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Resumen

Antecedentes: En el Ecuador no se conocen datos exactos sobre inducto conduccién del parto
y sus resultados obstétricos ni perinatales.
Objetivo: Determinar los resultados obstétricos y perinatales de la inducto conduccién en

gestantes atendidas en sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017.

Metodologia: se disefi® un estudio analitico transversal durante el 2017, con un universo de
1799 partos normales y cesareas. Se calculé una muestra de 317 mujeres. Se tomaron los datos
con el instrumento, a partir del historial clinico; con esto se determindé la relacion y el grado de

riesgo de la exposicion a la induccion del parto.

Resultados: la poblacion tiene una media de 29 afios, con gestaciones a término, en promedio
de 38,6 sg, el 68,5% son multiparas, con una prevalencia del 41,3% de inducciones del parto,
principalmente por hipodinamia uterina (70,2%), el método mas usado fue la oxitocina. Se
observé que con la induccién del parto hay 8,24 més probabilidades sea parto vaginal, (OR: 8,24
IC 95%:4,5-15,7, p: 0,00001), En cuanto a desgarro perineal se encontro relacion con la induccion
(OR: 2,99, IC 95%: 1,83 — 4,88, p: 0,00001), ademas se observé que mientras menor es el indice
de Bishop hay mayor riesgo de fracaso a la induccién (OR: 4,69, IC 95%: 1,42 — 15,45, p: 0,0065)
y que en las paciente nuliparas tienen mayor riesgo de fracaso a la induccion (OR: 3,92, IC 95%:
1,14 - 13,5, p: 0,021).

Conclusién: Se encontrd una prevalencia del 41,3% de induccién del parto. Se encontrd que la
induccion mejora las probabilidades para parto vaginal. No se encontré relacién con el sangrado
posparto, ni con lesién obstétrica del esfinter anal y no representa un riesgo para el puntaje

APGAR, la hiperbilirrubinemia, ni en el ingreso a la unidad de neonatologia.



Abstract

Background: In Ecuador-there is no exact data on conduction of labor induction and obstetric or perinatal
outcomes.

Objective: To determine the obstetric and perinatal outcomes of conduction of labor induction in pregnant
women treated in the delivery room at the José Carrasco Arteaga Hospital, Cuenca in 2017.

Methodology: A cross-sectional analytical study was designed during 2017 with a population of 1799 normal
deliveries and caesarean sections. A sample of 317 women was calculated. The data was taken with an
instrument based on the clinical history. With this, the relationship and risk degree of exposure to labor
induction were determined.

Results: The population had an average of 29 years of age. Full-term gestation had an average of 38.6 sg.
68.5% were multiparous. They had a prevalence of 41.3% of labor induction, mainly due to uterine
hypodynamia (70.2%). The most used method was Oxytocin. It was observed that there were 8.24 more
probabilities for vaginal delivery with the induction of labor (OR: 8.24 IC 95%:4.5-15.7, p: 0.00001). Regarding
perineal tear, a relationship was found with induction (OR: 2.99, 95% CI: 1.83-4.88, p: 0.00001). It was
observed that at a lower Bishop index there was a greater risk of induction failure (OR: 4.69, 95% Cl: 1.42 -
15.45, p: 0.0065). The nulliparous patients had a higher risk of induction failure (OR: 3.92, 95% CI: 1.14-13.5,
p: 0.021).

Conclusions: A 41.3% prevalence of labor induction was found. It was determined that induction improved
the odds for vaginal delivery. No relationship was found with postpartum bleeding or with obstetric anal
sphincter injury. It did not represent a risk for the APGAR score, hyperbilirubinemia or admission to the neonatal
unit.

