendo otras causas
de la misma, que suele aparecer en el 2° o 3er trimestre del embarazo, sin tener el

antecedente de trombocitopenia antes del embarazo.

Via de nacimiento: Via mediante el cual se obtiene al feto, puede ser vaginal o

abdominal.
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ANTECEDENTES.

INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO EN EMBARZO DE TERMINO

INTRODUCCION
El embarazo de un producto unico en promedio tiene una duracion de 40 semanas
de gestacion (280 dias) desde el primer dia de sangrado del ultimo periodo

menstrual hasta la fecha estimada de parto.’

Tiempo atras, se consideraba de término aquel periodo de 3 semanas antes y 2
semanas después de la fecha estimada de parto, donde se esperaba que los
resultados tanto maternos como neonatales en este intervalo de tiempo, fueran
uniformes y adecuados. Sin embargo, a pesar de esto, se presentaban
complicaciones, en especial en el neonato, como morbilidad respiratoria en estas 5

semanas de rango en edad gestacional.>*

Por lo que actualmente se ha establecido que el embarazo de término es aquel de
>37 sdg."?

En algunos embarazos de término, se decide la resolucion electiva de embarazo,
por indicaciones médicas, por causas maternas o fetales e incluso solo por edad
gestacional, esto para disminuir los riesgos que representan para los 2 el esperar
un inicio de trabajo espontaneo, por lo que en las ultimas décadas ha aumentado la

induccién de trabajo de parto.34

La induccién de trabajo de parto, es el conjunto de procedimientos médicos y/o
mecanicos, que tiene como objetivo principal el desencadenar la cascada de
fendmenos fisioldgicos para iniciar un trabajo de parto, para reproducir de la manera

mas fiel posible un parto, asi como obtener mejores resultados perinatales.>®
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En una revision sistematica de Cochrane que incluyé 22 ensayos controlados
aleatorios, donde se evaluaba la induccion del trabajo de parto en embarazo de
término o posterior a este, entre las 37 a 40 sdg, 41 y 42 sdg completas, comparado
con el manejo expectante, es decir, un inicio de trabajo de parto espontaneo, mostro
evidencia que no hubo diferencias estadisticas y clinicas en las comparaciones y
resultados de prioridad, excepto por una reduccion en las muertes perinatales

cuando se indujo trabajo de parto en embarazos de 41 sdg.’

Sin embargo, en aquellos embarazos de término con una patologia materno o fetal
asociada, el continuar el embarazo, hasta la espera de un inicio espontaneo de
trabajo de parto, supone un aumento de riesgo para ambos, reflejandose en los

resultados del binomio.

EPIDEMIOLOGIA

La induccion de trabajo de parto es uno de los procesos mas frecuentes en
Obstetricia, en aproximadamente el 20% de todos los partos. 8° En el Hospital

Central en los ultimos afios ha sido de entre 16.5 a 18.5% aproximadamente.

En EEUU, se reporta que aproximadamente mas del 22 al 30% de las mujeres

embarazadas se someten a una IDP (induccion de trabajo de parto) ."°

En Europa, uno de los informes realizados en los ultimos afios en el afio 2010,
muestra cifras de induccion de trabajo de parto que oscilan entre el 6.8 y 33%."

Para Latinoamérica la frecuencia reportada es entre el 5-20%."?

La Encuesta Mundial de la OMS en Salud Materna y Perinatal, realizada en el 2010,
incluy6 373 establecimientos de salud en 24 paises, con casi 300 000 partos, mostro
que el 9,6% habian sido sometidos a IDP. Los paises africanos tuvieron las tasas
mas bajas de induccién (1,4%) comparado con paises de Asia y América Latina

(35,5%), al cual pertenece nuestra poblacion.>'3
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Desde los afios 80, la tasa de induccion de trabajo de parto a nivel mundial ha ido

en aumento.8?°

Como mencionamos anteriormente a nivel global, se ha observado un aumento a
edades cada vez menores.' La IDP en embarazos de entre las 37 a 38sdg, es del
8% mas o menos.' Aproximadamente el 24% de las inducciones es en embarazos

de entre 37 a 41 sdg, es decir en embarazos de término.819. 5051

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE INDUCCION DE TRABAJO DE
PARTO

Existen diversas recomendaciones para inducir un parto, en especial en aquellas
circunstancias en donde la espera de un inicio espontaneo de trabajo de parto se
asocia con mayor riesgos y resultados adversos, tanto maternos como fetales, en

especial en las pacientes primigestas. 4 % 816

Una vez establecida e indicada la IDP, es necesario: determinar una adecuada
estimacion de la edad gestacional (para evitar la prematuridad iatrogénica), haber
establecido una correcta indicacion de IDP, con una adecuada valoracion de la
relacion riesgo-beneficio y elegir de manera cuidadosa el método mas adecuado,
dependiendo de las caracteristicas de cada embarazo, es decir, siempre

individualizando el caso. * 5 816

Asi como se encuentran indicaciones para induccion de trabajo de parto, también

hay contraindicaciones. De cada tipo existen las absolutas y las relativas.% 1617

La mayoria de los casos, la indicacion es la edad gestacional, es decir, embarazo
de término asociados o0 no a cierta patologia o indicacion materna o fetal, donde
como hemos mencionado previamente, habra mayores beneficios que de resolver

el embarazo al continuarlo. Para cada una estas indicaciones hay alguna edad
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especifica recomendada, la cual varia entre los diferentes protocolos de manejo y

caracteristicas del cuadro. 4% 8 16

Entre las indicaciones absolutas de una induccion electiva de trabajo de parto, en la
mayoria de los protocolos o articulos, se indica en los trastornos hipertensivos del
embarazo (hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con datos de
severidad, eclampsia y sindrome de Hellp), embarazo de término, en especial de
post término, corioamnioitis, ruptura prematura de membranas, restriccion en el
crecimiento intrauterino, complicaciones fetales (isoinmunizacion, oligohidramnios,
estado fetal no tranquilizante), complicaciones maternas (diabetes incluyendo la
gestacional, enfermedad renal o pulmonar crénica, enfermedades autoinmunes) y
muerte fetal intrauterina. Entre otras frecuentes indicaciones consensuadas esta
embarazo gemelar y desprendimiento prematuro de placenta, poco frecuentemente

indicadas en nuestra institucion. 14 10.16. 18,19, 20,21

Entre las indicaciones relativas se encuentran: hipertension arterial cronica,
alteraciones en liquido amniotico, anomalias fetales que requieran cuidados
especiales, antecedente de obito, condiciones psicolégicas o sociales por
mencionar algunas, estas ultimas también varian dependiendo de los protocolos y
recomendaciones basadas en evidencias, dependiendo también en parte de la
decisidén y criterio médico, segun cada caso y situaciones donde se presenten
problemas logisticos (pacientes con mal apego a tratamiento o seguimiento de

vigilancia del embarazo, distancia al hospital, por mencionar algunos). 14 10.16. 18,19,
20, 21

En las contraindicaciones para induccion de trabajo de parto, se recomienda en
cesarea iterativa, cesarea previa no segmentaria o con incision T invertida,
antecedente de miomectomia, cirugia o ruptura uterina, situacion no cefalica del feto
unico, placenta previa oclusiva, vasa previa, insuficiencia placentaria severa,
prolapso de cordén, absoluta desproporcion cefalopélvica y herpes genital activo.

Algunos mencionan cancer cervical. 14 10,16, 18,19, 20,21
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Existe ademas la posibilidad de IDP en ausencia de criterios médicos, 1o que ese
conoce como induccion electiva. Esta indicacion poco frecuente y relevante, se

practica mas en otros paises y en especial en el ambito privado.??

INICIO DE INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO.

Se recomienda y considera necesario que, antes de iniciar una induccién de trabajo

de parto, se realice una evaluacion completa de las condiciones maternas y fetales.*
5

En los criterios maternos a evaluar se encuentran: determinar adecuada y
justificadamente la indicacion y, descartar contraindicacion, valorar riesgos y
beneficios del binomio, examen clinico de pelvimetria (para descartar desproporciéon

cefalopélvica) y valoracion de las condiciones cervicales (escala de Bishop).? 23

En los criterios fetales se recomienda: confirmar y determinar la edad gestacional,
en caso de que sea necesario valorar la madurez pulmonar o aplicar esquema para
maduraciéon pulmonar en aquellos casos en los que este indicado para mayor
beneficio fetal, estimar el peso fetal ya sea por clinica o por ultrasonido, confirmar

la presentacion y el bienestar fetal.'%”

FACTORES PREDICTORES DE EXITO DE INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Condiciones cervicales

Para conocer, las condiciones cervicales, es decir, el estado de madurez cervical,
en 1964, Edward Bishop, desarroll6 un sistema de puntuacion para evaluar las
caracteristicas cervicales mediante tacto vaginal en pacientes multiparas, esto en

especial para la induccion electiva de embarazos de término, la cual, ahora se aplica
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también a las pacientes primigestas y es de los métodos mas utilizados para

conocer las condiciones del cuello uterino. 2425

Esta escala valora la dilatacion y borramiento cervical, altura de la presentacion,
consistencia y posicién del cuello uterino, por cada una de estos parametros se
asigna una puntuacioén, desde 0 a 2 o 3 puntos, con un total maximo de 13.242% Dos
afnos mas tarde, Burnett, publicé un nuevo indice con los mismos parametros, pero
simplificando la puntuacion, en este, cada uno de los parametros representaba una

puntuacion entre 0 a 2 puntos, con un maximo de 10. %

Cuadro. Testcervical de Bishop

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2 3-4 g
Borramiento 0-30 % {3.cm) 40-50 % (2.cm) 60-70 % (1.cm) B80-100 % {0.cm)
Consistencia del

cuello Firme Intermedia Blando

Posicion del cérvix Posterior Media Anterior

Altura de la -3 -2 -1-0

presentacion libre 1-11 11-11I

Cuanto mas alto sea el puntaje de Bishop, mas "maduro" o “favorable" es el cuello
del utero para la induccion del parto, lo que nos habla de mayor probabilidad de
parto, es decir, se ha demostrado una clara relacion entre puntuaciones altas de
estos indices y la facilidad de nacimiento via vaginal.?’?® Varios estudios clinicos
definen un cérvix con condiciones desfavorables como aquel que tenga una

