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RESUMEN

La presente investigacion toma a las pacientes en quienes se llevo a cabo la induccion del
trabajo de parto, para determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes y dar a

conocer la incidencia de cesareas secundarias a induccién fallida.

Objetivos: principal, determinar la incidencia de cesarea secundaria a induccion fallida,
especificos: establecer las caracteristicas de la poblacién a estudiar, nombrar la indicacién y

la complicacién mas frecuente en la induccion de trabajo de parto.

Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal, en pacientes a quienes se realizé
induccién del trabajo de parto teniendo como variables datos como la edad, escolaridad,
procedencia, paridad y semanas de gestacion, asi como la indicacibn mas frecuente que
tuvieron las inducciones del trabajo de parto y las posibles complicaciones de la misma, el

tipo de medicamento utilizado y la via de resolucién del embarazo.
Resultados: El 39.6% presenta complicaciones durante la induccion del trabajo de parto
siendo la mas frecuente la induccion fallida con un total de 20 casos, que corresponde al

12.9% del total de las pacientes sometidas a dicha induccion.

Conclusiones: La incidencia de cesarea secundarias a induccion fallida es de 129 por cada

mil inducciones del trabajo de parto, con un porcentaje de éxito de la induccién de 60.4%.

Palabras clave: induccion fallida, trabajo de parto, ceséarea, bishop.



l. INTRODUCCION
La induccién del trabajo de parto consiste en estimular las contracciones uterinas antes de
su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal, haciendo referencia a un
conjunto de maniobras encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que
modifiquen el cuello (borramiento y dilatacién) y provoquen la expulsion fetal después de la
semana 22 de gestacion, teniendo indicaciones, tanto maternas (preclampsia, Diabetes,
Hipertension, etc.), fetales (muerte fetal, malformaciones, embarazo prolongado, etc.) y

ovulares (ruptura de membranas e infeccion).(1)

Se define induccién fallida si luego de la utilizacion de uno de los métodos, ya sea
medicamentoso, practica de amniotomia u otro; ocurre actividad uterina suficiente para que
se desencadene el trabajo de parto. En esta circunstancia debe considerarse la posibilidad

de llevar la paciente a cesarea.(2)

indice de BISHOP: Ha sido utilizado para predecir el éxito de parto vaginal en induccion, sus
cinco componentes graduan de 0 a 3 las modificaciones del cuello uterino y el descenso de
la presentacion con un puntaje total maximo de 13. Un puntaje mayor de 8 es considerado
como condiciones favorables de induccion con alta probabilidad de parto vaginal. Dado la
naturaleza de la medicién, sus cinco componentes estan correlacionados y la contribucion
independiente de cada componente es desconocida.(3) Esta escala cuantitativa desarrollada
para establecer el grado de maduracién cervical, a mayor grado de maduracién, mayor
puntuacion, mas posibilidad de éxito, asi los puntajes predictores a 6 suelen ser predictores
de una induccion de baja probabilidad de éxito (20%), mientras los mayores a 9 tienen una

respuesta adecuada.(1)(4) tabla 3.

Se ha descrito que en las ultimas dos décadas la tasa de induccién del trabajo de parto se ha
duplicado en los Estados Unidos, llegando a mas de 22%.(1) y de acuerdo con el Colegio
Americano de Ginecologia y obstetricia (ACOG) 15 a 20% de las pacientes embarazadas
requeriran induccién del trabajo de parto y que de estas, las que tienen un bishop favorable

tienen menor tiempo de trabajo de parto y menores resoluciones por cesérea.(5)

Médicos residentes del departamento de Ginecologia y Obstetricia estudiaron a 154
gestantes guatemaltecas que se encontraban ingresadas en el Hospital Pedro de

Bethancourt en el servicio de labor y partos, a quienes se inici6 induccion del trabajo de



parto, para determinar la incidencia de ceséreas secundarias al fallo de la induccion del

trabajo de parto.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital antes referido, en la Aldea San Felipe de Jesus, en
el municipio de la Antigua Guatemala, del departamento de Sacatepéquez, abordando una
discusion acerca del éxito del uso de estos medicamentos utilizados (prostaglandina E) en la
maduracién cervical para induccién del trabajo de parto y su fracaso terapéutico
determinando la incidencia de ceséreas secundarias, en el transcurso de tiempo entre los
afnos 2014-2015

La induccion del trabajo de parto se ha convertido en algo comun, por lo cual muchos
profesionales estan preocupados, pues esta practica supone un riesgo para la mujer y el feto
en el que no se incurriria si el trabajo de parto se permite de manera espontanea.(1) Por lo
que es de importancia conocer el porcentaje de trabajos de parto que son inducidos en una
institucion, y debido a que en el Hospital Pedro de Bethancourt no se cuenta en este
momento con datos que registren el comportamiento de dicho procedimiento ni las
caracteristicas de la poblacion en quienes se induce, por lo cual no se sabe cuél es la
indicacion ni la complicacion mas frecuente en esta poblacién durante el trabajo de parto, y
por lo mismo no se conoce el indice de éxito que tengan los métodos medicamentosos sobre
la evolucion del trabajo de parto en la poblacion seleccionada, motivo por el cual se hace
necesaria la evaluacion y el estudio de este procedimiento en las pacientes que acuden a
este centro asistencial, ya que se cuentan con datos en otros paises como por ejemplo en
Perlt en donde en el afio 2009 se obtuvo una incidencia de 16.4% de inducciones de trabajo
de parto de las cuales el 71.4% fue parto vaginal espontaneo y 23.2% tubo falla del método,
teniendo su resolucion via cesérea. En el afio 2013 en Ecuador 73.4% de las inducciones de
trabajo de parto fueron partos vaginales y 26.6% cesareas secundarias a la induccién
fallida.(9)

Este estudio resulta conveniente para poder valorar el seguimiento del uso de dicho
medicamento y poder compararlo con estudios similares con otros medicamentos inductores
del trabajo de parto utilizados en circunstancias similares, teniendo una implicacion practica,
ya que se podrd predecir el éxito al inducir el trabajo de parto, ayudando a crear un

instrumento cientifico en el cual basarse al momento de tomar la conducta de inducir.



En un estudio realizado en el Hospital Barros Luco en Chile en el afio 2000 se evidencia la
capacidad del medicamento Misoprostol para el borramiento cervical por su mayor éxito en

24 horas y menor tendencia a la cesarea en comparacion con la oxitécica.(6)

En un estudio de tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala realizado en 1999 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se
demostré que el tiempo transcurrido desde la administracion del medicamento para la
induccion del trabajo de parto fue en promedio 12 horas independientemente de la paridad
de las pacientes pero que en nuliparas fueron necesarias 4 dosis mientras que en multiparas

Unicamente tres. (7)

En el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Metropolitano
Arnulfo Arias Madrid Caja de Seguro Social, Panama, Panama afio 2010, se les
administraba misoprostol 50 mcg en fondo de saco vaginal o dinoprostona 1 mg a nivel
intracervical cada 6 horas con un maximo de cuatro dosis y se demostr6 que el 62,3% de las
pacientes alcanzaron 4 cm, 62,5% en el grupo con misoprostol y 62% en el grupo con
dinoprostona. La incidencia de parto vaginal fue 44,5% y de cesarea fue de 55,5%, sin
diferencia significativa entre ambas prostaglandinas. Concluyendo que se alcanzan 4 cm de
dilatacion en el 60% de las pacientes nuliparas con indice de Bishop =< 3,
independientemente de la prostaglandina utilizada, pero estas pacientes son de alto riesgo

para terminar su embarazo por cesarea.(8)

En el HPB no se tenian datos acerca de las cesareas que son secundarias a la induccion
fallida del trabajo de parto, por lo anterior descrito el objetivo de este estudio era evaluar la
incidencia de cesarea secundaria a induccion fallida en el Hospital Pedro Bethancourt,
cudles son las caracteristicas generales de la poblacién a estudiar en estas pacientes, cual
indicacion es la mas frecuente para el inicio de la induccion de trabajo de parto, cual es la
complicacién mas frecuente en el método de la induccién, cual el porcentaje de éxito de la

induccién del trabajo de parto.