Translated by
Ing. Paul Arpi

Dpto. Idiomas



1. Introduccién

“El parto y el nacimiento son procesos fisiolégicos. El garantizar los mejores resultados en la
atencion del parto debe observar la importancia que este proceso tiene en la vida de la mujer, en
su bienestar emocional y en la adaptacion a la maternidad, asi como en el establecimiento del
vinculo con su hijo o hija, en el éxito de la lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo

posterior de los nifios y nifias”. (Ministerio de Salud Publica, 2015)

La induccion del parto tiene un impacto en la experiencia del parto en mujeres, siendo este menos
eficiente y a menudo mas doloroso que un parto normal, causando que sea necesario el uso de
anestesia epidural durante la asistencia del parto y en muchos de los casos aumento del nimero

de ceséreas por fracaso de la induccién. (Alfirevic, y otros, 2012)

La induccidn de la labor de parto esta indicada cuando los beneficios para la madre y/o el feto de
terminar el embarazo superan el riesgo de esperar un trabajo de parto espontaneo, sin embargo
esta también tiene sus riesgos, por lo que la OMS recomienda realizarse solo en caso de un clara
indicacién médica y cuando esperar a un desenlace espontaneo cause un dafio mayor en la salud
materna y neonatal. (Ramirez & Ramin, 2009) (Alfirevic, y otros, 2012) (Ramos de Amorim, y
otros, 2011)

Hay indicaciones claramente establecidas para induccién del parto las cuales son: trastornos
hipertensivos, corioamnionitis, complicaciones médicas maternas, restriccion del crecimiento
intrauterino, muerte fetal, sangrado vaginal, embarazo multiple e isoinmunizacién; otras
indicaciones son gestaciones mas alla de las 41 semanas y la ruptura prematura de membranas
(RPM. La induccién se asocia con una pequefia reduccion en muertes perinatales y sindrome de
aspiracion de meconio; ésta ha demostrado reducir la corioamnionitis, endometritis y admisiones
en la unidad de neonatologia del recién nacido. (Gilmezoglu, Crowther, Middleton, & Heatley,
2012) (Mozurkewich & Chilimigras , 2009) (Ramos de Amorim, y otros, 2011)

El presente estudio tiene la finalidad de comparar los resultados obstétricos y perinatales de
partos inducto conducidos, con partos espontaneos y asi determinar el riesgo o beneficio que
implica aplicar este procedimiento en mujeres con embarazos a término con indicacion de

induccion del parto.

1.1. Planteamiento del problema

La induccion de parto es una de las intervenciones con la mayor variabilidad dentro de la
obstetricia, alrededor del 20% de todos los nacimientos, aunque esta cifra varia entre 5% en

algunos paises latinoamericanos y puede llegar a un 30% o 40% en paises como Inglaterra y los



Estados Unidos, respectivamente; sin embargo la induccion electiva del parto también va en
aumento desproporcionado siendo entre el 10% al 30% de las inducciones en algunos paises.
Algunos estudios sugieren que esto aumenta los efectos adversos, incluyendo prolongacion de
la primera fase del parto, fallo de progreso del parto, hemorragia intraparto, hiperdinamia uterina
y aumento en el ingreso del neonato a la unidad de neonatologia. (Hernandez, Pascual, Bafio,
Melero, & Molina, 2014) (Vogel, Souza, & Imezoglu, 2013)

Lo que muchos centros y paises parecen tener en comun es el aumento progresivo en el uso de
la induccidn, justificado por nuevos medicamentos para la maduracion cervical que simulan al
parto normal; sin embargo hay situaciones que disminuyen su uso como el miedo profesional a
las demandas legales, presién de los pacientes y su conocimiento en el uso de esta intervencion

y conveniencia del profesional. (Hernandez, Pascual, Bafio, Melero, & Molina, 2014)

En dos andlisis previos de Guerra y colegas (2009, 2011) en trabajos sobre la induccion en
América Latina que se basaron en la Encuesta Global de la OMS (WHOGS), encontraron una
tasa de induccion del parto de 11.4% y de estas el 16.7% fueron electivas sin indicacion médica
que amerite este procedimiento; la rotura prematura de membranas fue la indicacion médica mas
frecuente en todos los paises. La induccién se asocié con: un mayor uso uterotonico, lesion
obstétrica del esfinter anal, histerectomia, admisién en la unidad de cuidados intensivos y la
unidad de neonatologia, méas tiempo hospitalizaciones, mayores requisitos de anestesia /
analgesia durante el trabajo de parto, puntajes de Apgar méas bajos y comienzo retrasado de

lactancia materna. (Guerra G, 2011) (Guerra , Cecatti , & Souza, 2009)