puntuacion igual o menor a 6.6.10. 16,17, 28,

Multiples estudios y lineamientos, con la introduccién de la ecografia, mencionan
también que, la longitud cervical, mediada por US, puede ser utilizada para evaluar

la capacidad predictiva del éxito del parto en embarazos de término, comparandolo
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con la escala de Bishop, incluso de Burnett.32:3233 Sin embargo la comparacion ha
resultado en valores predictivos son contradictorios, lo que sugiere es necesario

realizar mas estudios para determinar la utilidad.'”- 23

Otra forma de predecir el parto, en especial pre término es mediante la fibronectina
fetal, una glucoproteina de la matriz extracelular localizada en la interfase materno-
fetal de las membranas amnidticas, entre el coridn y la decidua, donde se concentra

en esta area entre la decidua y el trofoblasto. 2°

Una concentracion elevada de esta sustancia en la secrecion cervicovaginal, se ha
utilizado para predecir el éxito de la induccion, sin embargo, en estudios se concluyo
qgue no predice o0 no es de utilidad en pacientes nuliparas, es decir, para la seleccion
de pacientes candidatas a una IDP exitosa, se requieren nuevos estudios, donde
ademas de demostrar su eficacia, demuestren la relacion costo beneficio para

recomendarla y emplearla. 7 29:30

Maduracioén cervical

La maduracion cervical es uno de los predictores mas importantes para la induccion.
Es resultado de un proceso complejo de cambios quimicos, que culminaran con el
ablandamiento fisico y la distension cervical y finalmente con el adelgazamiento y
la dilatacion. Estos cambios son inducidos por hormonas (estrégeno, progesterona,

relaxina), prostaglandinas y sintesis de 6xido nitrico.% 16 17

Los métodos utilizados para la maduracion cervical se clasifican en funciéon de su

empleo e incluyen los mecanicos y farmacoldgicos.

En casos de condiciones cervicales desfavorables se pueden emplear ambos
metodos. Actualmente ambas técnicas presentan resultados similares en cuanto a

probabilidad de cesarea.3*3%
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Los mecanicos, existen desde hace siglos y fueron los primeros utilizados. Entre las
ventajas que tienen es que suelen ser menos costosos y presentan menores riesgos

y efectos secundarios para la madre y el feto. 5 6. 17

Entre estos, se encuentra la maniobra de Hamilton o desprendimiento de las
membranas, el cual consiste en un barrido para separar de manera digital la
membrana corioamniodtica de la pared del cuello uterino y del segmento uterino
inferior, lo que provoca una liberacién de prostaglandinas, que iniciaran con las
modificaciones cervicales. Muchos estudios realizados, lo llevaron a cabo de
manera rutinaria en embarazos de 38 o 39 sdg, esto como medida preventiva de

embarazo prolongado o post término.'® 36

Otros de los métodos mecanicos existentes son los dilatadores higroscépicos
(tallo de laminaria) y globos (catéter o sonda de Foley, balén de Cook), por

mencionar algunos.

Los métodos farmacoldgicos, son los mas frecuentemente indicados, como lo es en
nuestra institucion. Los mas utilizados son las prostaglandinas, oxitocina y

antagonistas de los receptores de progesterona.’®

Las prostaglandinas actuan en cérvix por disolucion de colageno y aumento de
calcio intracelular para causar las contracciones miometriales, las mas frecuentes
utilizadas son las de tipo E1, Misoprostol y las de tipo E2 como Dinoprostona. 1916
20, 37

Se pueden administrar via oral, intramuscular cervical o vaginal, estas ultimas son
las de eleccion por la aceptabilidad del paciente y menos efectos secundarios, entre
los que se encuentran fiebre, escalofrios, vomito y diarrea, por mencionar

algunos.10.16, 37

En general, la induccion con prostaglandinas se asocia con un aumento en la tasa

de parto vaginal exitoso dentro de las 24 horas, una reduccion en la tasa de cesarea,
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sin embargo, aumenta el riesgo de taquisistolia uterina y modificaciones en la
frecuencia cardiaca fetal. Estan contraindicadas en pacientes con cesarea previa o

miomectomia debido a un mayor riesgo de ruptura uterina.'%3’

Como mencionamos anteriormente la mas utilizada en nuestra Institucion es la
prostaglandina sintética E1, Misoprostol (Cytotec), utilizado inicialmente con los
antiinflamatorios no esteroideos, para prevenir Ulceras gastricas. Se encuentra

disponible en tabletas de 100 y 200ug."'6:17

Entre el efecto mas frecuente y que puede culminar con efectos adversos
importantes, se encuentra la hiperestimulacion uterina con cambios en el patron de
frecuencia cardiaca fetal. La mayoria de los estudios recomienda restringir y
administrar la dosis de Misoprostol a 25ug cada 4 horas, lo que reduce de manera

significativa los riesgos antes mencionados.3:38

Se ha estudiado que el uso de Misoprostol via oral es superior a placebo y que, con
dosis de 50 pg, habia mayor probabilidad de parto vaginal en 24 horas, con menor

necesidad de uso de oxitocina y menor tasa de cesarea. '’

Otro método farmacoldgico mas frecuente usado es la oxitocina, representando al

agente mas utilizado con frecuencia para la induccién del parto.'6 17

La edad gestacional es un factor importante que afecta la respuesta a la dosis de

oxitocina, a mayor edad, mayor respuesta.

Se administra principalmente por via intravenosa, con una semivida plasmatica
corta de alrededor de 3-6 minutos y las concentraciones en estado estacionario se

alcanzan entre los 30-40 minutos de infusién IV continua. 16 17

En cuanto se establece un trabajo de parto, es decir la presencia de actividad uterina

mediante contracciones, la sensibilidad a la oxitocina aumenta al doble, es por esto
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gue es mejor para un aumento en el trabajo de parto que en iniciar una induccion,

e incluso menos eficaz como un agente de maduracion cervical. 6 17

La oxitocina, se suele preparar por dilucion de 10 unidades en 1000 ml de una
solucion isotonica. El régimen de dosificacion estandarizado consiste en una
velocidad de infusion de 2 mU/min o 12 mL/hora con un incremento en la dosis de
2 mU/min o 12 ml/hora cada 45 minutos hasta que la frecuencia de contraccion, es
decir la actividad uterina, sea adecuada. La dosis maxima recomendada es de

16mU/min o0 96 ml/hora.> 8 17

Comparando oxitocina con prostaglandinas, se encontré que las ultimas disminuyen
el tiempo de entrega en casos de induccion, ademas de que la oxitocina puede

aumentar la tasa de intervenciones en el trabajo de parto.>6.16

En algunos protocolos de manejo y articulos mencionan que como medida
quiruargica de induccion de trabajo de parto se encuentra la amniotomia, es decir la
ruptura artificial de membranas, siempre y cuando las condiciones lo permitan y que,
ademas, se inicie la perfusion de oxitocina de manera precoz para mejorar los

resultados.3940

Sin embargo, muchos otros autores recomiendan que se realice hasta que se haya
instalado un trabajo departo en fase activa, por lo riesgo fetales que conlleva como

de infeccidn (corioamnioitis, riesgo de prolapso de cordon, etc.)
RESULTADOS DE LA INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO
Los resultados maternos a valorar en una induccién de trabajo de parto son las
modificaciones cervicales en 12-24 horas, duracion de induccion y de TDP,

incidencia de parto prolongado. Uno de los mejores parametros para medir la

eficacia de un método de induccion es el parto vaginal no logrado, sin embargo, hay

10
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falta de evidencia debido a la inconsistencia de los trabajos para considerar 24 horas

como un fracaso, necesidad de parto instrumentado.56:10.16.19,41.42
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Es conocido que la IDP, es por si sélo factor de riesgo para complicaciones tanto
maternas como fetales, esto en ocasiones independiente de la indicacion de
induccion y de si se emplea agentes mecanicos o farmacoldgicos, en especial estos
ultimos. En la literatura se ha reportado y analizado diversos resultados adversos y

complicaciones, entre las mas frecuentes y analizadas en la madre, se encuentra:
5,10, 19

Hiperactividad uterina: La cual es la complicacion mas frecuente, especialmente
cuando se utilizan prostaglandinas y se concurre con oxitocina. Tiene una
frecuencia de presentacion de 5 al 14%.4344 En términos cominmente usados para
describir son hiperestimulacion, taquisistolia e hipertonia uterina. ElI Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) ofrece las siguientes definiciones:'°

e Taquisistolia: Patron persistente de =5 contracciones en 10 minutos.

e Hipertonia: Contraccion con duraciéon de mas de 2 minutos.

e Hiperestimulacion: Se describe como taquisistolia o hipertonia asociada con
anomalias en la FCF.

e Induccion fallida: Los criterios para hacer el diagndstico, aun no estan bien
establecidos. Se debe tomar en cuenta que para hacer el diagnéstico se debe
haber iniciado una fase activa de trabajo de parto, se menciona que
aproximadamente el 40% de las mujeres que permanecieron en fase latente
después de 12 horas de estar en induccion de trabajo de parto, aun con

ruptura de membranas, tuvo resolucion via vaginal.®

Entre otras complicaciones que presentan mayor morbilidad materna se incluye, con

lo antes mencionado, mayor riesgo atonia uterina y hemorragia*®, mayor necesidad

11
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de analgesia “6, ruptura uterina*’, laceraciones perineales'?, embolia de liquido

amniético *° e incluso muerte. 51019

No sélo se registran complicaciones maternas, la creciente tasa de intervencion en
el trabajo de parto, aumenta sin tener en cuenta potenciales complicaciones
neonatales. En la mayoria de los estudios aportan informacion sobre la morbilidad
neonatal, centrandose en comparar los resultados de la IDP con un manejo
expectante o inicio de TP espontaneo, ya que, limitados estudios analizan la
diferencia entre los partos de inicio espontaneo o con induccién, en relacién con la
capacidad de adaptacion del recién nacido, asi como en funciéon a la edad

gestacional, con una gran diversidad de resultados. 46:49.50

Por todo lo anterior, no se recomienda una politica de induccion electiva sin
patologia materna o fetal que la justifique antes de las 39 sdg, especialmente con
condiciones cervicales desfavorables para evitar la prematuridad iatrogénica y sus
consecuencias, lo que contrasta con la recomendacion de una induccion electiva a

las 41 sdg frente a la espera de un inicio de TP espontaneo. 50 5

Ademas de valorar los riesgos y morbilidades neonatales, tales como ingreso a UCI,
puntuaciones de APGAR bajas y alteraciones en el pH que conllevan a asfixia

perinatal.