El estudio fue descriptivo transversal a través de boletas de recoleccion de datos, tomando
de libros de registro nombre, apellido y nimero de historia clinica para después buscar en el
departamento de registro y estadistica los expedientes médicos de dichas pacientes y tomar

los datos necesarios; después de analizar expedientes de 154 pacientes se obtuvo como



resultado que de esta muestra 12.9% presento induccion fallida del trabajo de parto, siendo
importante destacar que la indicacion mas frecuente de induccion fue por liquido disminuido
para edad gestacional y pacientes primigestas, teniendo la mayoria un nivel educacional
entre primaria y basico pudiendo relacionar con el poco control prenatal de estas pacientes,
el unico medicamento que se utilizo fue la prostaglandina E en dispositivo vaginal ya que era

el medicamento con el que contaba el hospital.



. ANTECEDENTES

2 .1 GENERALIDADES

La maduracion cervical e induccién de la labor de parto es una practica comun en la
obstetricia moderna. La tasa de induccion de la labor de parto en Estados Unidos de
Norteamérica se ha incrementado de un 9,5% a un 19,4% entre 1990 y 1998.1(1)No
encontrandose datos de estudios realizados en Guatemala, Unicamente uno realizado en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad social, en donde se incluyen 37 pacientes, utilizandose
como método de induccion el misoprostol obteniendo como resultado Unicamente dos fallas

en la induccion del trabajo de parto.(7)

Existe evidencia convincente de que la induccion electiva al término del embarazo
incrementa el riesgo al doble de cesareas en pacientes nuliparas (14-20%). Las nuliparas
difieren de las multiparas en la dilatacion y borramiento cervical preinduccion y en la
respuesta a métodos de maduracion cervical. Las multiparas generalmente presentan un

cérvix inducible.(1)

Multiples estudios han demostrado que la induccion de la labor de parto en presencia de un
cérvix desfavorable, es decir un indice de Bishop menor de 6, podria correlacionarse con una
labor prolongada, induccion fallida (dilatacion cervical < 4 cm) e incremento de cesareas.(1)
La induccién del trabajo de parto conforma casi el 20% de las indicaciones de los
procedimientos obstétricos, esto debido a que su uso se presenta en un cérvix con bishop
desfavorable. (10)(11)

Aunque los factores que inician y promueven la labor de parto son complejos y aldn poco
entendidos, el éxito de ésta se ve mas afectado por la paridad de la paciente y el estado del
cérvix al inicio de la labor. Las prostaglandinas han sido utilizadas para maduracion cervical
e induccién de parto y se ha demostrado en numerosos estudios que son efectivas en una
variedad de dosis y vias de administracion. Un estudio realizado en el Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, entre abril-agosto de 1997, demostré claramente que
la prostaglandina E2 (dinoprostona) es segura y eficaz, logrdndose el parto vaginal en el
73,3% de las pacientes estudiadas, donde se incluyeron tanto pacientes nuliparas como
multiparas con embarazo a término y la tasa de induccion fallida fue de 16%. El 26,7% de las

pacientes terminaron su embarazo por cesarea. Asimismo, en otro estudio, también



realizado en dicho hospital entre febrero de 1998 y febrero de 1999, para evaluar la eficacia
de la prostaglandina E1 (misoprostol) se logré exitosamente el parto vaginal en el 75,8% de
las pacientes y la tasa de ceséarea fue de 24,2%.(8)

Wing y col. en Panamé en el afio 2007 estudiaron factores predictores de una induccion
exitosa lograron comprobar que la edad gestacional, la paridad y la dilatacion cervical
pueden influenciar en el éxito de la induccién. Asimismo, en un estudio de induccién de la
labor de parto y embarazo prolongado, se demostré un incremento en la tasa de cesarea en
pacientes nuliparas con indice de Bishop desfavorable previo a la induccion. El objetivo de
este estudio fue determinar si se alcanza dilatacion cervical = 4 cm utilizando
prostaglandinas E1 (misoprostol) o E2 (dinoprostona) para la maduracion del cérvix, en

pacientes nuliparas con embarazo a término e indice de Bishop < 3.(8)

2.2 DEFINICIONES:

TRABAJO DE PARTO

El parto es un proceso fisiologico por el que un feto es expulsado del ttero al mundo exterior.
El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o, mas
correctamente, como el cambio en la contractilidad miometrial desde la contractura a la
contraccion, que resulta en el borramiento y dilatacion del cérvix uterino. El diagnostico de
trabajo de parto es un diagnostico clinico. El diagnostico clasico incluye la presencia de
contracciones uterinas y dolorosas, el borramiento y la dilatacion progresiva del cuello y la
secrecion sanguinolenta.(1)

Etapas del parto

Las diferentes definiciones del comienzo del parto se basan en el inicio de las contracciones

uterinas y la evidencia de cambios cervicales o en ambos.(12)

El parto se ha dividido en tres etapas:

e Primera etapa o periodo de dilatacion:
En este periodo la maduracion cervical y su posterior dilatacion son los fendmenos
fisiolégicos basicos. Comienza con el inicio del parto propiamente dicho y termina con la

dilatacion completa. A su vez, esta primera etapa, se ha subdividido en dos fases:



Fase latente: Comienza con el inicio del parto y se caracteriza por la presencia de
contracciones variables en cuanto a intensidad y duracién, y se acompafia de borramiento

cervical y progresion lenta o escasa de la dilatacion hasta alcanzar los 2 cm o los 4 cm.

Fase activa: Se caracteriza por el aumento en la regularidad, intensidad y frecuencia
de las contracciones y la rapida progresion de la dilatacion. Puede ser definida teniendo en
cuenta criterios exclusivos de dilatacion cervical, desde los 4 a los 10 cm de dilatacion. No es
posible, ante una dilatacibn de 2- 3 cm saber si estamos en fase latente o estamos
comenzando la fase activa. Solamente es posible asegurar el comienzo de la fase activa. De
una manera retrospectiva, o eligiendo un punto en la curva de dilatacidon que claramente se

sitle en el inicio de la fase activa (4 cm). (12)

e Segunda etapa o periodo expulsivo:
En este periodo se produce la salida del feto fuera del claustro materno. Las definiciones de
la segunda etapa del parto consideran que comienza con la dilatacion cervical completa, y
finaliza con el nacimiento del feto. Algunas definiciones, tienen en cuenta el pujo materno, y
consideran el comienzo del expulsivo cuando aparece la sensacion del pujo materno con

dilatacion completa.

También se subdivide en dos fases, que resulta de singular importancia cuando una mujer
llega a dilatacion completa con la cabeza fetal relativamente alta en la pelvis sin necesidad
de pujar o con anestesia epidural (Guia sobre la atencién al parto y al nacimiento normal en
el Sistema Nacional de Salud, 2010) (12)

Periodo expulsivo pasivo:

Dilatacion completa del cuello, en ausencia de contracciones involuntarias de expulsion

(pujo).

Periodo expulsivo activo cuando:

* El feto es visible o

* Existen contracciones de expulsion en presencia de dilatacion completa o

» Pujos maternos en presencia de dilatacion completa con ausencia de contracciones de

expulsion. (12)



e Terceraetapa o periodo de alumbramiento:
Es la que transcurre entre el nacimiento y la expulsién de la placenta y membranas ovulares.
El fendbmeno fisioldgico mas importante es el desprendimiento de la placenta y la expulsion

de la misma y de las membranas ovulares al exterior

e Cuarta etapa o periodo de postparto:
Es la que trascurre después del nacimiento y hasta 1-2 horas después del mismo. La

hemostasia uterina es su principal fendmeno fisioldgico (ligaduras vivientes de Pinard). (12)

2.3 INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

La induccién del trabajo de parto hace referencia a la iniciacién de las contracciones uterinas
antes del inicio espontaneo del trabajo de parto mediante medios médicos o quirtrgicos con
el propdsito de provocar el parto.(13) Un conjunto de maniobras encaminadas a iniciar y
mantener contracciones uterinas que modifiquen el cuello (borramiento y dilatacion) y
provoquen la expulsion fetal después de la semana 22 de gestacion. El término es
usualmente empleado para embarazos de edad gestacional avanzada.(1)

La induccién se asocia con un aumento de complicaciones en comparacién con el trabajo de
parto espontaneo, sobretodo en primigestas, por ello siempre que se decide finalizar un
embarazo mediante una induccién es necesario: una correcta indicaciéon, estableciendo una
cuidadosa relacion riesgo-beneficio, elegir cuidadosamente las semanas de gestacion (para

evitar la prematuridad iatrogénica) y el método mas adecuado de induccién.(4)