La necesidad de frenar el alarmante aumento de la tasa de ceséareas detectado por la OMS, unido
a la presion creciente sobre los recursos sanitarios, hace que resulte esencial conocer mas
ampliamente qué factores influyen en el desenlace de la induccién del parto, para asi favorecer
un mejor manejo de ésta. Resulta clave conocer las variables que pueden afectar al curso y éxito
de una induccion permitiendo a los profesionales de la salud anticiparse a las situaciones;
mejorando la adecuacién, eficiencia, efectividad y seguridad de sus intervenciones, disminuyendo
el riesgo obstétrico y perinatal al ser sometido a la induccién del parto. (Ministerio de Sanidad y
Politica Social de Espafia, 2011)

En el Ecuador hay limitada informacién sobre la induccion del trabajo de parto, su uso, seguridad,
efectividad y costo-beneficio, por lo que se disefié este estudio para determinar los resultados

obstétricos y perinatales del uso de ésta.

Pregunta del estudio

¢ Cuales son los resultados obstétricos y perinatales al llevar a cabo la induccién y conduccion

del parto?



¢ Cuales son las ventajas y desventajas de llevar a cabo la induccién del trabajo de parto?

HIPOTESIS
La inducto conduccion del parto tiene mayor riego de complicaciones obstétricas y perinatales en
mujeres gestantes a término, que ingresaron a sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga,

Cuenca, enero a diciembre 2017.

2. Marco teérico

2.1. Induccion del parto
Definicidn:

La induccién del trabajo de parto consiste en desencadenar los fendmenos fisioldgicos del mismo
después de las 20 semanas de gestacidn, para reproducir en lo posible el parto normal y
espontaneo, estimulando artificialmente las contracciones uterinas que conducen al borramiento
y dilatacién del cuello uterino, y al nacimiento. (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud, 2013)

Tiene como propoésito fundamental la disminucién de los riesgos maternos y fetales que supone
la continuacién del embarazo, por lo que la necesidad clinica para realizar una induccién del parto
se debe a diversas circunstancias en las que se piensa que el resultado del embarazo sera mejor

si se interrumpe artificialmente en lugar de dejarse a su evolucién natural.

Las condiciones cervicales son un factor clave para la induccion del trabajo de parto, La
maduracién cervical es un conjunto de cambios bioquimicos y funcionales que ocurren en el tejido
conectivo del cérvix, que comienzan en el primer trimestre de la gestacion y progresan hasta el
término, y cuyo resultado final se traduce en cambios del cérvix tales como reblandecimiento,
acortamiento y dilatacion. (SEGO, 2015)

La presencia de un cuello desfavorable pronostica que el parto tardara en desencadenarse;
cuanto mas inmaduro es un cérvix, mas probabilidad de fracaso de la induccién, por ello la
maduracion cervical previa a la induccién del parto aumenta las posibilidades de éxito. (Ramos

de Amorim, y otros, 2011)

Se ha demostrado que el parto vaginal conlleva menor indice de morbilidad y mortalidad materno-
fetal que el parto por ceséarea, asi como un menor costo-beneficio. (Hernandez, Pascual, Bafio,
Melero, & Molina, 2014)



Este procedimiento no solo tiene implicaciones médicas, maternas y/o fetales, sino que afecta
también a toda la estructura de salud, ya que implica una sobrecarga en las salas de parto con
respecto a los partos espontaneos, por esto es importante que la induccién, incluyendo
indicaciones, métodos y cuidados que se ofrecen, necesitan ser continuamente optimizados. La
tasa de cesareas de un hospital va a ser influida de forma importante por el uso adecuado de la
induccion del parto, pudiendo incrementar los costes del proceso y ademas alterando la vivencia
del parto por parte de la mujer, pudiendo ser esta complicada y mas dolorosa que el proceso
natural. (SEGO, 2015)