SITUACIONES ESPECIALES

Toda paciente a quien se le indique y realice una IDP, que ademas tenga alguna
patologia asociada, materna o fetal, debe ser siempre considerada de alto riesgo.
Hay situaciones especiales, donde se debe poner mayor precaucion, por el riesgo
de complicaciones, entre ellas se encuentran: retraso en el crecimiento intrauterino,

cesarea previa, embarazos multiples y multiparidad.
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El RCIU, supone mayor riesgo de muerte perinatal (hasta 5 veces mas), cuando se
somete a IDP.*> Ademas de mayor riesgo de asfixia y acidosis porque existe mayor
incidencia de insuficiencia utero placentaria, lo que provoca una disminucion en las
reservas metabolicas por desnutricion fetal o hipoxia preexistente. Presentan

ademas mayor riesgo de compresion de cordon por la reduccion de LA. 254°

El antecedente de cesarea, se reporta que existe la probabilidad de parto casi igual
al de las pacientes que comienzan de manera espontanea el TDP, es decir de casi
el 75%.2545 Otro de los riesgos que existe en los casos de antecedente de cesarea,
es el de ruptura uterina por el riesgo de hiperestimulacion uterina, aunque es de
aproximadamente el 1%, por lo que, como se menciond antes y demostrado en una
revision de Cochrane, en este tipo de casos se recomienda el uso exclusivo de
oxitocina, siendo cuidadosos con las dosis y con una estrecha vigilancia de la

actividad uterina.

También aumenta el riesgo de cesarea de urgencia. Sin embargo, el parto después
de una cesarea puede evitar las complicaciones a corto y largo plazo asociadas con

la repeticion de cesarea. 16

En grandes multiparas, hay riesgo de parto precipitado, DPPNI y de hemorragia
postparto. Ademas de que hay estudios que, a pesar de contar con el antecedente
de partos, las multiparas con cérvix desfavorable tienen menos partos vaginales y

mas cesdareas.>?

Entre las complicaciones fetales que podernos encontrar con la induccion de trabajo
de parto es APGAR menor de 7 a los 5 minutos, necesidad de maniobras de

reanimacion, asfixia, necesidad de ingreso a UTI.

Como se ha mencionado antes, el objetivo principal de la induccion de trabajo de
parto es el realizar un nacimiento por parto vaginal, lo mas fisiolégico posible, sin

embargo, siempre debemos tener en cuenta que ante situaciones en donde no se
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haya logrado realizar una adecuada inducciéon de trabajo de parto, es decir,
modificaciones cervicales e instalacion de actividad uterina que culminaran en un
inicio de trabajo de parto, en casos de pérdida del bienestar materno fetal, en donde
se vea que pueda existir compromiso de riesgos, que puedan culminar en resultados
adversos, se debe valorar la mejor opcion de resolucion para obtener los mejores
resultados, lo que puede involucrar el tener que realizar una cesarea, haciendo

evidente el fracaso de la induccion.

14



Universidad Autonoma de San Luis Potosi

acumon:  Facultad de Medicina

Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

JUSTIFICACION

La induccion de trabajo de parto, es de los principales procedimientos realizados y
motivo de internamiento en la sala de Obstetricia del Hospital Central, con una

incidencia anual promedio de aproximadamente el 17% de los nacimientos.

Ademas de existir protocolos desarrollados, hay poca informacion acerca de los
resultados en la poblacion mexicana y, previamente en el Hospital Central, no se
habia llevado a cabo un analisis acerca de la misma, motivo por el cual
consideramos importante e interesante realizarlo y analizarlo, ya que se podria tener
conocimiento de la prevalencia y en especial, de los resultados obstétricos y

neonatales, asi como de las posibles complicaciones.

Con el estudio, se podra conocer también la tasa de éxito, y en especial, identificar

los factores asociados al éxito de este procedimiento.

El conocer los resultados globales y por principal indicacién, asi como por edad
gestacional, los resultados obstétricos y evolucion del parto, puede ser de gran
utilidad para poder comparar la variabilidad de este procedimiento, identificando los
factores materno fetales especificos que nos aumentaran el éxito y poder ajustar el
manejo de pacientes con situaciones especificas, especialmente con el objetivo de

disminuir un fracaso de la IDP y evitar complicaciones.

Esta investigacidon pretende ademas conocer las principales caracteristicas
demograficas de nuestra poblacion de estudio, para poder crear medidas
preventivas ante posibles resultados no planeados o deseados, determinando un
modelo de prediccion de éxito de IDP, que ademas de llevar a un aumento en éste,
una disminucion en el tiempo del procedimiento, menor estancia hospitalaria y

optimizacién de los recursos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores asociados al éxito de la induccién de trabajo de parto en

embarazo de 37 o mas semanas de gestacion?

HIPOTESIS.

Existen factores asociados al éxito de la induccion de trabajo de parto en embarazo

de 37 o mas semanas de gestacion.
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OBJETIVOS.

Objetivo primario

Determinar cuales son los factores asociados al éxito de la induccién de

trabajo de parto en embarazo de término.

Objetivos especificos

Registrar la prevalencia de induccion de trabajo de parto en embarazo de

término.

Registrar las principales caracteristicas demograficas y obstétricas de las
pacientes que cursaron una induccion de trabajo de parto en embarazo de
término.

o Determinar la edad materna promedio

o Determinar los antecedentes obstétricos promedio

o Determinar la edad gestacional promedio

o Determinar las caracteristicas del recién nacido

Registrar cuales son las principales indicaciones de induccion de trabajo de

parto en embarazo de término.

Registrar la tasa de éxito de induccion de trabajo de parto en embarazos de

término.

Registrar la presencia de complicaciones asociadas a la induccion de trabajo

de parto en embarazo de término.

Registrar las caracteristicas de los recién nacidos.
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Objetivos secundarios

Conocer si la tasa de éxito de induccion de trabajo de parto en

embarazos de término es superior a la reportada en la literatura.

Determinar las condiciones cervicales promedio al inicio de la induccion

de trabajo de parto.

Determinar las condiciones cervicales al inicio de la fase activa de trabajo

de parto.

Registrar el principal agente de induccion de trabajo de parto en

embarazos de término.

Registrar el tiempo promedio de induccién de trabajo de parto en

embarazos de término.

Determinar la tasa de resolucion via abdominal y sus principales

indicaciones.
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SUJETOS Y METODOS.

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo, analitico

Lugar de realizacion
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

Universo de estudio
Todas las pacientes a quienes se les indico y realizé una induccion de trabajo de
parto en embarazo de término, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

dentro del periodo de enero del 2015 a agosto del 2017.

Criterios de Seleccion
e Criterios de inclusion:
o Mujeres con embarazo de 37 0 mas semanas de gestacion
o Con indicacion de induccion de trabajo de parto, materno o fetal
o A quienes se les indico, inici0 y se resolvio la misma en el Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

o Con producto unico vivo

e Criterios de exclusion:
o Pacientes con informacion incompleta en la base de datos o en el
expediente
o Pacientes sin indicacion establecida de induccion de trabajo de parto
o Pacientes que iniciaron induccion de trabajo de parto o se resolvi6 el
mismo en otra institucion

o Pacientes con producto 6bito antes de la induccion de trabajo de parto
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VARIABLES.
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | TIPO DE | VALORES UNIDADES
VARIABLE POSIBLES
EXITO DE | Parto via vaginal posterior a la | Cualitativa Dicotémica Si/No
INDUCCION DE | induccién de trabajo de parto
TRABAJO DE | con o sin complicaciones
PARTO maternas o fetales asociadas
al procedimiento, durante el
periodo establecido en el
lineamiento del servicio
EDAD Anos transcurridos a partir del | Continua 10-50 Afos
MATERNA nacimiento de un individuo
EDAD Semanas y dias transcurridos | Continua 37,371..... Semanas
GESTACIONAL |desde la FUM o por
determinacién del primer US
disponible
PARIDAD Numero de embarazos que ha | Continua 1, 2... Unidad
tenido una mujer
PARTO Finalizacion de embarazo via | Cualitativa Dicotomica Si/No
vaginal
CESAREA Finalizacion del embarazo via | Cualitativa Dicotomica Si/No
abdominal
ABORTO Finalizacion del embarazo | Cualitativa Dicotomica Si/No
menor a 20 SDG
INDICACION DE | Causa materna o fetal por la | Cualitativa Dicotémica Si/No
INDUCCION DE | que se indicé e inici6 la
TRABAJO DE | induccion de trabajo de parto
PARTO
OTRAS Mujer que durante el | Cualitativa Dicotémica Si/No
PATOLOGIAS embarazo se le haya
DURANTE EL | diagnosticado alguna
EMBARAZO enfermedad materna o fetal
CONDICIONES | Puntuacién obtenida por las | Continua 0-15 Puntos
CERVICALES caracteristicas cervicales

registradas al momento de
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(PUNTUACION ingreso (dilatacion,
DE BISHOP) borramiento, consistencia,
altura de presentacion,
posicion del cuello)
AGENTE DE | Agente utilizado para iniciar y | Cualitativa Dicotémica Si/No
INDUCCION DE | lograr las modificaciones
TRABAJO DE | cervicales para un inicio de
PARTO trabajo de parto en fase activa.
DOSIS DE | Numero de dosis de agente | Continua 0,1.... Dosis
AGENTE administradas desde el inicio
de la induccion de trabajo de
parto hasta el inicio de la fase
activa
TIEMPO DE | Tiempo transcurrido desde el | Continua 0,1.... Minutos
INDUCCION DE | inicio de induccién de trabajo
TRABAJO DE | de parto hasta el inicio de una
PARTO fase activa de trabajo de parto,
con un maximo de 12 horas.
DILATACION Y | Dilatacién en centimetros y | Continua 01.... Cm
BORRAMIENTO | borramiento  cervical en
DE AL INICIO | porcentaje al momento de
DE FASE | inicio de la fase activa de
ACTIVA DE | trabajo de parto, es decir a los
TRABAJO DE | 4 cm o con la presencia de
PARTO actividad uterina regular
TIEMPO DE | Tiempo transcurrido desde el | Continua 0,1.... Minutos
TRABAJO DE | inicio de una fase activa de
PARTO trabajo de parto hasta
resolucion, es decir, el
nacimiento del feto.
VIA DE | Via de nacimiento del | Cualitativa Dicotomica Si/No
NACIMIENTO producto: vaginal, vaginal
instrumentado o cesarea
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COMPLICACIONES | Complicaciones maternas | Cualitativa Dicotémica Si/No
ASOCIADAS A LA | y/o fetales registradas
INDUCCION DE | secundarias a induccién de

TRABAJO DE | trabajo de parto

PARTO

PESO DEL RECIEN | Peso en gramos | Continua 01.... Gramos
NACIDO registrados al momento del

nacimiento  del recién
nacido
SEXO FETAL Género del recién nacido: | Cualitativa Dicotémica Si/No

masculino o femenino

Tipo de muestreo

Muestreo casual, incidental o por conveniencia.