2.3.1 INDICACIONES DE INDUCCION

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

como una intervencion terapéutica. Las indicaciones no son absolutas; deben considerarse



las particularidades maternas y fetales, la edad gestacional, el estado del cuello y otros

factores. Estas indicaciones se dividen en maternas, fetales y ovulares, y pueden ser:(1)(14)

MATERNAS FETALES OVULARES
-Preclampsia - Muerte fetal (6bito) -Ruptura de membranas en
-Diabetes -Malformacién incompatible | embarazo a término
-Hipertension crénica con la vida -Ruptura de membranas y
-Hipertension gestacional -Embarazo prolongado signos de infeccion
-Enfermedad renal -Pacientes con embarazo | -Ruptura de membranas en
-Enfermedad pulmonar | entre 41 a 42 semanas, | embarazos iguales 0
cronica para disminuir el riesgo de | mayores a 34 semanas
-Sindrome antifosfolipidico tener un embarazo | -Corioamnionitis

prolongado

-Restriccion del crecimiento

intrauterino

-Isoinmunizacién

-Oligohidramnios leve

Dentro de las indicaciones mencionadas se encuentra la ruptura de membranas, de la cual
se obtienen referencia de diversos estudios en donde se compara la induccién con oxitocina
contra las prostaglandinas, documentando mayor seguridad y eficacia con el segundo

grupo(15)

La induccion electiva del trabajo de parto se ha convertido en algo comun, por lo cual
muchos profesionales estan preocupados, pues esta practica supone un riesgo para la mujer
y el feto en el que no se incurriria si el trabajo de parto se permite de manera espontanea.
Varios autores también postulan que en ciertas ocasiones algunas situaciones no médicas
justificarian la induccion del trabajo de parto, tales como: pacientes que viven en areas
rurales donde la distancia al hospital es tan grande que el esperar el inicio espontaneo del
trabajo de parto, las someteria a la probabilidad de no llegar de manera oportuna al centro
asistencial para ser atendida adecuadamente, o inclusive razones psicosociales, y a esta

indicacion algunos la designan connotacion de factores logisticos. En estos casos debe



establecerse por lo menos uno de estos dos criterios: la edad gestacional y la madurez

pulmonar fetal.(1)

Un resultado de prueba de madurez pulmonar fetal antes de la semana 39 de gestacion en
ausencia de condiciones clinicas apropiadas no es indicacion para induccion. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos sugiere que debe ser tomada la decisién de
induccién con discrecion en el caso de embarazo mdultiple, polihidramnios, enfermedad

cardiaca materna e hipertension materna severa.(1)

2.3.2 CONTRAINDICACIONES DE INDUCCION

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas que las de un trabajo
de parto y un parto vaginal espontaneos. Estas incluyen, pero no estan limitadas, las

siguientes condiciones: (1)(14)

MATERNAS FETALES OVULARES

-Anormalidad estructural de | -Situacion transversa -Prolapso del cordon

la pelvis -Anormalidades de | -Hemorragia  del  tercer
-Cesérea anterior frecuencia cardiaca fetal trimestre no controlada
-Miomectomia previa -Embarazo multiple

-Herpes genital activo -Restriccion del crecimiento

-Hemorragia del tercer | intrauterino con compromiso
trimestre fetal

-Cancer invasor del cuello

La Sociedad de Obstetras y Ginecélogos de Canada indica que la induccién en paciente
nulipara tiene la probabilidad dos veces mas elevada de terminar en cesarea, que el trabajo
de parto espontédneo. La evidencia actual no respalda la induccion temprana del trabajo de

parto en embarazos a término con sospecha de macrosomia.(1)(14).

Estas mismas contraindicaciones pueden clasificarse como absolutas y relativas, dentro de

las absolutas englobamos, la placenta previa, vasa previa, situacion transversa, prolapso del
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corddn, cesérea clasica, herpes genital; y en las contraindicaciones relativas se incluyen:

gestacioén multiple, polihidramnios, enfermedad cardiaca materna.(14)

2.4 METODOS Y PROTOCOLO DE INDUCCION

La edad gestacional debe ser confirmada y documentada antes de considerar la induccion
del trabajo de parto, en razén de no realizar inducciones innecesarias de embarazos
pretérmino. De igual manera, debe confirmarse la presentacién fetal, el estado del cuello
(Bishop), confirmar o descartar la presencia de contracciones uterinas y el estado fetal
(monitoreo fetal sin estrés). Conviene aconsejarse a la paciente, informandole las
indicaciones, riesgos (posibles complicaciones) y beneficios de la induccién, de manera que

ella firme su consentimiento. (1)

El primer paso en la induccion del trabajo de parto es la evaluacion del estado del cuello
usando el indice de Bishop y definir el uso de medicamentos o métodos mecéanicos para
dilatar el cérvix suficientemente antes de iniciar un protocolo. El paso siguiente es la
induccién propiamente dicha usando oxitocina o prostaglandinas, desprendimiento de las

membranas, practicando amniotomia o con estimulacion del pezon. (1)

Dentro de los métodos de induccion se encuentran descritos ademas de los farmacolégicos,
los métodos mecanicos incluidos los dilatadores hidroscopicos, dilatadores osmoticos,
catéter de Foley, y la infusion salina extra-amniética (ISEA). Varios estudios han demostrado
gue los métodos mecéanicos son seguros y efectivos. Cuando se comparan con la induccién
del trabajo de parto con oxitocina sola, los métodos mecanicos a excepcion de la ISEA se ha

asociado con una reduccion de la resolucion via cesarea.(16)

2.4.1 METODOS FARMACOLOGICOS

El uso de mdltiples farmacos y agentes mecéanicos son avalados para la induccion del trabajo

de parto, pero cada uno presenta un factor de riesgo independiente uno del otro(17).

Incluyen oxitocina, prostaglandinas (PGE2, dinoprostona, misoprostol), mifepristone,

estrégenos, relaxina, entre otros.
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Oxitocina: algunos clinicos recomiendan el uso de bajas dosis de oxitocina en infusion
continua (no mas de 4 miliunidades por minuto). Este método es efectivo para madurar el
cuello con relativamente pocos efectos adversos. Las pacientes generalmente progresan a
un trabajo de parto espontéaneo en 8 a 12 horas. Es tan efectiva como las prostaglandinas,
principalmente en pacientes con ruptura prematura de membranas. (1) Los efectos
secundarios del uso de oxitocina estan principalmente relacionados con la dosis; los mas

comunes son taquisistolia uterina y alteraciones de la FCF categoria Il o I11.(18)

Prostaglandinas: desde hace méas de 20 afios han sido usadas en una variedad de formas
tanto para madurar el cuello como para la induccién propiamente dicha. Fueron usadas en la
década de los sesenta por via intravenosa, pero se documentaron significativos efectos
secundarios por esta via. Un cambio en la via de administracién de sistémica a local ha dado
como resultado la disminucién de efectos indeseables, encontrando que pequefias dosis han
tenido un marcado efecto sobre las caracteristicas del cuello. Una revision Cochrane
compar6 con placebo el uso de prostaglandinas por via vaginal, con el uso de éstas se
incrementd la posibilidad de parto vaginal en las siguientes 24 horas, sin embargo se
asociaron a riesgo aumentado de ruptura uterina en pacientes con cicatriz uterina previa. (1)
Las prostaglandinas enddgenas inducen cambios enzimaticos que promueven la ruptura del
colageno y facilitan la reorganizacién de sus fibras, posteriormente alterando la matriz

extracelular cervical con resultados eficientes a este nivel. (19)

Dinoprostona: La dinoprostona es una prostaglandina de la serie E, produce relajaciéon de la
musculatura lisa del cérvix y estimulacion de la contraccion del miometrio, la concentracion
plasméatica maxima se consigue en 30-45 minutos, la vida media es de 2.5 a 5 minutos, y en

el plasma de 30 segundos, se metaboliza en los pulmones.(20)