2.2. Epidemiologia

En Estados Unidos, la incidencia de induccion del trabajo de parto aumenté méas del doble, de
9.5% en 1991 a 23.2% en 2011, 225 por cada 1000 nacidos vivos en el 2006. (Williams,
Cunningham, & Rivera Mufioz, 2011) (Ramirez & Ramin, 2009)

En los ultimos 20 afios el numero de gestantes con partos inducidos ha crecido hasta suponer
mas del 20% en Estados Unidos y el Reino Unido; de estos partos menos de un tercio fueron
atendidos sin otras intervenciones, el 15% fueron partos instrumentados ya sea con forceps o
ventosas, el 22% terminaron en cesarea, de aqui la importancia de tomar la decisién adecuada
a iniciar el protocolo de induccion del parto siempre esperando el mayor beneficio para la madre
y el producto (NICE, 2008). En Espafia la tasa de partos inducidos varia desde el 9,5 por ciento
hasta el 33,7 por ciento anualmente. Estas cifras son claramente superiores a las recomendadas
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que aconseja no superar un 15% de inducciones.

(Azbn Lopez, Garcia Martinez, & Subirdn Valera, 2013)

En Canada la tasa de induccion de la labor de parto se ha ido incrementando continuamente en
el tiempo de 12,9% en 1991 a 19,7% en el 2000 con un maximo en el 2001 de 23,7%, actualmente
estabilizdndose en el 21,8%, segun los registros del “The British Columbia Perinatal Data
Registry” revela tendencias similares, con un aumento en la mujeres con gestaciones postérmino
que representd un 34% siendo este el grupo mas numerosos de la poblacion en la que se induce

el parto. (Leduc, Biringer, & Lee, 2013)

En Ecuador, segun el informe del Ministerio de Salud Publica del 2015, se atiende nivel nacional
aproximadamente 300.000 partos por afio, Y para el INEC la tendencia en el 2012 en la encuesta
nacional el 41% de todos ellos fue cesarea; sin embargo en Ecuador no se han publicado estudios
referentes a la tasa de éxito, ni de empleo de induccién y conduccién de trabajo de parto, no se
encuentra datos certeros de cual es la tasa actual de induccién del parto en nuestro pais. (MSP,
2014)
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2.3. Indicaciones de induccién del parto

Las indicaciones para la induccion del trabajo de parto no son absolutas sino que deben tener en
cuenta las condiciones maternas y fetales, la edad gestacional, el estado del cuello uterino y otros
factores. Los siguientes son ejemplos de las condiciones maternas o fetales que pueden ser
indicaciones de la induccién del parto: (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud,
2013)

. Desprendimiento prematuro de placenta.

3 Corioamnionitis.

. Muerte fetal.

. Hipertensién gestacional.

. Preeclampsia, eclampsia.

. Rotura prematura de membranas.

. Embarazo postérmino.

. Condiciones médicas maternas (diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedad

pulmonar crénica, hipertensién cronica, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos).
. Compromiso fetal (restriccibn severa del crecimiento fetal, isoinmunizacion,

oligohidramnios).

El trabajo de parto también puede ser inducido por razones logisticas, por ejemplo: riesgo de
parto rapido, la distancia del hospital o las indicaciones psicosociales, teniendo en cuenta la

madurez pulmonar fetal y que el embarazo esté a término.

Cada paciente y su situacion clinica deben ser consideradas al determinar si la induccién del

parto esta contraindicada. (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2013)
Contraindicaciones

En las siguientes circunstancias, los riesgos maternos y/o fetales asociados al parto vaginal y por
lo tanto a la induccion, son mayores que los riesgos asociados al parto por cesarea, por lo tanto,

la induccidn del trabajo de parto se contraindica en: (SEGO, 2015)

e Cesarea anterior clasica o corporal.

e Embarazo tras rotura uterina.

e Embarazo tras incision uterina transmural con entrada en la cavidad uterina.
¢ Infeccion activa por herpes.

e Placenta previa 0 vasa previa.

e Prolapso del cordon umbilical o procidencia persistente del cordén.

11



e Situacioén transversa del feto.

e Cancer invasivo de cérvix.