Calculo del tamafo de la muestra

No fue necesario estimar el tamano de la muestra. Se incluyeron todas las pacientes
gue cursaron embarazo de 37 o mas semanas de gestacion a quienes se les indico
e inicio la induccién de trabajo de parto en el Hospital Central en el periodo de

estudio.

Prueba piloto

No fue requerida.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se recolecté la informacion de nuestra base de datos del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, de las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de manera prospectiva como retrospectiva, complementando con los

datos faltantes en los expedientes.

La informacion se colocd en una hoja de recoleccidon de datos disefada para el

estudio. Se realizaran los analisis estadisticos correspondientes.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr 2.4-1, del software R versién

3.2.5, con un nivel de confianza al 95%.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables, en el cual las continuas se
expresan como promedio (+ desviacion estandar) o mediana [rango 1Q] de acuerdo

a la distribucion de las variables, y las categoricas como frecuencias.

Para la estadistica inferencial de las variables continuas se empled un analisis
bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucion de las
variables, y para las categéricas chi cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se

consideré el valor de p <0.05 como significativo.
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ETICA.

Investigacion sin riesgo.

e Las maniobras diagndsticas que se utilizaron se consideran de riesgo
menor por lo que no transgreden las normas de la conferencia de Helsinki
de 1964 y su revision del 2013.

¢ No se encuentra conflicto ético, las maniobras diagndsticas y terapéuticas
que se utilizaron se consideran de riesgo minimo segun la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

e Se sometid el presente proyecto al comité de investigacion y ética del
Hospital aprobandolo el 30 de marzo del 2017, evaluado por el Comité de
Investigacion con registro COFEPRIS 14 Cl 24 028 083 y por el Comité
de Etica e Investigacion con registro CONBIOETICA -24-CEI-001-
20160427, con numero de Registro 33-17.

e Se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos.
e Se firmd unicamente el consentimiento informado asignado al ingreso

hospitalario, donde aceptaban el internamiento y el inicio de la induccion

de trabajo de parto.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio (1° de Enero del 2015 al 31 de Agosto del 2017), se
identificaron en la base de datos del departamento de Ginecologia y Obstetricia,
2237 pacientes a quienes cumplieron con los criterios de inclusion, es decir, tenian
embarazo de término con indicacion justificada de induccién de trabajo de parto, a
quienes se les indico y realizé la induccion y a quienes ademas se atendio la

resolucion del mismo en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Se excluyeron 47 de ellas, 2 por embarazo gemelar y 45 por informaciéon no

disponible (no se encontraron expedientes) o incompleta.

Para el analisis final se incluyeron 2190 pacientes. Las caracteristicas demograficas
y antecedentes obstétricos de las pacientes se muestran en la Tabla 1. Se realiz6
un analisis descriptivo de las variables, en el cual las continuas se expresan como
promedio (£ desviacion estandar) o mediana [rango IQ] de acuerdo a la distribucién

de las variables, y las categoéricas como frecuencias.

La edad materna media fue de 22 afos (13-48 anos). La edad gestacional promedio
fue de 39.6 semanas de gestacion (37-44sdg), se tom6 como edad gestacional la
registrada al inicio de la induccién de trabajo de parto, independientemente si fue
calculada por FUM o por el primer US disponible.

El 60.77% (1330 pacientes) eran primigestas.

Un 31.2% (680 pacientes) tenia el antecedente de parto y el 5.5% (119 pacientes)

tenia en antecedente de cesarea.
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Variable n= 2190
Edad materna 22 anos (13-48)
Gesta 1(1-10)
Primigestas 1331 (60.77%)
Multigestas 859 (39.23%)
Antecedente de parto 680 (31.2%)
Antecedente de cesarea 119 (5.5%)
Antecedente de aborto 246(11.3%)
Edad Gestacional 39.6 (37-44 sdg)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

Las indicaciones de induccion de trabajo de parto registradas se encuentran en la
Tabla 2.

La edad gestacional fue la razon mas comun de inducciéon con 1039 pacientes
(47.44%).

Los trastornos hipertensivos fueron la segunda indicacién mas frecuente con 533
pacientes (24.34%), en estos, se incluyeron hipertension arterial crénica (6.94%, 37
pacientes), hipertension gestacional (48.4%, 258 pacientes), preeclampsia (28.82%,
143 pacientes), preeclampsia severa (17.44%, 93 pacientes), eclampsia (0.18%,
una paciente) y sindrome de Hellp (0.18%, una paciente). La hipertensiéon HTG fue

la mas frecuente.

La tercera indicacién mas frecuente fue por ruptura prematura de membranas con
323 pacientes (14.7%).

En alteraciones de crecimiento se incluyeron aquellos pequeios para la edad

gestacional (PEG), grandes para la edad gestacional (GEG), retraso en el

crecimiento intrauterino independientemente del tipo (RCIU). Las alteraciones de
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liquido amniético abarcaron anhidramnios y oligohidramnios (no se registré ninguna

paciente con indicacion por polihidramnios).

El hipotiroidismo e hipertiroidismo se englobaron en enfermedad tiroidea. En la
subdivision de otra indicacion se incluy6 epilepsia (15 pacientes), colelitiasis (8),
cardiopatias maternas (5), lupus eritematoso (5), asma (3), sindrome antifosfolipido
(2), corioamnioitis (2), artritis reumatoide (2), DM1 (2), trastornos psiquiatricos (una
esquizofrenia y un trastorno depresivo mayor), purpura trombocitopenica (2),
insuficiencia renal cronica (1), isomerismo cardiaco fetal (1), leucemia linfoblastica
aguda (1), microcefalia (1), mixoma cardiaco fetal (1), pancreatitis (1), sindrome
nefrotico (1), secuelas de evento vascular cerebral isquémico (1), trombosis venosa

profunda (1).

INDICACION DE INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO n=2190
Edad gestacional 1039(47.44%)
Trastornos hipertensivos 533 (24.34%)
Hipertensioén cronica 37 (6.94%)
Hipertension gestacional 258 (48.4%)
Preeclampsia 143 (26.82%)
Preeclampsia severa 93 (17.44%)
Eclampsia 1(0.18%)
Sindrome de Hellp 1(0.18%)
RPM (Ruptura prematura de membranas) 323 (14.75%)
Alteraciones en crecimiento 66 (3.01%)
GEG 1(1.5%)
PEG 10 (15.1%)
RCIU 55 (83.4%)
DMG (Diabetes gestacional) 62 (2.83%)
Otra indicacion 57 (2.56 %)
Alteraciones en liquido amniético 49 (2.15%)
Anhidramnios 3 (6.12%)
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Oligohidramnios 46 (93.88%)

Enfermedad tiroidea 32 (1.51%)
Hipertiroidismo 3 (9.37%)
Hipotiroidismo 29 (90.63%)

DM2 (Diabetes tipo 2) 15 (0.68%)

Trombocitopenia Gestacional 14 (0.64%)

Tabla 2. Indicaciones de induccién de trabajo de parto. '

Un total de 421 pacientes contaban con otra patologia o morbilidad asociada, las

cuales se presentan en la Tabla 3.

La principal patologia secundaria asociada fueron los trastornos hipertensivos con
170 pacientes (40.4%): 6 pacientes con HTC, 75 con HTG, 48 con preeclampsia, 33
con preeclampsia severa, 6 con preeclampsia agregada, 1 con eclampsiay 1 con

Sindrome de Hellp.

La segunda fue infeccién de vias urinarias con 107 pacientes (25.4%) y la tercera
causa fue aquella que engloba otras patologias con 54 pacientes (12,8%) las cuales
fueron: epilepsia (6 pacientes), cardiopatia materna (6 pacientes), nefropatia (5
pacientes), RPM (5 pacientes), masa anexial (4 pacientes), pielonefritis (3
pacientes), trombocitopenia gestacional (3 pacientes), LES (2 pacientes). Para
linfoma no Hodgkin, miomatosis uterina, neumonia, pancreatitis, esquizofrenia,
colelitiasis, tuberculosis ganglionar, sordera, trombosis venosa profunda,
condilomatosis, post operada de colecistectomia, prolactinoma, hipertension
intracraneana, absceso mamario, artritis reumatoide, enfermedad de Parkinson,
anemia hemolitica, asma, utero bicorne y cancer de mama, hubo sélo una paciente

de cada patologia.
El resto, 38 pacientes (9%) cursaron con diabetes (4 con DM2 y 34 con DMG), 25

pacientes (5.9%) con alteraciones del crecimiento (10 con PEG, 14 con RCIU y un

con GEG), 14 pacientes (3.3%) con alteraciones en el liquido amnidtico (11 con

28



Universidad Autonoma de San Luis Potosi

acumon:  Facultad de Medicina

Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

oligohidramnios, 2 con anhidramnios y una con polihidramnios), 13 pacientes (3.1%)

con enfermedad tiroidea (2 con hipertiroidismo y 11 con hipotiroidismo).