La prostaglandina E2 en tabletas, gel o pesarios, parece ser segura. La presentacion en gel
(prepidil), es el agente farmacol6gico mas ampliamente usado para la maduracion cervical.
Su presentacion en gel es de 0,5 mg para uso intracervical, aplicado bajo visién directa
usando un espéculo. Es un andlogo funcional de la prostaglandina E2, con particular
actividad sobre la matriz cervical, en la cual produce ruptura de las cadenas colagenas y
aumento del contenido acuoso, lo que se traduce en cambios de maduracién. Los cambios

son ostensibles a las 6 horas de aplicado, y en caso necesario puede repetirse la dosis hasta
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un maximo de 1,5 mg en 24 horas, a intervalos de 6 horas. La aplicacion previa al inicio de la
induccion ha mostrado mejorar significativamente el prondstico de ésta. Presentacion
tabletas vaginales de 3 mg (Prostin E2 ®): las tabletas son insertadas en el fornix vaginal
posterior, donde inducen cambios de maduracion; no deben usarse por via intracervical.
Deben aplicarse previamente al inicio de la induccion. La administracion de esta droga en
cualquiera de sus dos formas tiene como efectos colaterales nauseas, pirexia y
contracciones uterinas, fendmenos infrecuentes a las dosis usadas en maduraciéon cervical.
Se han reportado raros casos de muerte fetal luego de la administracion de dinoprostona,
atribuidos al aumento del tono uterino y la disminuciébn subsecuente de la perfusion
uteroplacentaria. También se ha descrito ruptura uterina en pacientes multiparas debido a la
actividad de este compuesto. Las pacientes a quienes se les ha aplicado el gel o tabletas
deben permanecer acostadas durante 1 hora y en este periodo de tiempo realizarse un
trazado de monitoreo fetal electrénica. ACOG recomienda que independientemente de la via
de administracién, el bienestar materno y fetal deben monitorizarse por 30 a 120 minutos
después de la administracién de PGE2. El pesario (cervidil) contiene 10 mg de dinoprostona,
del cual se liberan 0,3 mg de dinoprostona cada hora por un periodo de 24 horas, que han de
colocarse en el fondo de saco posterior y retirarse cuando se haya madurado el cuello y 30
minutos antes de iniciar la induccion propiamente dicha. (1) Es una presentacion innovadora
de la dinoprostona para producir liberaciéon controlada, continua y a dosis baja, una ventaja
adicional de la liberacion continua y gradual es la localizacion del cérvix, la maduracién
progresiva del cérvix y la instauracion de la actividad del miometrio es mas aceptable que
cuando se administran otras formulaciones alternativas de prostaglandinas. Los analogos de
las prostaglandinas estdn recomendados como métodos efectivos para la maduracion
cervical y la induccion del trabajo de parto, segun las ultimas publicaciones de los boletines
de la ACOG acerca de la induccién del trabajo de parto. El dispositivo de Hidrogel mide 30 x
20 x 0.8 mm, pesa aproximadamente 241mg antes de su insercion, contiene 10mg de

dinoprostona, el sistema de retiro mide 30cm.(20)

Si se documenta una taquisistolia tras la aplicacion de PGE2 debe retirarse el pesario o
remover el gel remanente o la tableta aplicada. Posteriormente, aplicar un agente tocolitico
(terbutalina, nitroglicerina 50 a 250 microgramos IV o en spray sublingual una o dos dosis de
400 a 800 microgramos). (1)
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Misoprostol: Es un nuevo analogo de Prostaglandina E1 (PG E1) que comenzd a ser
vendido en las farmacias de América Latina desde fines de la década de 1980 con el nombre
comercial de Cytotec®, como tratamiento de la Ulcera péptica, especialmente en los casos
provocados por el uso de antiinflamatorios no esteroideos. Su uso con ese fin esta

contraindicado en embarazadas porque podria causar un aborto. (21)

Este medicamento regula el AMPc en las células del musculo liso para provocar su
contraccion y ademas facilita la maduracién cervical por estimulacion de la activacion de las
colagenasas, que a su vez actlan rompiendo el colageno cervical, llevando a su
acortamiento y adelgazamiento. Puede ser administrado por via vaginal, oral o sublingual. Se
han realizado estudios para determinar la dosis y via de administracién optimas: por via oral
se han postulado 20 a 25 microgramos cada 2 horas, por via vaginal 25 microgramos cada 4
horas. Con dosis mayores se han documentado mas efectos secundarios indeseables que
los observados con métodos convencionales. Con dosis menores, 12,5 microgramos, no se
han establecido diferencias. Aunque el misoprostol esta aprobado actualmente por la FDA
para la prevencion de la Ulcera péptica, en 2002 aprob6 el uso de una nueva etiqueta en el
empaque en la cual nombra su utilidad durante el embarazo para la maduracién cervical e
induccién del trabajo de parto. Esta etiqueta no contiene consideraciones en cuanto a
eficacia o seguridad del misoprostol, ni estipula dosis o intervalo entre las dosis. La mayoria
de resultados adversos maternos y fetales resultan de usar dosis mayores a 25
microgramos. ACOG recomienda el uso del misoprostol para madurar el cuello y la induccion
del trabajo de parto, a dosis de 25 microgramos por via vaginal cada 3 a 6 horas. Altas dosis
de este farmaco se asocian a un aumento en el riesgo de complicaciones tales como
taquisistolia, con desaceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Esta complicacién es mas
frecuente con el uso del misoprostol que con PGE2 intracervical y que con oxitocina,
principalmente si se usan dosis de 50 microgramos 0 mayores. Su usO en mujeres con
cesarea previa o cirugia uterina mayor se ha asociado a un incremento en la presentacion de
ruptura uterina, por esto no debe usarse en el tercer trimestre en pacientes con cesarea
previa. También se ha reportado un aumento de casos de liquido amniético con meconio con
el uso de misoprostol. Aunque parece ser seguro y efectivo en induccion del trabajo de parto
en mujeres con cuello desfavorable, otros estudios son necesarios para determinar la via de
administracion o6ptima, la dosis, el intervalo entre las dosis y la farmacocinética del
misoprostol. Si ocurre taquisistolia y se evidencia monitoreo fetal tipo Il (cualquiera de estos

hallazgos: desaceleraciones tardias en la monitoreo, patron sinusoidal de la frecuencia
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cardiaca fetal, variabilidad ausente, desaceleraciones variables recurrentes o bradicardia) y
no responde a las medidas correctivas de rutina (oxigeno y cambio de posiciébn materna),

debe considerarse realizar una ceséarea. (1)

Es importante tener en cuenta que las concentraciones plasméticas de acido de misoprostol
(metabolito activo del misoprostol) se reducen en presencia de alimentos, lo que puede ser

un factor de confusion de los efectos del misoprostol oral .(1)(8)

En estudios realizados entre el uso y ventajas de misoprostol versus dinoprostona los
autores de estos trabajos han llegado a la conclusién de que ambos son efectivas para la
induccién de trabajos de parto y reportan no mayores complicaciones maternas y fetales
pero si reportan encontrar con el uso de misoprostol mayor alteraciébn en los registros

electrénicos de la FCF y contractilidad uterina.(22)

2.4.2 METODOS MECANICOS

Despegamiento de membranas:

El “despegamiento de membranas” es otro método comun que se usa para que comience el
trabajo de parto. Este puede realizarse en el consultorio de su proveedor de atencién médica
o en un hospital. El proveedor de atencibn médica pasa un dedo enguantado por las
delgadas membranas que conectan el saco amniético con la pared del Gtero. Esta accion
hace que el cuerpo libere prostaglandinas, las cuales ablandan el cuello uterino y pueden

provocar contracciones.(23)

Ruptura del saco amnidético:

El saco amnidtico también se llama “la bolsa de aguas”. Si el saco no se ha roto todavia, y el
trabajo de parto no ha comenzado por su cuenta, romper el saco amniético puede hacer que
comiencen las contracciones. También puede aumentar la intensidad de las mismas si ya
han comenzado. El proveedor de atencion médica hace un pequefio agujero en el saco
amniotico con un instrumento especial. Este procedimiento, que se llama amniotomia, puede
causar ciertas molestias. La amniotomia se hace para promover el comienzo del trabajo de

parto cuando el cuello uterino se ha dilatado y adelgazado, y la cabeza del bebé se ha
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desplazado hacia abajo dentro de la pelvis. En la mayoria de las mujeres el trabajo de parto

comienza al cabo de unas horas de romperse el saco amniético.(19)

Balones cervicales y otros dispositivos:

Entre los métodos mecéanicos utilizados para la induccién del parto incluyen varios tipos de
catéteres con balén o tallos de laminaria introducidos en el canal cervical o en el espacio

extra-amniotico.(24)