2.4. Indicaciones de conduccién del parto

e Detencion de la fase latente (mas de 20 h en nulipara y mas de 14 h en multiparas).

e Detencion de la fase activa (no dilatacion en mas de 2 horas o sin descenso en mas de
1 hora en nuliparas y multiparas) con actividad uterina inadecuada.

e Retraso de la fase activa (dilatacion menor 1.2cm o descenso menor 1cm en una hora en
nulipara; dilatacion menor de 1.5cm o descenso menor 2 cm en una hora en multipara)
con actividad uterina inadecuada.

e Detencion del segundo periodo del trabajo de parto (mayor de 2 horas) con actividad

uterina inadecuada. (Williams, Cunningham, & Rivera Mufioz, 2011)

Para optimizar los resultados de las mujeres en el trabajo de parto a nivel mundial se necesita
una orientacion basada en la evidencia que permita mejorar la atencion seleccionando bien a las
pacientes y usando intervenciones efectivas. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publicé
recomendaciones para la induccion del trabajo de parto en 2011. Los principios generales que da

esta guia para la induccién del parto son los siguientes:

e Laaplicacion debe basarse en la consideracion del estado general de la mujer y su bebé,
sus deseos y preferencias, y el respeto por su dignidad y autonomia.

e Laconduccion del trabajo de parto solo se debe realizar cuando haya una clara indicacién
médica y los beneficios esperados superen los posibles dafios.

e No se debe dejar desatendidas a las mujeres sometidas a conduccion del trabajo de
parto, particularmente cuando se usa Oxitocina.

e La conduccion del trabajo de parto con Oxitocina es apropiada y solo se la debe realizar
luego de una evaluacion clinica que descarte la desproporcion cefalopélvica. Este
principio es pertinente para todas las mujeres, pero es alin mas crucial en las multiparas.

e Como la evidencia para estas recomendaciones surge fundamentalmente de estudios
realizados con mujeres con embarazos en presentacion cefalica y Uteros sin cicatrices,
no se las debe aplicar a mujeres con una presentacion anormal del feto (incluyendo
podalica) o con utero con cicatrices.

e La conduccidn del trabajo de parto debe realizarse con cautela, ya que el procedimiento
entrafia el riesgo de hiperestimulacion uterina, con las posibles consecuencias de
sufrimiento fetal y ruptura uterina.

e El lugar donde se realice la conduccién del trabajo de parto, se debe contar con

instalaciones que permitan hacer un control cercano y regular de la frecuencia cardiaca
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fetal y el patrén de contracciones uterinas.
e La conduccion del trabajo de parto se debe realizar en instalaciones en las que exista la
capacidad de manejar sus posibles resultados, incluyendo los efectos adversos y la

imposibilidad de lograr el parto vaginal.

Con ellos se pretende subrayar la importancia del respeto por los derechos humanos de las
mujeres y su dignidad como receptoras de cuidados, y la necesidad de mantener normas éticas

y de seguridad altas en la practica clinica. (OMS, 2015)

2.5. Efectos obstétricos de la induccion del parto

La progresion del trabajo de parto es muy diferente para las mujeres con induccion electiva del

parto, en comparacion con las mujeres que tienen el inicio espontaneo del trabajo de parto.

La evidencia indirecta sugiere que la induccién de trabajo de parto electiva, comparada con el
manejo expectante de las 37 a las 40 semanas de gestacion sin ninguna indicacion médica, se
asocié a mayor incidencia de parto vaginal instrumentado y a menor incidencia de cesarea.

(Ramos de Amorim, y otros, 2011)

Existe fuerte evidencia epidemioldgica que apunta a un riesgo incrementado para madres y bebés
si el embarazo continlda después de las 40 semanas, comparado con el manejo expectante la
induccion del trabajo de parto después de las 41 semanas completadas se ha asociado con
menos muertes perinatales. Los nacimientos después de las 42 semanas de gestacién estan
asociados con riesgo incrementado de muerte intraparto y neonatal. Un ensayo clinico
aleatorizado grande incluido en la revisién sistematica reporté menor tasa de cesareas en el grupo
al que se le realizé induccion, comparado con el manejo expectante. (Gulmezoglu, Crowther,
Middleton, & Heatley, 2012)