Patologia secundaria

n=421

Trastornos hipertensivos
Hipertensioén crénica
Hipertension gestacional
Preeclampsia
Preeclampsia severa
Eclampsia
Preeclampsia agregada
Sindrome de Hellp

Infeccion de vias urinarias

170(40.4%)
6 (3.52%)
75 (44.12%)
48 (28.23%)
33 (19.41%)
1(0.60%)
6 (3.52%)
1 (0.60%)
107 (25.4%)

Otra patologia
Diabetes
Diabetes gestacional

Diabetes Mellitus tipo 2

54 (12.8%)
38 (9%)

34 (89.48%)
4 (10.52%)

Patologia secundaria
Alteraciones en crecimiento
GEG
PEG
RCIU
Alteraciones en liquido amnioético
Polihidramnios
Anhidramnios
Oligohidramnios
Enfermedad tiroidea
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Tabla 3. Patologias maternas secundarias.

N=421

25 (5.9%)
1(1.5%)

10 (15.1%)
14 (83.4%)
14 (3.3%)
1(7.14%)

2 (14.28%)
11 (78.58%)
13 (3.1%)

2 (15.38%)
11 (84.62%)

29



Universidad Autonoma de San Luis Potosi

acumon:  Facultad de Medicina

Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Se registré la dilatacion y borramiento registrada en el expediente al inicio de la
induccion de trabajo de parto. La dilatacién promedio fue de 1cm (0 cm equivalente
a cerrado hasta 3 cm) y el borramiento promedio de 40%. La puntuacion mediana
de Bishop promedio fue de 3 (0-9), lo que significa que la mayoria de las pacientes

contaba con un cérvix desfavorable.

Se utilizaron diferentes agentes de induccion, en algunos de los casos se utilizé uno
s6lo de ellos y en otros, una combinacion. La distribucién y el orden de la

administracion de los agentes se explica en la Tabla 4.

El agente mas utilizado fue el misoprostol, en 1224 pacientes (55.89%) con seguido
de oxitocina en 776 pacientes (35.43%), la combinacioén de iniciar con misoprostol
y cambiar a oxitocina en 167 pacientes (7.63%). El resto representa menos del 10%.
En los 3 casos de induccion mecanica fue con un balén de Cook. En el caso de

misoprostol la dosis promedio fue de 3.

Agente N=2190
Misoprostol 1224 (55.89%)
Oxitocina 776 (35.43%)
Misoprostol y oxitocina 167 (7.63%)
Oxitocina y misoprostol 18 (0.82%)
Oxitocina/misoprostol/oxitocina 2 (0.09%)
Mecanico 2 (0.09%)
Mecanico con misoprostol 1 (0.05%)
Dosis de agente 3[2](1-5)

Tabla 4. Agentes y dosis de induccion de trabajd de parto.

El tiempo promedio de IDP, es decir, desde el inicio de ésta hasta el inicio de la fase

activa de TP (4 o mas centimetros de dilatacion o al inicio de actividad uterina
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regular), fue de 450 minutos (30-2790 minutos), con una dilatacion promedio de
4cm (4-10cm) y el borramiento de 60% (40-90%). En cuanto la paciente era
detectada con un trabajo de parto en fase activa, como se encuentra establecido en
nuestros lineamientos, pasaba a la sala de labor. El tiempo promedio desde el inicio
de fase activa de TP hasta el nacimiento, es decir el tiempo de conduccion de TP
fue de 180 minutos (20-2122 minutos). Tabla 5.

Tiempo de induccién (minutos) 450 (30-2709)
Dilatacién al inicio de fase activa de trabajo de parto 4[1](1-9)**
Borramiento al inicio de fase activa de trabajo de 60[10](40-90)**
parto

Tabla 5. Tiempo desde de induccion de trabajo de parto y caracteristicas

cervicales al inicio de fase activa de trabajo de parto.

La via de resolucion del embarazo, vaginal o abdominal se explica en la Grafica 1.
En nuestro trabajo definimos como éxito de induccion de trabajo de parto al
nacimiento via vaginal, con una tasa de 56.16% (1230 pacientes), donde se

incluyeron los partos instrumentados 1.96% (43 pacientes).

Los 43 partos instrumentados, fueron 24 se aplicaron para abreviar expulsivo
(55.8%), 10 por transverso persistente (23.2%) y 9 pacientes (21%) por fatiga

materna, 2 de ellos fueron fallidos por lo que se tuvieron que resolver via abdominal.

ViA DE RESOLUCION

PARTO PARTO INSTRUMENTADO CESAREA

Grafica 1. Via de resolucion.
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El resto, 917 pacientes (41.87%) fue resolucién por cesarea. Las 3 principales
indicaciones de cesarea fueron sospecha de pérdida del bienestar fetal (39.28%),
seguido de falla en la induccién de trabajo de parto (31.03%) y desproporcién
cefalopélvica (22.52%). El resto de las indicaciones de cesarea representan menos

del 10% y se explican en la Tabla 6.

Indicacion de cesarea N =917

Sospecha de pérdida del bienestar fetal
Induccién fallida

Desproporcién Céfalo Pélvica
Desprendimiento Prematura de Placenta Normoinserta
Falta de Progresion de Trabajo de Parto
Baja Reserva Fetal

Taquicardia Fetal Persistente

Cérvix Desfavorable

Fdérceps Fallido

Macrosémico

Bloqueo anestésico alto

Presentacion anémala

361 (39.28%)
285 (31.01%)
207 (22.52%)
25 (2.72%)
18 (1.96%)

7 (0.76%)

6 (0.65%)

4 (0.44%)
2(0.22%)

2 (0.22%)
1(0.11%)
1(0.11%)

Tabla 6. Indicaciones de cesarea.

Se recabaron las caracteristicas del recién nacido: el peso, calificacion de APGAR

al nacimiento y a los 5 minutos y el sexo, los cuales se explican en la Tabla 7.
El peso promedio fue de 3160g (1800-4700g), se registraron 45 recién nacidos

macrosomicos (2%). La calificaciéon de APGAR fue de 8 y 9 al nacimiento y a los 5

minutos respectivamente. El 50.9% de los recién nacidos fueron varones.
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Datos del Recién Nacido N =2190
Peso (gramos) 3160 (1800 -4700)
APGAR 8 (1-9)**
APGAR 5’ 9 (2-10)**
Sexo
Femenino 1076 (49.1%)
Masculino 1114 (50.9%)

Tabla 7. Caracteristicas del Recién Nacido.

Se encontré especificado en el expediente que 30 de los recién nacidos, necesitd
maniobras de reanimacion y/o tuvieron diagnéstico de asfixia por puntuacion de
APGAR al nacimiento y a los 5 minutos bajas. De estos recién nacidos, 19 eran hijos
de madres primigestas. Las indicaciones de induccién de trabajo de parto fueron 16
por edad gestacional, 3 HTG y 2 DMG. El resto fue RPM, HTC, preeclampsia,
preeclampsia severa, eclampsia, epilepsia, hipotiroidismo, PEG y oligohidramnios
cada una con una paciente. En 22 de ellas se utilizé misoprostol, 7 oxitocina y en
una la combinacion de misoprostol y posteriormente oxitocina. La via de nacimiento
fueron 11 partos, 2 de ellos con férceps para abreviar expulsivo, 7 mediante
cesareas por SPBF, 5 por DCP, 5 por ICF y una por DPPNI.

De estas pacientes 3 contaban con diagndstico de asfixia y los 27 restantes necesito
s6lo maniobras de reanimacion. El APGAR promedio en estos recién nacidos al
nacimiento fue de 4 (1-6) y a los 5 minutos de 6 (2-9). Cabe destacar en este analisis
que creemos se encuentra subestimada la informacién, por mal registro en el

expediente y/o por no contar con el expediente del recién nacido disponible.
Solo el 3.1% de la poblacién (68 pacientes) presento alguna complicacion materna,

4 fueron por complicaciones anestésicas y el resto, asociadas a la induccién de

trabajo de parto. De estas ultimas la mas frecuente fue hemorragia obstétrica con
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36 casos, 2 de ellos terminaron en histerectomia obstétrica, seguido de 24 casos

de corioamnioitis. El resto se describe en la tabla 8.

Complicaciones Maternas N =64
Hemorragia obstétrica 36 (56.25%)
Histerectomia Obstétrica 2
Corioamnioitis 24 (37.5%)
Retencion placentaria 2 (3.12%)
Inversion uterina 1(1.56%)
Dehiscencia de histerorrafia 1(1.56%)

Tabla 8. Complicaciones maternas asociadas a la inducciéon de trabajo de

parto.

Para la estadistica inferencial de las variables continuas se empled un analisis
bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucion de las
variables, y para las categéricas chi cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se
considerd el valor de p <0.05 como significativo. De las 15 variables, 12 de ellas
resultaron significativas, descritas en la tabla 9, fueron: edad materna (p 0.0103),
gesta (p <0.00 1), antecedente de parto (p <0.001), antecedente de aborto (p
<0.001), indicaciéon de induccion de trabajo de parto (p <0.001), dilatacién vy
borramiento al inicio de la induccidn, es decir, la puntuacion de Bishop (p <0.001),
el agente utilizado (p 0.039), dosis del agente (p <0.001), dilatacion al inicio de la
fase activa de trabajo de parto (p <0.001), borramiento al inicio de fase activa de
trabajo de parto (p <0.001), tiempo de conduccion de trabajo de parto (p <0.001) y

peso del recién nacido (p <0.001). Lo anterior se detalla en las tablas 9y 10.
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n=2190
Exito
No Si
Variable (Cesarea) (Parto) P
n =917 n=1273

Edad materna (aios) 21[7](13-48) 22[9](13-47) 0.0103t
Gesta 1[11(1-7) 1[2](1-10) <0.001%t
Antecedente de parto 149(16.3%) 531(41.8%) <0.001§
Numero de partos 0[0](0-6) 0[1](0-8) <0.001%
Antecedente de cesarea 57(6.2%) 62(4.9%) 0.168§
Numero de cesareas 0[0](0-1) 0[0](0-1) 0.169%
Antecedente de aborto 82(9%) 164(12.9%) 0.003§
Numero de aborto 0[0](0-2) 0[0](0-5) 0.003f

Edad Gestacional 40.2[1.9]( 37-  40.3[1.8]( 37-
0.439¢t

43.3) 44)
Indicacion de Induccion de <0.001§

Trabajo de Parto
Edad gestacional 412(44.9%) 629(49.4%)
Enfermedad hipertensiva 264(28.8%) 269(21.1%)