Se han revisado dichos métodos mecanicos en comparacion con placebo, PgE2 vaginal o
cervical y oxitocina; el uso de balén intracervical para la induccién del parto en mujeres con
cérvix desfavorable mostro resultados maternos y similares al compararlos con
prostaglandinas vaginales. El uso de balébn se asocio con menores indices de
hiperestimulacion uterina con cambios en la FCF, en comparacion con el misoprostol
vaginal.(24)(4)

Los tallos de laminaria indujeron menos hiperestimulacion uterinas sin cambios en la FCF
gue las prostaglandinas vaginales. No hubo diferencias significativas en los resultados
maternos o fetales entre ambos métodos.(24)

2.5 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION

La induccién del trabajo de parto en una paciente con cuello maduro no es dificil, pero las

complicaciones aumentan significativamente cuando el cérvix no esta maduro. (1)

Las complicaciones de la induccién son generalmente inherentes a la farmacodinamia propia
de cada medicamento y particularmente a la capacidad oxit6cica, y dependen de la dosis.
Para la evaluacion de algunas de las complicaciones por induccién del trabajo de parto es
importante el uso de la cardiotocografia, la cual puede ser util para la deteccion de
problemas como hipertonia, taquisistolia, sindrome de hiperestimulacion, de las cuales
tiende a ser més frecuente la hipertonia cuando se asocia con misoprostol con un 44.7%, ya
gue la incidencia disminuye con la dinoprostona en gel y en dispositivo intravaginal con
28.65% y 13.2% respectivamente.(25) Ademas que se ha evidenciado que los recién nacidos

gue han estado expuestos a hipertonia o hiperestimulaciéon se asocian a problemas en la
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frecuencia cardiaca fetal y presencia en el liquido amni6tico con meconio, esto asociado en
especial al uso de misoprostol en fondo de saco.(26) Dentro de las complicaciones raras
documentadas con el uso de dinoprostona se han reportado 9 casos de coagulopatia
intravascular diseminada, una con resultado fatal, con signos sugestivos de una reaccién

anafilactica o embolismo de liquido amni6tico.(27)

Entre las complicaciones mas recurrentes se pueden citar: (1)

Hiperdindmia uterina: es la mas frecuente. Puede aparecer como taquisistolia (mas de 5
contracciones uterinas en 10 minutos) o hipertonia (tono mayor a 10 mm de mercurio o
contracciones mayores a 120 segundos), lo que puede llevar a cambios de la frecuencia
cardiaca fetal (Sindrome de Hiperestimulacién)(28). La incidencia de hiperestimulacion
uterina con o sin cambios en la frecuencia cardiaca fetal es del 1% al 5%, en general,
cualquiera que sea el farmaco elegido para la induccion (nivel 1 de evidencia). De no
manejarse, puede llevar a sufrimiento fetal (dado que la perfusion del espacio intervelloso
ocurre principalmente en reposo), parto precipitado, abruptio placentae, muerte fetal y
ruptura uterina. Una vez hecho el diagnéstico debera suspenderse la infusién de oxitocina e
hidratar a la paciente con 1.000 ml de cristaloides, lo cual es generalmente suficiente para
que se modere la actividad uterina. La tocdlisis debe considerarse si ocurre esta
complicacion. De persistir, puede usarse la infusion de un uteroinhibidor (terbutalina, sulfato
de magnesio), rara vez necesario. Debe practicarse una monitoreo fetal para establecer si es
factible continuar el parto. Luego de una hora, puede reiniciarse la infusién oxitécica a dosis

menores que aquellas a las cuales se presento la hiperdinamia. (1)

Intoxicacién hidrica: esta complicacion es caracteristica de la infusion de oxitocina y se
debe a su efecto antidiurético, debido a su similitud estructural con la hormona antidiurética.
Es una complicacion rara a las dosis usuales y se manifiesta por la hiponatremia: alteracion
de la conciencia, agitaciobn psicomotora y convulsiones. Puede ocurrir con altas
concentraciones de oxitocina infundidas con grandes cantidades de soluciones hipotoénicas,
pero es extrafio que ocurra con las dosis administradas para la induccion del trabajo de

parto. (1)

Sufrimiento fetal: generalmente secundario a la hiperdindmia uterina, se manifiesta por
desaceleraciones tardias o prolongadas. El abordaje terapéutico se hace con la suspension

de la infusion del oxitdcico, el decubito lateral, administracién de cristaloides y el uso rara vez
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necesario de tocoliticos (terbutalina, sulfato de magnesio). Una vez superado, debe
reevaluarse el caso para decidir la via del parto. El sufrimiento fetal refractario debe llevarse
a cesarea. (1)

Hiperbilirrubinemia neonatal: se ha reportado que los neonatos productos de partos

inducidos mas frecuentemente presentan ictericia precoz, que generalmente es leve. (1)

Induccion fallida: los criterios para calificar una induccion como fallida no estéan, en general,
unificados. Se estima que en presencia de un cuello desfavorable para induccion, ésta falla
en un 15% de los casos. Debe diferenciarse de la falla en el progreso del trabajo de parto
debida a desproporcion cefalopélvica o alteraciones en la posicibn. Se propone como
definicién: falla en establecer el trabajo de parto después de un ciclo de tratamiento, es decir:
si se insertaron tabletas de 3 mg de PEG2 intravaginal o gel (1 a 2 mg) a intervalos de 6
horas en 24 horas. Si la induccién falla deben reevaluarse las condiciones del caso,
revalorarse el estado fetal y asi definir la opcidn terapéutica a seguir: intento adicional de
induccién cambiando la modalidad farmacolégica (oxitocina, amniotomia, esquema adicional

de PGEZ2), posponer la induccién o llevar a ceséarea. (1)

Prolapso del corddn: es un riesgo potencial cuando se realiza amniotomia. Para reducir
este riesgo deben tomarse algunas precauciones: asegurarse del encajamiento de la
presentacion; examen obstétrico cuidadoso previo para detectar o palpar el cordén por
delante de la presentacion fetal; posponerse la amniotomia si la cabeza fetal se encuentra
alta (con respecto a la pelvis materna); determinarse el sitio de insercion de la placenta para
descartar insercion baja, antes de intentar tanto el desprendimiento de las membranas como

la amniotomia. (1)

Ruptura uterina: puede resultar de un hiperdindmia uterina no tratada; con el uso de
oxitocina es rara, si se han reportado casos con el empleo de misoprostol en pacientes con
cesarea anterior. El riesgo de ruptura uterina después de induccién en mujeres con
antecedente de una cesarea merece mencion especial. Una paciente con cesarea previa sin
partos vaginales y un cuello desfavorable (Bishop menor de 4) a las 39-40 semanas de
gestacion tiene mas riesgos con la induccion (sépsis, ruptura uterina, histerectomia). El
riesgo de ruptura uterina en pacientes que tuvieron una cesarea, con induccién con PGE2

(prostaglandina E2) es aproximadamente de 1,4 a 2,5 con o sin oxitocina ; cuando la
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induccién se ha realizado con oxitocina Unicamente es de 1,1%, y si se ha hecho con

misoprostol es de 5,6%.(1)

2.6 CESAREA

La operacion cesarea es el procedimiento quirdrgico que se realiza con el fin de obtener el
nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una incision en el hipogastrio que
permita acceder al Gtero. La cesarea tiene un origen incierto y anecdotico que se remonta al
afio 1.500 d.C. (1)

Inicialmente la mortalidad asociada al procedimiento fue de casi el 100%. El advenimiento de
la era antibidtica y la evolucién de las técnicas y materiales quirargicos han hecho de este
procedimiento obstétrico una de las cirugias mas realizadas alrededor del mundo. Su
implementacién ha permitido mejorar el pronéstico de patologias que antes representaban
una causa importante de morbimortalidad materna y perinatal tales como las distocias, las
hemorragias del tercer trimestre, el bajo peso al nacer y la preclampsia, entre otras entidades
obstétricas. (1)

La tasa de partos por cesarea ha aumentado consistentemente en todo el mundo durante los
altimos 50 afios, alcanzando en la actualidad cifras del 30% de los nacimientos en
comparacion con un 5% en los afios 60. (Figura 1)(29)

Las causas del aumento en la tasa de cesareas es multifactorial pero existe una clara
tendencia al incremento de primeras cesareas junto a una disminucion de partos vaginales
post cesareas y un notorio decremento en la tasa de partos instrumentales que se muestran

en la figura 2.(29)