Algunos resultados maternos adversos se han asociado con la induccion electiva del trabajo de
parto. Estos incluyen: un aumento en partos vaginales instrumentales, mayor necesidad de
analgesia epidural, hemorragia posparto, mayor necesidad de transfusion de sangre, estancias

hospitalarias més largas y mayores costos hospitalarios. (Guerra G, 2011)

La induccion ha sido asociada con: un trabajo de parto prolongado, un segundo estadio
prolongado, riesgo aumentado de parto vaginal operatorio y episiotomia. Junto con la analgesia
epidural se asocia con una segunda etapa prolongada del trabajo de parto y ha sido asociada con
un riesgo aumentado de incontinencia fecal postparto. La razon para ello no es clara pero puede

relacionarse con mas partos asistidos con instrumentos y episiotomias. (Alfirevic, y otros, 2012)
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Los factores de riesgo para lesiones de esfinter de origen obstétrico incluyen: nuliparidad,
macrosomia (peso > 4000g), induccién del parto, 2° estadio del parto prolongado, analgesia
epidural, parto instrumentado (férceps > vaccum), variedad occipito-posterior y episiotomia
media. (L6pez & Palacio. , 2014)

2.6. Efectos perinatales

Es importante una vigilancia prudente de la frecuencia cardiaca fetal y de la dinamica uterina
durante la administracion de Oxitocina y misoprostol en el trabajo de parto, ya que se pueden
presentar complicaciones como: parto precipitado, rotura uterina, sufrimiento fetal agudo,
prolapso del corddén umbilical, embolia de liquido amniético, infeccion materna y/o neonatal,
hemorragia post parto, depresién moderada y severa del neonato, hiperbilirrubinemia neonatal,
sindrome de aspiracién de liquido amnidtico meconial, intoxicacion hidrica, cefalohematoma,

fractura de clavicula y caput sucedaneum. (Rojas , 2014)

El Apgar es un indicador rapido del estado cardiorrespiratorio y neuroldgico del recién nacido, un
resultado menor a 7 puntos al primer minuto de vida constituye un indice de depresién y a los
cinco minutos o posteriores menor a 7 puntos refleja la insuficiencia de las maniobras de
reanimacion y por ende la necesidad de instaurar maniobras avanzadas de reanimacion y
posterior cuidado en la unidad de neonatologia para continuar con el manejo posterior. Segun los
resultados de Rojas 2014, el uso de la oxitocina durante 6 a 12 horas en el trabajo de parto esta
asociado a un incremento de casos de neonatos con depresién moderada al minuto (p: 0,026).
Adicionalmente en este estudio, de 164 recién nacidos cuyas madres recibieron oxitocina durante
el trabajo de parto, el 28% presentaron Hiperbilirrubinemia neonatal, el 8,5% tuvo sindrome de
aspiracion de liquido amniético meconial y el 12,2% tuvo traumatismos neonatales. Mediante esta
relacién concluyeron que el uso de la oxitocina durante 6 a 12 horas en el trabajo de parto esta

asociado a un incremento de casos de hiperbilirrubinemia neonatal (p: 0,033). (Rojas , 2014)

En el estudio de Chavez Tafur 2013, concluy6 que del total de neonatos cuyas madres recibieron
oxitocina durante el trabajo de parto, el 77,1% representa los casos de hiperbilirrubinemia
neonatal. (Chavez Tafur, 2013)
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Determinar los resultados obstétricos y perinatales de la inducto-conduccion del parto en

gestantes atendidas en sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017.

3.2. Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas generales de los grupos de estudio: edad, talla,
edad gestacional, puntuacion de Bisho y paridad.

e Determinar la prevalencia de inducto-conduccién del parto de mujeres atendidas
en sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga.

e Determinar los resultados obstétricos (via de terminacion del parto, tiempo de
parto, hemorragia postparto y lesion obstétrica del esfinter anal) de gestantes
atendidas en sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017

e Determinar los resultados perinatales (puntuacion de APGAR 1 y 5 minutos,
ingreso a unidad de neonatologia e hiperbilirrubinemia neonatal) en neonatos
de mujeres atendidas en sala de partos del Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca, 2017

4. Disefio metodoloégico

4.1. Tipo de estudio

Se disefio un estudio analitico transversal, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2017 para
determinar la relacién de la inducto-conduccion del parto y los resultados obstétricos y perinatales

de la paciente que ingresaron a sala de labor durante este periodo de tiempo.