RPM (Ruptura prematura de
membranas)

Alteraciones en crecimiento
(RCIU o PEG)

DMG (Diabetes gestacional)
Otra indicacién
Alteraciones en liquido
amniético

Enfermedad tiroidea

DM2 (Diabetes tipo 2)

105(11.5%)
32(3.5%)
23(2.5%)
25(2.7%)

15(1.6%)

27(2.9%)
9(1.0%)

218(17.1%)
34(2.7%)
39(3.1%)
31(2.4%)

18(1.4%)

20(1.6%)
6(0.5%)
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Trombocitopenia Gestacional
Bishop
Agente

Misoprostol
Oxitocina
Misoprostol y oxitocina
Oxitocina y misoprostol
Oxitocina/misoprostol/oxitocina
Mecanico
Misoprostol y mecanico

Dosis de agente

Tiempo de inducciéon (minutos)

Dilatacion al inicio de fase
activa de trabajo de parto
Borramiento al inicio de fase

activa de trabajo de parto

5(0.5%) 9(0.7%)
2[3](0-9) 4[4](0-9) <0.001%
0.039 ¥

514(56.1%)  710(55.8%)
308(33.6%)  468(36.8%)

79(8.6%) 88(6.9%)
11(1.2%) 7(0.5%)
2(0.2%) 0
2(0.2%) 0
1(0.1%) 0
3[2](1-5) 3[1](1-5) <0.001%
450[547.5](30-  450[420](30-
0.386t
2709) 1440)
4[0](1-9) 4[1](4-9) <0.001t

60[10](0-90)  60[10](0-90) <0.001%

*Media £ DE (minimo — maximo)
T U de Mann Whitney

Tabla 9. Analisis bivariado

**Mediana [RIQ] (minimo — maximo)
§ chi cuadrada ¥ prueba
exacta de

Fisher

36



Universidad Autonoma de San Luis Potosi
acumon:  Facultad de Medicina

Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

n=2190
Exito
No Si
Variable (Cesarea) (Parto) P
n =917 n=1273

Tiempo entre Inicio

de Fase Activa a
289[261.5](10-1364) 165.5[190.5](2-2122) <0.001%t

Nacimiento

(minutos)

Peso (gramos) 3176.9+443.5(1850-  3147.5+404.6(1800- T

4700) 4440)
APGAR 8[0](1-9) 8[0](3-9) 0.024%
APGAR 5’ 9[0](2-10) 9[1]1(6-10) 0.010%
Sexo (F/M) 439/478(47.9/52.1%) 637/636(50/50%) 0.317§
*Media £ DE (minimo — maximo) **Mediana [RIQ] (minimo — maximo)

1t U de Mann Whitney § chi cuadrada € t student

Tabla 10. Analisis bivariado

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con las variables que resultaron
significativas en el analisis bivariado, quedando como modelo final el siguiente

descrito en la tabla 11.

E~EM+ G + AP + INDICACION + BFA + DFA + PESO + FAN

EM: Edad materna

G: Gesta

AP: Antecedente de parto

Indicacion de induccion de Trabajo de Parto

BFA: Borramiento al inicio de Fase activa de Trabajo de Parto
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DFA: Dilatacién al inicio de Fase activa de Trabajo de Parto
Peso del Recién Nacido

FAN: Tiempo entre inicio de Fase activa al Nacimiento

Variable OR IC (95%) p

Edad materna 0.936 0.908-0.965 <0.001
Gesta 1.397 1.088-1.835 0.007
Antecedente de parto 2.873 1.650-5.060 <0.001
Indicacién de induccion 0.038

DM2 0.088 0.010-0.554 0.014
Borramiento al inicio de fase activa de trabajo de parto 1.016 1.002-1.030 0.022
Dilatacion al inicio de fase activa de trabajo de parto 1.370 1.134-1.697 <0.001
Tiempo entre Inicio de Fase Activa a Nacimiento 0.998 0.997 -0.999 <0.001
Peso (g) 0.999 0.990-0.999 0.005

Tabla 11. Analisis de regresion logistica

El analisis de regresion logistica mostrado en la Tabla 11, nos indica que para
aquellas pacientes con antecedente de parto existe un OR de 2.873 (IC 1.6 — 5),
para la variable gesta, es decir multiparidad un de OR 1.397 (IC 1 — 1.8), en la
dilatacion lograda posterior a la induccion, es decir al inicio de fase activa, existe un
OR de 1.370 (IC 1.1 — 1.6) y para el borramiento también logrado posterior a la
induccién, un OR de 1.016 (IC 1.002 — 1.030).

En cambio, aquellas variables como peso del producto se encontraron un OR de
0.999 (IC 0.990 — 0.999) y el tiempo de conduccién de trabajo de parto OR de 0.998,
(IC 0.997 - 0.998), es decir disminuyéndonos 1% la probabilidad de parto. La edad
materna resultd con un OR de 0.936 (IC 0.908 — 0.965) disminuyéndonos la
probabilidad de parto en 6.4 veces. Sin embargo la mas significativa fue la indicaciéon
de IDP, la DM2 como indicacién de IDP con un OR de 0.088, es decir, con un 91.2%
de probabilidad de disminuir el éxito de induccion de trabajo de parto. Esto
corroborado y fundamentado en que sélo el 33% de las pacientes inducidas por esta

indicacion, DM2, tuvieron parto.

38



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
mcunmoo:  Facultad de Medicina
Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

DISCUSION.

La prevalencia de la induccion de trabajo de parto en nuestro estudio fue de entre
16.5 y 20.4%, cifra que casi el doble a lo reportado en paises de América Latina,
donde reportan tasas ligeramente superiores al 10%.'? Sin embargo comparado con
otros paises desarrollados como Estados Unidos donde la incidencia supera el 40%,
10.53,54 Australia con incidencia del 29.1%,% e Inglaterra con 32.3%,° ain nos
encontramos por debajo. Lo anterior puede contrastar de manera inicial ya que son
paises primermundistas, donde ademas de contar con diferentes caracteristicas
demograficas, su poblacion tiene mayor acceso a los sistemas de salud, ya sean
publicos o privados, asi como mayor disponibilidad de recursos en este ambito,
también cuenta con mejor registro y disponibilidad de informacion y estudios para
comparar parametros. Al no disponer de lo anterior, puede hacer que exista una

posible subestimacion de nuestra verdadera prevalencia.

Realizando un analisis de nuestras variables y los resultados que obtuvimos, en
marzo del 2017, Liam Dunn y colaboradores,*® en un estudio de aproximadamente
7500 mujeres, compararon los resultados de la IDP en mayores y menores de 38
anos, encontrando que a mayor edad existia mayor riesgo de cesarea
independientemente del numero de embarazo, coincidiendo con lo obtenido en
nuestros resultados, donde la edad materna tuvo un OR de 0.936 (0.908-0.965,
p<0.001) para lograr el éxito de induccién de trabajo de parto. El promedio de edad
fue 22 anos, con minima diferencia para el nacimiento via cesarea con 21 anos, sin
embargo, como se ve reflejado en el modelo de regresién, a mayor edad aumenta

el riesgo de cesarea.

Bartinelli et al.,®® en un estudio del afio pasado, encontraron como factor asociado
al éxito la multiparidad con un OR de 0.16, concordando con nuestros resultados.
sin embargo nosotros obtuvimos un OR de 1.397. Es de sobra conocido que
aquellas pacientes que ya cuenten con minimo, un embarazo y parto previo, tienen

mayor posibilidad de tener nuevamente parto.
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La mayoria de nuestra poblacion eran primigestas, 1331 pacientes (60.77%), de
ellas 655 (49.2%) tuvo parto. Un estudio realizado por Patterson et al.,®8 durante 18
afnos, las pacientes nuliparas con embarazo de término, encontraron una tasa de

éxito de IDP de 69.6%, superior al compararla con la nuestra.

En la década de los 90, Watson et al., %8 realizaron un estudio en donde se evaluaron
mediante 7 variables clinicas y con US (condiciones cervicales mediante la escala
de Bishop: posicion, consistencia, borramiento, dilatacion y altura de presentacion,
paridad materna y longitud cervical medida mediante US) para determinar cuales
factores predecian mejor la duracién de fase latente de trabajo de parto, es decir el
tiempo de induccion. Se incluyeron 109 pacientes y mediante un modelo de
regresion multiple, donde ellos encontraron que el tiempo de IDP, fue significativa
con una p <0.001, contrastando con la nuestra de 0.386, la cual no nos resultd
significativa (ellos encontraron un tiempo promedio de 32.1 horas vs 7.5 horas en
nuestro estudio) . En el analisis de regresion multiple indicaron que Unicamente la
dilatacion cervical, independientemente de la longitud cervical estimada, predecia
la duracién del tiempo de induccion. En nuestro estudio aunque en el analisis
bivariado inicial, las condiciones cervicales, valoradas con la misma escala (Bishop),
fueron significativas con una p <0.001, en el de regresion logistica con el modelo

final, no fueron significativas como factor asociado al éxito de IDP.

Con respecto a la indicacion de induccién de trabajo de parto, nuestros resultados
son muy similares a los encontrados en grandes estudios, tanto en orden de
prevalencia como en porcentaje. Uno de ellos es el Mealing et al.>® realizado en
Australia, la primera indicacion fue la edad cronolégicamente prolongada (33.4%),
en segundo lugar los trastornos hipertensivos del embarazo (13%) y en tercero la
ruptura prematura de membranas (11%), en nuestros resultados se presentaron en
el mismo orden: edad gestacional (47.4%), EHE (24.34%) y la RPM (14.75%).

Otro de los estudios es espanol donde la ruptura de membranas y la edad

gestacional, representaban el 45%% y 54.6%°% respectivamente de las de
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principales indicaciones de induccién de trabajo de parto, aunque exista diferencia
significativa en los porcentajes, coincidimos al tenerlas entre las principales

indicaciones.