El aumento de las inducciones o ingreso a la maternidad en etapas precoces del trabajo de
parto, también han sido asociadas a mayor tasa de cesareas. En efecto, el diagnostico “falta
de progreso del trabajo de parto” ha pasado a ser la primera causa de intervencion, asi como

la disminucion en la tasa de partos con férceps y vacum.(29)

El médico hace una incision a través de la piel en la pared abdominal. La incision en la piel

puede ser ya sea mediana infraumbilical o tipo pfannenstiel. Los musculos abdominales se
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separan y es posible que no sea necesario cortarlos. Se hace ademas otra incision en la
pared del Gtero. Esta incisiébn también es transversal o vertical. Siempre que sea posible, es
preferible hacer una incision transversal en el Gtero, ya que se efectia en la porcion mas
baja y delgada del ttero, lo cual produce una cantidad menor de sangrado. Ademas, cicatriza
mejor. A veces, es necesario hacer una incision vertical, por ejemplo, si el producto es muy
pretermino o si la presentacion de la cabeza no es de vértice (presentacién de cara o de
frente por ejemplo). La extraccion del feto se realiza a través de las incisiones, se procede a
cortar el cordén umbilical y después se extrae la placenta. El Utero se cierra con suturas

absorventes. Se pueden emplear suturas o grapas para cerrar la piel abdominal.(30)

Como toda actividad quirdrgica, la operacion cesarea no esta exenta de riesgos, los que se

pueden resumir en:

e Anestésicos
e Propios de la técnica quirargica
¢ Relacionados con el futuro producto de la paciente.
Especial mencion merece el ultimo de ellos toda vez que aumenta la morbilidad en

embarazos posteriores, en especial dado el aumento de riesgo de acretismo placentario.(29)

Indicaciones:
Buena parte del éxito de la cesarea depende de una indicaciéon adecuada. Por otro lado, las
implicaciones médico legales obligan a justificar plenamente los riesgos que la ejecucién de

tal procedimiento representa para la madre y el feto.

Las indicaciones de la operacién cesarea hacen referencia a las circunstancias clinicas en
las cuales el prondstico materno-fetal se optimiza utilizando este procedimiento quirdrgico.
Muchas de ellas resultan evidentes (por ejemplo, feto en situacién transversa), pero otras
son motivo de controversia (como la de ceséarea anterior). Pueden clasificarse en maternas,
fetales y ovulares segun el origen de la indicacion, y en absolutas y relativas si existe criterio
unificado con respecto a la conveniencia de la cesarea o si, por el contrario, existen

conductas alternativas.(1)

La solicitud materna (cesarea por complacencia) constituye en la actualidad una causa

importante de cesarea. La estimacion de la frecuencia de esta “indicacion” es incalculable
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debido a las diferentes definiciones usadas y el uso de diversos cédigos de diagnostico por
parte de los obstetras. Se ha estimado que actualmente la cesarea por complacencia puede
representar un 4 a 18% de las indicaciones de ésta. Hay diversas opiniones éticas con
respecto a dicha conducta, pero se observa que los obstetras con menos afios de graduados

tienen mayor aceptacion hacia esa “indicacion”. (1)

La proporcion de cesareas ha aumentado sustancialmente en los dltimos afios en los
diferentes centros hospitalarios por factores como la reduccion en la paridad (aumento de
nuliparas), postergacién de la maternidad (aumento de primigestantes afiosas), el uso de
pruebas de vigilancia del bienestar fetal, alto riesgo médico-legal y factores socioecondémicos

y culturales como el estrato y la preferencia social, el tipo de hospital y de aseguramiento. (1)

Las causas mas frecuentes de cesarea se describen en la tabla 1, ordenadas segun tipo de

indicacién y en la tabla 2 segun su frecuencia en Latinoamérica.(29)
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Il. OBJETIVOS

3.1 General
Determinar la incidencia de cesarea secundaria a induccién fallida en el Hospital
Pedro de Bethancourt, de Antigua Guatemala.

3.2 Especificos
3.2.1 Establecer las caracteristicas generales de la poblacion a estudiar en
pacientes con indicacion de ceséarea por induccion fallida del trabajo de parto en la

muestra seleccionada

3.2.2 Nombrar la indicacién mas frecuente para el inicio de la induccion de trabajo de

parto en las pacientes estudiadas.

3.2.3 ldentificar la complicacion mas frecuente en la induccién de trabajo de parto

evidenciada en quienes se induce el trabajo de parto.

3.2.4 Determinar el porcentaje de éxito de la induccion del trabajo de parto en el

estudio realizado
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4.1 TIPO DE ESTUDIO

V.

Estudio descriptivo transversal

4.2 POBLACION Y UNIVERSO

Universo: pacientes embarazadas

METODO

Poblacion: pacientes embarazadas que estuvieron ingresadas en el servicio de labor y

partos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro Bethancourt y que

tenian criterios para induccién del trabajo de parto.

4.3 MARCO MUESTRAL

CALCULO DE LA MUESTRA

N (desconocida)

Total de inducciones HPB

Nivel de confianza (1-a) para seguridad del 90%

Error e =7.6%

Prevalencia (valor aproximado del parametro que queremos medir) 16%

Férmula

Donde

=

Z*(p q)

EZ

e Z=1.96 (ya que el nivel de confianza es del 90%)

e p = proporciéon esperada = 0.16

e g=1p=0.84

e e =precision
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N= 2.575 2 (0.16 x0.84)

0.076 2
N= 6.63 ( 0.1344) N=0.8911 N= 154
0.00577 0.00577

4.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes embarazadas ingresadas en labor y partos del Hospital Departamental Pedro de

Bethancourt con indicacion de cesarea por induccion fallida.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes embarazadas con induccién de trabajo de parto.

Cesareas que fueron secundarias a induccién fallida del trabajo de parto.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Ceséreas que no fueron secundarias a induccion fallida.

Paciente embarazada ingresada en labor y partos con embarazo que no ha necesitado
induccién del trabajo de parto.

4.7 VARIABLES

Independientes

-Edad

-Paridad

-Semanas de Gestacion

-Escolaridad

-Procedencia

Dependientes

-Cesarea secundarias a induccion fallida
-Complicacion materna o fetal durante la induccion del trabajo de parto
-Resolucion de la induccién del trabajo de parto
Intervinientes

-Indicacion para la induccion del trabajo de parto

-Medicamento utilizados para inducir el trabajo de parto.
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4.8 OPERACIONALIZACION DE VAIRABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
TEORICA OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Determinar la | Ceséareas Falta de progresion | Mas de 12 horas en | Cuantitativa De razén
incidencia de | secundarias a | del trabajo de parto | las cuales no | Discreta
cesarea secundaria | induccion fallida en el cual se han | progresa el trabajo
a induccion fallida utiizado  métodos | de parto inicial en
en el Hospital Pedro para inducir el | pacientes en las
de Bethancourt. mismo; que se | cuales se induce el
tienen que resolver | mismo.
por operacién
cesarea.
Establecer las | Edad Tiempo transcurrido | Edad en afios de las | Cuantitativa De razén
caracteristicas desde el nacimiento | pacientes Discreta
generales de la de un individuo estudiadas
poblacién a estudiar
en pacientes con
indicacion de | Paridad Gestaciones y | Nimero de | Cuantitativa De razén
ceséarea por partos que ha tenido | embarazos que ha | Discreta
induccién fallida del una persona tenido una paciente
trabajo de parto en que han culminado
la muestra en parto
seleccionada
Semanas de | Tiempo transcurrido | Tiempo en semanas | Cuantitativa De razén
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gestacion

Escolaridad

Procedencia

en un embarazo
desde la concepcion

hasta el nacimiento.

Periodo de tiempo
gue dura la estancia
de una persona en
una institucién para
estudiar y recibir la
ensefanza

adecuada

Origen de algo o
alguien, de donde

nace o deriva.

desde la fecha de la
Gltima menstruacion
hasta la toma de la
decision de la
induccion del trabajo

de parto.

Numero de afos
cursados y
aprobados de las
pacientes

estudiadas.

Lugar de donde
proviene la paciente
al  momento del

estudio.