4.2. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por las pacientes que ingresaran a sala de labor del Hospital José
Carrasco Arteaga, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2017, segun los datos del Hospital
José Carraco Arteaga en el 2017, hubo 1799 partos normales y por cesarea, en el segundo
andlisis de la encuesta de salud materna y neonatal de la OMS, en Latinoamérica hay un 11,4%
de partos inducto-conducidos, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% se

calculé una muestra de 317 mujeres que seran incluidos en el presente estudio, usando una lista
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del universo y mediante aleatorizacién simple se tomara los datos de las paciente incluidas en

las lista del sorteo.

4.3.

Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Embarazo con 37 o0 mas semanas de gestacion confirmado por FUM o ecografia del
primer trimestre.
Embarazo unico.

Presentacion cefélica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

4.4.

Hipersensibilidad al misoprostol u oxitocina.
Hemorragias de la segunda mitad de la gestacion.
Compromiso de bienestar fetal.

Distocias maternas, fetales, u ovulares.

Relacién de variables.

Variable Independiente: inducto-conduccién del parto.

Variable Dependiente: via de terminacién del parto, tiempo de parto después del inicio de
la induccién, hemorragia postparto, lesién obstétrica del esfinter anal, puntuaciéon de
APGAR 1 y 5 minutos, ingreso a unidad de neonatologia e hiperbilirrubinemia neonatal.
Variables Intervinientes: otra medicacion.

Variables Moderadoras o de control: edad materna, edad gestacional, peso, talla, paridad

y puntuacion de Bishop.

Operacionalizacion de las variables en anexo |l.

4.5.

Métodos, técnicas e instrumentos.

La informacién fue obtenida de forma retrospectiva mediante la revision de historias clinicas, del

Hospital José Carrasco Arteaga, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2017, siendo esto

registrado en formularios (Anexo 1) por medio de la observacién, posteriormente fue analizada la

informacién para determinar los resultados obstétricos y perinatales del uso de la inducto

conduccion del parto.
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4.6. Plan de tabulacién y analisis.

En base a los objetivos planteados se elaboré el formulario que consta en el ANEXO [, donde se
consigno la informacion. Los datos obtenidos fueron trasladados a una base elaborada en SPSS
v. 15.1 en donde se obtuvo las tablas sugeridas por los objetivos y la metodologia. El andlisis se
realiz6 mediante porcentajes, medidas de tendencia central, elaboracién de tablas de 2x 2
mediante las cuales se obtuvo: chi cuadrado, odds ratio, con un intervalo de confianza al 95% y
el valor de p para la relacion de variables y encontrar diferencias estadisticamente significativas.

4.7. Aspectos éticos.

El formulario fue aplicado a las historias clinicas de las pacientes ingresadas en sala de labor de
parto del Hospital José Carrasco Arteaga, durante enero a diciembre 2017, con la previa
autorizacion de la Coordinacion General de Investigacion y el Director médico del Hospital. Ya
que el presente trabajo es un estudio retrospectivo, no fue necesaria la participacion activa de los
pacientes. Se garantizé que no se utilizaron los nombres de los pacientes ni los nombres de los
médicos tratantes en el registro de la informacién, para ello se empled el nimero de la historia
clinica el mismo que no figur6 en la base de datos, asegurandose de esta manera la

confidencialidad y el manejo ético profesional.
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5. Resultados.