Sin embargo a pesar de la que la indicacion de IDP, resulté ser factor de éxito en
nuestro estudio, y que las principales indicaciones por porcentaje coinciden con las
de otros estudios, en el analisis bivariado de regresion logistica, la DM2 obtuvo una
p 0.038, y que resultod ser la mas significativa estadisticamente fue DM2, con un OR
de 0.088, es decir nos disminuye la probabilidad de parto hasta en un 92%. Por
otros estudios sabemos que esta patologia aumenta el riesgo de cesarea por
productos macrosémicos, mayor riesgo de DCP, distocia de hombros y riesgo de
SPBF, ademas que existe mayor riesgo de morbilidad neonatal, como

complicaciones respiratorias.

Es conocido que la IDP se asocia con un incremento en las complicaciones en
comparaciéon con un TP de inicio espontaneo, entre éstas, esta descrito que
aumenta el numero de resolucion mediante cesarea. Después de descartar otros
factores que influyan en este resultado, la tasa de cesareas atribuidas a la IDP se
sitia en aproximadamente el 20%.% En nuestro estudio encontramos que la tasa
es del 41.88%, casi el doble de lo reportado en la literatura. Podriamos considerar
que incluso podria llegar a ser menor, si la paciente contara con un mayor
seguimiento durante este proceso, es decir, ser mas exactos en dosis y tiempo de
administracion de los agentes de induccion y una mayor vigilancia de manera

estrecha tanto materna como fetal.

La principal causa de indicacion de resolucién via abdominal que obtuvimos fue la
SPBF, en algunos de los estudios que revisamos, esta indicacion se situa entre el
27,3% y el 47,2% de todas las indicaciones de cesarea*®%? (en nuestros resultados
fue del 39.28%). Podria llegar a ser la primera, sin embargo en estos trabajos la
agrupan junto con FPTP, DCP e ICF, coincidiendo ser de las principales

indicaciones de resolucion via abdominal en nuestro estudio.
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Uno de los principales factores que reporta la literatura acerca de la prediccion de
éxito de la IDP, son las condiciones cervicales al inicio de ésta. En la revision de
ciertos estudios entre ellos el de Laughon et al.,> el de Crane et al., %" asi como el
de Gomez- Lecina®, las condiciones cervicales, en especial dilatacion, borramiento
y altura de presentacion, fueron de los parametros mas importantes para la
prediccion de parto en pacientes con IDP. Contrario a lo obtenido en nuestro
estudio, estas caracteristicas cervicales al inicio de la IDO, no se identificaron como
factor para éxito segun el modelo de regresion logistica, pero si fueron significativas
en el analisis bivariado. Sin embargo, la discrepancia en estos resultados podria ser
por las diferencias en las caracteristicas de la poblacion, ya que en algunos de estos
estudios, unicamente se incluyeron nuliparas, asi como casos de induccion electiva.
También se debe tomar en cuenta que influyen los antecedentes obstétricos vy el

agente inductor.

Uno de los factores que si resulté predictor para el éxito de IDP es la paridad con
un OR de 1.397 y en especial el antecedente de parto con un OR de 2.879. Ya en
varios estudios se ha intentado introducir el parametro de paridad a la escala de
valoracion de condiciones cervicales, uno de ellos el de Dhall, ' donde hace 30
afnos intentd introducir la paridad como parametro predictor de parto en pacientes
con IDP, haciendo una escala nueva donde la incluia junto con el borramiento, la
dilatacion y consistencia, estudiando a 200 embarazadas. Concluyeron que al
aplicar este modelo, habia mejor prediccion de parto que utilizando sélo el Bishop.
Sin embargo a lo largo de los anos y por resultados de otros estudios no se ha
logrado reemplazar a la escala de Bishop. Otro estudio mas reciente realizado en el
2012, el realizado por Journet et al 82, el incluyé la paridad junto a los demas
parametros de la escala de Bishop. Las pacientes de este estudio tenian
condiciones cervicales entre 7 y 9 puntos de Bishop, utilizaron solo oxitocina como
el agente inductor y como unica indicaciéon de cesarea la ICF. Los resultados
demostraron que la paridad fue unos de los factores prondsticos mas importantes,

sin embargo la informacion reportada solo era en relacién al tipo de parto, pero no
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en la capacidad predictiva. Para nosotros el Bishop tuvo la p <0.001 en el analisis
bivariado mas no fue significativo en el analisis de regresion logistica, sin embargo

las condiciones obtenidas posterior a la induccion si lo fueron.

Muchos de los estudios valoran las condiciones cervicales al inicio de la IDP, pero
son pocos los que lo han hecho al inicio de una fase activa de TP. Grobman y
colaboradores®? en noviembre del afio pasado, en un articulo publicado en este afio,
realizaron un estudio de 4 anos con casi 11 mil pacientes, demostraron que el 96%
de ellas inicio fase activa de trabajo de parto las 15 horas posteriores al inicio del
trabajo de parto, es decir, 900 minutos en promedio, difiriendo de manera
considerable en lo obtenido en nuestro estudio donde se encontré una media de
450 minutos, es decir una diferencia de 8550 minutos, es decir de 7 horas y media.
Uno de los factores que puede hacer la diferencia en lo obtenido, es que en el
estudio utilizaron unicamente oxitocina. En esta comparacion debemos tener en
cuenta que muchas de las pacientes que se pasaba a sala de labor con una
supuesta fase activa de TP establecida, aun no lo estaba ademas de que a muchas
de las pacientes se les indico analgesia temprana en una fase latente de TP, lo que
puede causar cierto sesgo en nuestros resultados. ademas se debe tomar en cuenta
la conducciéon de TP, asi como la ruptura artificial de membranas que se realiza en

ocasiones en nuestra institucion.

Rane junto con Nicolaides et al*® realizaron un estudio en el 2012 para determinar
un modelo de prediccion de éxito de la IDP. Incluyeron 822 embarazos con
productos unicos, 661 fueron parto. Las 161 cesareas fueron principalmente por
SPBF e ICF, coincidiendo con nuestras principales causas de resolucion abdominal.
Ellos encontraron que la longitud cervical, la paridad, la edad gestacional y el IMC
tienen un efecto significativo en resolucion via vaginal, los cuales, a excepcion de la
longitud cervical coinciden con nuestros resultados, 10 que podria ser utilizado en

nuestra poblacién para crear el modelo de prediccidon de éxito.
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En el estudio analizado previo la tasa de éxito de IDP con las pacientes que tenian
los factores presentes, fue del 80.41%. Nuestra tasa de éxito fue menor a lo que
ellos reportaron, 56.16%, sin embargo las caracteristicas demogréficas de las

poblaciones pudieran afectar los resultados.

Por lo anterior, el mayor estudio que encontramos, con el que podemos realizar una
mejor comparacion con nuestra poblacion, fue el de Guerra et al.'?, realizado en
Latinoamérica, donde incluyeron 8 paises entre ellos México y analizaron 11 077
pacientes a quienes se les realizo IDP, de estas 2467 eran de 21 instituciones
mexicanas. En las caracteristicas demograficas de la poblacion del estudio
coinciden con que la mayoria se encontraba entre los 20-34 afos de edad,
encontrando un OR de 1, el nuestro muy similar de 0.936. En el estudio el 51.12%
era primipara vs 60.77% del nuestro, y el 48.88% era multipara vs 39.23%. Ellos
reportaron un OR de 5.61% de las pacientes contaba con cesarea previa, muy
similar al 5.5% de nuestra poblacion. La principal indicacién de IDP en el estudio en
general asi como en la poblacion mexicana fue la induccion electiva de TP,
indicacion no empleada en nuestra institucion, por lo que sin tomarla en cuenta, las
siguientes causas que ellos encontraron fueron RPM, embarazo pos término y
preeclampsia, coincidiendo con los nuestros pero en diferente orden de frecuencia,
embarazo pos término, trastornos hipertensivos y RPM. Ellos también realizaron un
analisis por indicacion, en nuestro estudio la mas significativa estadisticamente fue
la DM2 con un OR de 0.088, ellos para esta patologia encontraron un OR de 3.24,
casi el cuadruple del nuestro, sin embargo, no especifican si solo se trataban de DM
tipo 2 o también se incluian gestacionales y/o tipo 1. Contrario a nuestro estudio el
principal agente utilizado fue oxitocina, seguido de combinacion de diversos agentes
y en tercero el misoprostol, en nuestro centro el primer agente fue misoprostol,

seguido de oxitocina y en tercer lugar la combinacion de diversos agentes.

La tasa de éxito de IDP que ellos encontraron en México fue de entre el 70-75%,

contrastando con la nuestra de 58.13%.
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Nuestra principal complicacién reportada fue la hemorragia obstétrica con un 1.64%
y 2 de ellas (0.09%), requirieron histerectomia, Guerra et al., encontraron 0.58% de
prevalencia de hemorragia obstétrica, casi un tercio de nuestros casos, sin embargo

presentan casi el doble de la tasa de histerectomia con un 0.2%.

El realizar un analisis de las complicaciones en especial en los neonatos se ha
realizado en funcién a la edad gestacional, indicacion de IDP, asi como ciertas y
especificas indicaciones y diversos criterios de morbilidad, entre ellos los ingresos
a UCIN, pH de arteria umbilical con diferentes puntos de corte, calificacion de
APGAR, entre otros. Esto resulta en una diversidad y dificultad para realizar
comparativas. Sin embargo Guerra et al.,’> encontré que la IDP, presenta mayor
riesgo de puntuaciones bajas de APGAR, sin embargo no realizé un control de os
factores de confusion por un analisis multivariado, por lo que no es posible identificar
el efecto de la IDP de otras variables que puedan afectar la morbilidad neonatal.
Sobre los resultados neonatales, reportaron un 95.65% de RN con APGAR >7 a los
5 minutos, el nuestro fue de 99.68%. El peso del RN, >2500g estuvo presente en

91.25% de sus casos, muy similar al nuestro de 93.69%.

Hay que tomar en cuenta también que aunque nuestro porcentaje de
complicaciones neonatales es muy bajo, esto puede estar subestimado ya que entre
quienes recibian a los recién nacidos, se encontraban estudiantes de pregrado, asi
como residentes de diferentes afios de pediatria y neonatologia, incluso muchas de
las veces fue el personal de enfermeria, por lo que los resultados registrados de
APGAR y Silverman Anderson, asi como las pudieran no ser los adecuados, dado
el sesgo de la experiencia y conocimientos entre las personas mencionadas.
Ademas de que muchas de las complicaciones posteriores, caso de asfixia o

necesidad de ingreso a UCIN no se registré en el expediente.