Discreta

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Nominal
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Enfermedad o | Enfermedad
Morbilidad padecimiento de | diagnosticada o | Cualitativa Nominal
asociada una persona, | sospecha de la
asociada directa o | misma en la
indirectamente con | paciente
la gestacion. embarazada al
momento del
estudio.
Nombrar la | Indicacién para | Conjunto de | Motivo que lleva a | Cualitativa Nominal
indicacion mas | inducir el trabajo de | procedimientos tomar la decisién de
frecuente para el | parto. dirigidos a provocar | finalizar el
inicio de la contracciones embarazo, por
induccion de trabajo uterinas de manera | medio de la
de parto en las artificial  con  la | induccién del trabajo
pacientes intencion de | de parto.
estudiadas desencadenar el
parto en el momento
mas adecuado para
la madre o el feto.
Identificar la | Complicacién Problema vya sea | Manifestacion Cualitativa Nominal

complicacibn  méas

frecuente en la

materna o fetal

durante la induccién

tanto materno como

del producto, que

anormal que

comprometa la salud
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induccién de trabajo

del trabajo de parto

conlleve a cambiar

materno fetal y que

de parto la conducta de | conduzca a la
evidenciada en inducir el trabajo de | resolucion via
quienes se induce el parto. abdominal o a
trabajo de parto. detener la induccion
del trabajo de parto.
Determinar el | Resolucién de la | Manera de | Forma en que | Cualitativa Nominal

porcentaje de éxito
de la induccion del
trabajo de parto en

el estudio realizado

induccioén del

trabajo de parto.

finalizaciobn de un

embarazo a termino

o] pretérmino,
pudiendo ser
finalizado via

vaginal o abdominal

finaliza la induccién,
ya sea con
dilatacion y parto o
falta de dilatacion
por 12hrs y
terminacion via

abdominal.
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4.9 INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR Y REGISTRAR LA INFORMACION

Se utiliz6 para la recoleccién de datos un cuestionario, que contiene cuatro componentes
principales divididos en datos de identificaciones del cuestionario, datos generales, datos
obstétricos y datos de la induccién con un total de 19 preguntas. El tiempo estimado de
llenado fue veinte minutos, la cual debi6é ser llenado con letra de molde con boligrafo negro,
sin realizar tachones o aplicar correctores. Entre los aspectos a tomar en cuenta durante la
investigacion respecto a los datos de hospitalizacion, los datos personales del paciente

excluyendo los datos de identificacion personal.

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccién de datos y cumplimiento del primer objetivo se seleccion6 a las
pacientes en quienes se llevo a cabo la induccion del trabajo de parto de acuerdo al registro
llevado por los médicos residentes del departamento de ginecologia y durante el afio del
2014 a 2016, dichas pacientes que cumplian con los criterios de inclusién del estudio. Antes
de la recoleccion de datos, el médico solicita el expediente clinico al area de registro y
estadistica del HPB y se revisé el historial clinico para obtener los datos necesarios para el
llenado del cuestionario de recoleccién de datos elaborado previamente por los médicos a
cargo de la investigacion segun la forma que contiene las instrucciones (ver anexo) para el

llenado de estd, que fueron entregadas al investigador antes del inicio del trabajo de campo.

4.11 PLAN DE ANALISIS

Los datos se tomaron del cuestionario ya codificado con preguntas agrupadas por categorias
que se realizé acerca de datos de las pacientes ingresados en labor y partos en quienes se
utilizé la induccién del trabajo de parto. La informacion se colocé en una hoja electrénica de
Excel y representando los datos por cuadros y graficas de barras, histogramas y pie.

Posteriormente la informacion fue procesada en el programa EPI INFO version 6.4.3.

El analisis se hizo siguiendo la tabla de definicién de las variables, en el orden en el que

aparecen los objetivos del estudio.
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Se realiz6 un analisis descriptivo univariado segun el cuestionario sobre las caracteristicas
de de las pacientes en quienes se indujo el trabajo de parto, en el caso de las variables
cualitativas se hara por medio de porcentajes y tasas y las variables cuantitativas utilizando
la medida de tendencia central la media y ademas la varianza con base a la distribucion de

frecuencias absolutas.

4.12 ASPECTOS ETICOS

La ética de la investigacion se evidencia a lo largo de todo el protocolo de investigacién, por
lo que se ha cuidado de cumplir con los requisitos metodolégicos que el estudio amerita.
Guiando la preparacién del mismo con los tres principios éticos basicos: respeto por las
personas, beneficencia, justicia y las pautas 1, 12 y 18 de las Pautas Eticas Internacionales

para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos.

Pauta 1. La justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica en seres
humanos. Con esta investigacion se obtendr4 nuevos datos sobre la utilizacion de la
induccién del trabajo de parto proveyendo de conclusiones que beneficiardn a la poblacion
en estudio. Respetando a los sujetos que participen de la misma.

Pauta 12. Distribucién equitativa de cargas y beneficios en la seleccion de sujetos en la
investigacion, esta pauta se refiere a que cualquier grupo de poblacion tiene el derecho a
participar y gozar de los beneficios de la investigacion, por lo que tendran la misma

probabilidad de participar todas las pacientes en quienes se induce el trabajo de parto.

Pauta 18. Proteccién de la confidencialidad. La informacion que el investigador obtenga sera

utilizada Gnicamente con fines del estudio y sin publicar el nombre del participante.

4.13 RECURSOS

Por el tipo de investigacion antes mencionado; para la realizacion de esta, se necesito del
recurso humano, expedientes clinicos y boletas de recoleccion de datos; ya que dos

investigadores recogieron datos de expedientes clinicos a través de boletas de recoleccion
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de datos y el Unico gasto en cuanto el reglon econdémico serd lo empleado para la

disponibilidad de copias de boletas de recoleccion.
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V. RESULTADOS
TABLA No.1
“caracteristicas epidemiologicas del grupo estudiado en Hospital Pedro de Bethancourt de
Antigua Guatemala”

EDAD FRECUENCIA |PORCENTAJE
14-16 11 7.14
17-19 29 18.83
20-22 35 22.73
23-25 30 19.48
26-28 24 15.58
29-31 7 4.55
32-34 9 5.84
35-37 7 4.55
38-40 2 1.30
TOTAL 154 100.00
ESCOLARIDAD FRECUENCIA |PORCENTAJE
ninguno 14 9.09
primaria 69 44.81
secundaria 69 44.81
universitaria 2 1.30
TOTAL 154 100.00
PROCEDENCIA FRECUENCIA |PORCENTAJE
Guatemala 17 11.04
Sacatepéquez 101 65.58
Escuintla 5 3.25
Chimaltenango 30 19.48
Santa rosa 1 0.65

TOTAL 154 100.00
NUMERO DE GESTAS FRECUENCIA |PORCENTAJE
primigesta 97 62.99
secundigesta 34 22.08
multipara 23 14.94
TOTAL 154 100

La incidencia de cesarea secundaria a induccion fallida en el Hospital Pedro de Bethancourt
es de 129 por cada mil inducciones del trabajo de parto, comparada con cifras
internacionales de 164 por cada mil inducciones en Per y 226 por cada mil inducciones en
el afio 2013 en Ecuador (9)
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GRAFICA No. 1

“Indicacién de la induccion del trabajo de parto en las pacientes del hospital Pedro de
Bethancourt”
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En la representacion grafica anterior se pone de manifiesto que el 83% del total de las
indicaciones para iniciar la induccién del trabajo de parto corresponden a indicaciones
fetales, de las cuales el 46% corresponde a paciente con oligohidramnios. De las
indicaciones fetales se puede observar que la tercera
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GRAFICA No. 2
“Complicaciones que presentaron las pacientes estudiadas con induccion del trabajo de
parto en el hospital Pedro de Bethancourt”
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Del total de las pacientes estudiadas el 39% presentd complicaciones, haciendo un total de
61 pacientes, de las cuales el 32.7% de ellas fue resuelta por via abdominal debido a que
presentan induccion fallida, seguidas en orden de frecuencia la taquicardia fetal con el
31.1%.