Uno de los analisis en nuestro estudio es que el peso fetal es un factor asociado al

exito de IDP, contrastando con el estudio antes mencionado, realizado por Batinelli

45



Universidad Autonoma de San Luis Potosi

acumon:  Facultad de Medicina

Moass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

et al.,5 donde encontré que el peso >3500 tenia un OR de 0.62 para cesarea,

nosotros obtuvimos con un peso promedio de 3175.5g un OR de 0.999 para parto.

Para finalizar, dentro de la literatura revisada y analizada para esta discusion, un
articulo del afio 2016, de Zandvakili y col. 8, estudiaron del riesgo de cesarea en
pacientes con induccion de trabajo de parto en embarazos de término, es decir, lo
contrario a nuestro estudio, realizo un analisis con las mismas variables y mismo
meétodo estadistico que nosotros utilizamos. Durante un afo de estudio en Iran,
incluyeron 539 pacientes con embarazo de término a quien se les realizo induccion
de trabajo de parto. La poblacion obtenida por afio fue casi la mitad a la nuestra.
Encontraron una edad materna promedio de 26.7 afos, similar a la nuestra de 22
afnos. La edad gestacional promedio fue ligeramente menor a la nuestra 39.2 sdg
vs 40.2 sdg. Sus principales indicaciones de IDP, coinciden con nuestros
porcentajes: embarazos cronoldégicamente prolongado, es decir, edad gestacional
(40.63% vs 47.49%), RPM (24.12% vs 14.75%), alteraciones en el liquido amnidtico
(3.71% vs 2.15%), alteraciones en el crecimiento (2.04% vs 3.1%). La que difiri6 de
manera mas significativa en el porcentaje fueron los trastornos hipertensivos (7.61%
vs 24.4%).

Su principal agente de induccién fue la oxitocina en el 72% de los casos vy
misoprostol solo en el 2.6%, contrastando de manera significativa con nuestros

porcentajes, 35.43% y 55.89% respectivamente.

Las causas principales de resolucion via abdominal en el estudio fueron induccién
fallida y sospecha de pérdida del bienestar fetal, coincidiendo en orden de
frecuencia con nuestros estudios, con un 47.9% vs 39.28% y 22.69% vs 31.01%,

respectivamente.

El peso promedio en su estudio fue 3403g el nuestro 3160g. Con lo anterior ellos

obtuvieron al igual que nosotros una asociacion del peso con el éxito de IDP (P 0.03
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vs p <0.001). Sus calificaciones de Apgar al nacimiento y a los 5 minutos fueron de

8.8 y 8.9, coincidiendo con los nuestros de 8 y 9 respectivamente.

Sus variables al igual que las nuestras: edad materna, condiciones cervicales por y
paridad como el éxito de la induccion, utilizando también modelos de regresion
logistica, los resultados mostraron que de las variables anteriores, solo el efecto de
la dilatacion sobre el éxito de la induccién fue significativo (P = 0.03). Los resultados
de la regresion logistica indicaron que el éxito de la induccién en la dilatacién de 4
cm es de 1,24 veces en comparacion con la dilataciéon de 1 cm y las posibilidades
de una induccién exitosa aumentan con el aumento de la dilatacion. La regresion
logistica mostré que las posibilidades de cesarea para aquellos con dilatacion
cervical de 3 cm o menos eran 2.5 veces mas altos que aquellos con una dilatacion
de 4 cm o mayor (OR de 2.5, IC 95%, 0.87-7.2), coincidiendo con lo que obtuvimos
(OR de 1.016, IC 95%, 1.002 — 1.030 para dilatacion y OR de 1.370, IC 95%, 1.134

— 1.697 para borramiento, con el promedio de 4cm).

Encontraron que la paridad no fue significativa (p 0.285), siendo de las mas
significativos en nuestro estudio (p <0.001). De igual forma ellos no encontraron
significativa la puntuacion de Bishop (p 0.286), contrastando con lo que obtuvimos

que fue también de las mas significativas (p <0.001).

Con la similitud en variables y resultados obtenidos, ellos tuvieron una tasa de éxito
del 77.9% muy por encima de la nuestra de 56.5%. Obtuvimos una menor tasa de

uso de forceps (2.3 vs 1.96%).

En la actualidad se ha investigado la posible asociacion del sexo fetal con el éxito
de IDP. Son varios los estudios que han intentado encontrar alguna asociacion del
sexo fetal con los resultados de la induccion de trabajo de parto. Uno de ellos, de
agosto del afio pasado, de Hadar y col.,®® realizaron un estudio retrospectivo
intentando encontrar si existia mayor riesgo de cesarea dependiendo del sexo fetal,

sin embargo, no encontraron asociacidon alguna con la tasa de cesarea, ni con la
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tasa de induccion fallida de trabajo de parto y, por lo tanto, tampoco en el éxito. Los

resultados coinciden con los obtenidos en nuestro estudio.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es el tamafo de la poblacion, asi como la
diversidad en caracteristicas demograficas de las pacientes, de la indicacion de IDP
y los agentes utilizados, lo que puede hacer que difieran los resultados con los de
otros estudios, tomando en cuenta de que en la mayoria de los estudios las

indicaciones son las mismas.

Ademas de que al haber realizado un analisis multivariado, no frecuente en muchos
otros estudios, permite un adecuado control en el sesgo de confusion, determinando

y conociendo las diferencias en la evolucion y resultados obstétricos en la IDP.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es la falta de apego al adecuado registro
de informacioén y de las actividades durante el procedimiento de IDP. Entre ellas se
encuentra la forma de fechar el embarazo, ya que en muchas pacientes se utilizé la
FUM y en otras pacientes el primer US disponible. La diferencia inter observador de
las caracteristicas cervicales, asi como la no especificacion del puntaje de cada una

de ellas, puede hacer que se sub o sobre estime la verdadera calificacién de Bishop.

Se debe tomar en cuenta que en muchas pacientes contaban con condiciones
cervicales desfavorables, por lo tanto con indicacion de inicio de prostaglandinas
para IDP, sin embargo, a pesar de esto, se les administré oxitocina. Muchas otras
se utilizé esquema combinado, por lo que también puede suponer un factor de
sesgo en nuestros resultados, ademas de que la administracion de los agentes de

induccion y las dosis, no siempre son exactas, lo que puede influir en los resultados.

Una de las etapas que cruciales para lograr el éxito de induccion de trabajo de parto
es el periodo de conduccion del mismo. Son pocos los estudios que lo analizan y
reportan. Es fuertemente influida por la administracion de analgesia, la

administracion de oxitocina asi como sus dosis, el lograr y mantener una actividad
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uterina regular, asi como monitorizacion fetal. La etapa de conduccion de trabajo de
parto, en nuestro estudio resulto ser de las variables mas significativas, por lo que
el unificar y llevar a cabo el manejo segun los lineamientos con el mayor apego del

mismo creemos que también podria influir y aumentar la probabilidad de parto.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Entre algunas de las limitaciones de nuestro estudio, destacan:

La probabilidad de subestimacion de la verdadera incidencia y prevalencia
por falta de informacion, registro inadecuado o incompleto, tanto en la base
de datos como en los expedientes, asi como la disponibilidad de estos

ultimos en el archivo.

El tipo de estudio retrospectivo, creemos que nuestro estudio podria
continuarse para determinar con una mayor cantidad de pacientes, para
obtener resultados de mayor magnitud, ademas de que seria ideal el hacerlo
de una manera prospectiva, controlada y aleatorizada, con comparacion de
un grupo control, es decir, de embarazadas con inicio de trabajo de parto

espontaneo y dividir aquellas nuliparas de las multiparas.

Otras de las limitaciones es el tipo y dosis del agente inductor. El tener mejor
apego por condiciones cervicales, al horario de administracién y al adecuado
registro en el expediente de las dosis administradas, asi como las
condiciones cervicales y posibles eventos adversos registrados durante el
proceso, podria aportar valiosa informacion y probablemente aumentar la

tasa de éxito.

El conocer la prevalencia global y principal indicacidén, asi como por edad
gestacional, los resultados obstétricos y evolucion del parto, puede ser de
gran utilidad para poder comparar la variabilidad de este procedimiento,
ademas de poder comparar los resultados de los partos espontaneos,

obtener y prevenir el riesgo de cesarea y otras complicaciones.
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e Con la informacién obtenida en este estudio, asi como con la informacion
complementaria, se puede crear una modelo de predicciéon de éxito en

induccién de trabajo de paro.

e Con lo anterior, las diferentes instituciones sanitarias, en especial la nuestra,
podran crear o modificar los lineamientos o guias de induccion de trabajo de
parto y para el personal médico, intervenir segun las caracteristicas de las
pacientes, al tener disponibilidad de informacion objetiva sobre los

potenciales resultados y complicaciones de la induccion de trabajo de parto.
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CONCLUSIONES.

El porcentaje de induccion de trabajo de parto en embarazos de término en nuestra
institucion fue de entre el 16.5% al 20%, encontrandose similar a lo reportado a nivel

mundial.

La tasa de éxito fue del 56.16%, muy baja a lo esperado y muy por debajo de lo

reportado en la literatura mundial y en nuestra poblacion.

La mayoria de las pacientes contaba con condiciones cervicales desfavorables al
inicio de la induccion de trabajo de parto y a pesar de que el principal agente
utilizado fue el misoprostol, hubo una alta tasa de induccién fallida. Sin embargo,
cabe destacar que resulto ser mas significativas las condicione cervicales logradas

al inicio de la fase activa que al inicio de la induccion.

El tiempo promedio de induccion fueron 450 minutos, muy por debajo de lo

reportado.

A pesar de los riesgos que supone la induccién de trabajo de parto, la tasa de
complicaciones maternas que obtuvimos es baja con un 2.9%, al igual que la tasa
de complicaciones neonatales 1.36%, la cual creemos esta subestimada por poca

disponibilidad de la informacion.
Al identificar los factores asociados al éxito de inducciéon nos puede ayudar a

aumentar el porcentaje de partos, asi como poder crear modelos de prediccion del

mismo.
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