34



GRAFICA No.3
“Exito en la induccién del trabajo de parto de las pacientes estudiadas en el hospital Pedro
de Bethancourt
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Del total de las pacientes estudiadas se puede determinar que el 60.3% presentan un
nacimiento por parto eutécico lo que determina que es la cantidad de pacientes que
representan el éxito de la induccién del trabajo de parto.
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VI. DISCUSION
Se estudiaron un total de 154 pacientes gestantes con induccion del trabajo de parto del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua
Guatemala, en quienes se evidencia que la mayor parte son pacientes jovenes
comprendidas entre las edades de 17 y 25 afos, teniendo un mayor porcentaje las pacientes
de 20 a 22 afos quienes representan el 22.7% del total de las pacientes estudiadas, con un
grado de escolaridad entre primaria y secundaria que suman un total de 89.6%, lo que pone
de manifiesto que las pacientes embarazadas en quienes hay necesidad de inducir el trabajo
de parto son pacientes jovenes con grado de escolaridad bajo y primigestas ya que este

altimo grupo representa el 62.9% de las pacientes estudiadas.

La incidencia de cesarea secundaria a induccién fallida en el Hospital Pedro de Bethancourt
es de 129 por cada mil inducciones del trabajo de parto, la cual es considerablemente menor
al compararla con cifras obtenidas de otros lugares, de los cuales podemos menciona que en
Peru el fallo de la induccién del trabajo de parto es de 16.4% y en Ecuador para el afio 2013
erade 22.6%. (9)

Para iniciar la induccién del trabajo de parto se requieren de indicaciones, las cuales se
refieren a aquellas situaciones obstétricas en las cuales el modo mas conveniente de
optimizar el desenlace materno-fetal es la induccién del trabajo de parto y pueden dividirse
como maternas, fetales y ovulares (1)(14) de los resultados obtenidos se puede nombrar que
la indicacion mas frecuente de induccion del trabajo de parto es el oligohidramnios, la cual

representa el 46.7% del total de indicaciones.

La induccién del trabajo de parto podria conllevar diversas complicaciones y para la
evaluacién de algunas de ellas es importante el uso de la cardiotocografia, la cual puede ser
atii para la deteccion de problemas como hipertonia, taquisistolia, sindrome de
hiperestimulacion, de las cuales tiende a ser mas frecuente la hipertonia cuando se asocia
con misoprostol con un 44.7%, ya que la incidencia disminuye con la dinoprostona en gel
(28.65%) y en dispositivo intravaginal (13.2%).(25) Esto es comparable con los resultados
obtenidos, ya que la complicaciébn que se presentdé con mayor frecuencia fue taquicardia
fetal luego del uso de Dinoprostona intravaginal, representando el 31.1% del total de las

complicaciones.
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En Panama en el afio 2007 describieron factores predictores de una induccién exitosa y
lograron comprobar que la edad gestacional, la paridad y la dilatacion cervical pueden
influenciar en el éxito de la induccion. En un estudio realizado en el Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, entre abril-agosto de 1997, demostré claramente que
la prostaglandina E2 (dinoprostona) es segura y eficaz, logrdndose el parto vaginal en el
73,3% de las pacientes estudiadas. (8) Lo cual es comparable con los resultados obtenidos,
ya que del total de pacientes estudiadas se obtiene un éxito de la induccion del trabajo de
parto de 60.4% que se ve reflejado por el total de pacientes que terminan el embarazo por

medio de un parto eutdcico (93 pacientes).

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. La incidencia de cesarea secundaria a induccion fallida es de 129 por cada mil
pacientes con induccion del trabajo de parto en el Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua

Guatemala.

6.1.2. En el Hospital Pedro de Bethancourt las pacientes en quienes se induce el trabajo de
parto son pacientes jovenes mayormente entre 20 y 22 afios (22.7%) con escolaridad baja y
primigestas (62.9%)

6.1.3. La indicacion mas frecuente para iniciar la induccion del trabajo de parto es el
oligohidramnios diagnosticado por medio de ecografia.
6.1.4. La complicacion mas frecuente de las pacientes estudiadas al momento de la

induccién del trabajo de parto es la taquicardia fetal.

6.1.5. El porcentaje de éxito de la induccién del trabajo de parto en las pacientes estudiadas

en el Hospital Pedro de Bethancourt es de 60.4%.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que se cuente con mas métodos
para induccion del trabajo de parto, ya que Unicamente se cuenta con dinoprostona y

oxitocina, asi como también que se realice la capacitacion de personal en puestos y centros
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de salud para identificar los factores de riesgo en pacientes embarazadas y asi poder

prevenir complicaciones al momento de la induccién del trabajo de parto.

6.2.2. Al Hospital Pedro de Bethancourt que se cuente con equipo para el monitoreo
electronico fetal y los métodos necesarios de documentacion del mismo, ya que se observa

que la complicacion fetal mas frecuente fue la taquicardia fetal.
6.2.3. Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt que

se documenten y autoricen otros métodos de induccion del trabajo de parto, como los

métodos mecanicos.
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VIII.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Departamental Pedro de Bethancourt

Departamento de Ginecologia y Obstetricia

18.

DATOS DEL CUESTIONARIO
Numero de encuesta:

Investigador:

DATOS GENERALES

Fecha:

No. De Registro:
Edad:

Escolaridad: Primaria / Secundaria / Universitario / Ningun

Procedencia:

DATOS OBSTETRICOS

No.Gestas: 9. No. De Partos: __
. Edad Gestacional: Semanas.
. Morbilidad asociada:  NO SI
. Cual:

DATOS DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

. Indicacién de la induccion: MATERNA FETAL
. Cual:
. Tiempo de inducciéon: <6 HORAS 6-12 HORAS >12 HORAS
. Medicamento utilizado:
. Complicacion de la induccion: MATERNA FETAL
Cual:

19. Tipo de Resolucion:
PARTO EUTOSICO PARTO INSTRUMENTAL CESAREA
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FIGURA 1. TASA DE CESAREAS EN PAISES MIEMBROS OCDE 2011
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Adaptado de Panovama de Salud 2013. Informe OECD sobre Chile y comparacian con palses miambros. Goblerno de Chile, Ministerio de Salud.

FIGURA 2. TENDENCIA GLOBAL DE CESAREAS,
PRIMERA CESAREA Y PARTO VAGINAL POST
CESAREA EN EEUU 1989-2011
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TABLA 1. CAUSAS FRECUENTES DE CESAREA
SEGUN TIPO DE INDICACION

Ceshroa antetice

Hemorragia ante parto

Tumor previo

Clncer clrvico wtering

Sindrome hipertensivo severa

Ruptata utering

Tromboditepenia autoinmune severa

Hepes genital axtvo

Fafta de progreso del wabajo de partafinduccidn fracasada
Hacenta previa

oPPNl

o _______
Anomalla de presentacién o posicion
MonRorizacidn intra patto no tranquilizadora
Anomalia fetal

Prolapso cordon

Prevencion distocia hombro

Parto prematuro extremo

Embarazo gemelar con distocia presentacion

BCIU sever0
Desproporcion cifalo pHlvica
Adiptads de Plenranger and Fonser's Procesures for Pamary Care, Thid Editon
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TABLA 2. CAUSAS DE CESAREAEN
LATINOAMERICA (%)

DCF, Distocia, falta de progreso trabajo de parto 26
Moaitoreo fetal alterado 20
Cesarea previa 16
Otras comphcaciones de ensbarazo no especficadas 12
Anmomalia de presentacidn 1"
Preeclampsia-Edamgsia 1"
Complicaciones fetales no espacificadas
Complicaciones maternas no especibicadas
Sapngolgadua

Induccidn fracasada
Reswicade de aecdmicnt fetal
Megornagia tercer trimestre

Embarazo gemelyr
Post tamnino

& & o ©

N NN W W

Hapes genital, Condiloma extenso <1
Ruptwa utering <l
Cesirea post mortem <1
VIiH positivo <1
Requedmiento mateno <1
Antecedente de fistula reparada <1
Adaztadodear ) Valadies . WG O, et ¥, Caesanean delvery tates

ndpregrandy ascmes ®me 2005 Whi0 gob sl suney on maternal and prre-
tad eakth v LatmAmenca Lanowt 2008 367 1819-29.
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Tabla 3 Test de Bishop

0 1 2 3
Dilatacién 0 12 cm 34 cm 56 cm
Borramiento (-30% 40:50% 60-70% =280%
Posicion Posterfor Media Antertor
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la presenacion 3 -2 -1/0 +1/42
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PERMISO DEL ACTOR PARA COPIAR EL TRABAJO
El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “incidencia de cesareas secundarias a induccién fallida” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la

ley cuando sea cualquier otro motivo.