Fueron seleccionadas 317 pacientes atendidas e ingresadas a sala de labor del Hospital José
Carrasco Arteaga, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2017, una vez tabulado y

ordenada la informacion se realizé los siguientes cuadros de acuerdo a los objetivos planteados

Tabla 1. Descripcién de la poblacién de estudio

Variable Fr(en c:u3e1n7c;|a %
Edad

15-19 10 3,2
20-24 44 13,9
25-29 99 31,2
30-34 106 33,4
35-39 42 13,2
40-45 16 50
Media: 29 afios, minimo: 16, maximo 44, DS: 5,53

Peso

40-50 2 0,6
51-60 41 12,9
61-70 143 45,1
71-80 87 27,4
81-90 36 11,4
91-100 6 1,9
101-110 2 0,6
Media: 68,7 kg minimo: 48 kg maximo 106 kg DS: 9,53

Talla

140-145 10 3,2
145-150 40 12,6
150-155 115 36,3
155-160 80 25,2
160-165 62 19,6
165-170 10 3,2

Media: 154 cm, minimo: 140 cm, maximo: 170 DS: 5,52
indice de Masa Corporal

18,5-24,9 29 9,1
25-29,9 157 49,5
30-35,9 108 34,1
36-39,9 22 6,9
>40 1 0,3

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas
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Analisis:

Se estudioé a 317 mujeres que ingresaron a sala de partos del hospital José Carrasco Arteaga,

durante el afio 2017, encontrando una poblacién con una media de edad de 29 afios, en su

mayoria tienen entre 25 y 34 afios de edad, esto es debido a que en este hospital se atiende a

paciente afiliados al seguro social y en su mayoria son personas econémicamente activas

mayores de edad, ademas se observé un 3,2% de pacientes menores a 19 afios.

En cuanto a la antropometria se encontré una media de peso de 68,7 kg y una media de talla de

154 cm, se calculd el indice de masa corporal encontrando que el 49,5% de paciente presentaban

sobrepeso y el 34,1% obesidad grado | al momento del ingreso.

Tabla 2. Descripcion de la poblacion de estudio por caracteristicas obstétricas

Frecuencia o
Variable (n: 317) &
Edad Gestacional
37-37,6 55 17,4
38 - 38,6 111 35,0
39 39,6 99 31,2
40 - 40,6 48 15,1
41 4 1,3
Media: 38,6 SG, minimo: 37 SG maximo: 41 SG, DS: 1,01
Numero de Gestas
1 79 24,9
2 118 37,2
3 66 20,8
Mas de 4 54 17,1
Media: 2,38 DS: 1,2
Numero de Partos
0 100 315
1 120 37,9
2 68 215
3 17 5,4
Més de 4 12 3,7
Paridad
Nulipara 100 31,5
Multipara 217 68,5
Escala de Bishop laingreso
Menor o igual a 6 123 38,8
Mayor a 6 194 61,2

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzmén Salinas
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Analisis:

En cuanto a la caracteristicas obstétricas de la poblacién se observa como lo indican los criterios

de inclusidn la paciente cursan con una gestacion a termino con un promedio de 38,6 SG, que en

su mayoria cursaban por su segunda gesta (37,2%), casi a la par con el segundo parto,

encontrando que el 68,5% son multiparas.

Se observd la valoracion del tacto cervical al ingreso a la sala de toco quirtrgico, calculando la

escala de Bishop encontrando que en su mayoria presentaron un Bishop mayor a 6 con el 61,2%.

Tabla 3. Descripcion de la poblacion de estudio por caracteristicas de

induccién/conduccién del parto

Variable Frecuencia %
Induccién/ Conduccion del Parto

Induccién 39 12,3

Conduccién del parto 92 29,0
Total de induccién/ conduccién del parto 131 41,3
No inducto/conducidos 186 58,7
Indicaciéon de induccién
Hipodinamia uterina 92 70,2
Ruptura prematura de membranas 8 6,1
Electiva por embarazo en vias de prolongacion 7 53
Conduccién en el expulsivo 4 3,1
Estado fetal no tranquilizador 4 3,1
Hipertensién gestacional del embarazo 4 3,1
Oligohidramnios severo 4 3,1
Oligoamnios moderado 2 15
Fase activa prolongada 2 15
Fase latente prolongada 2 15
Restriccién de crecimiento intrauterino 2 15
Total 131 100,0
Farmaco usado
Oxitocina 92 70,2
Misoprostol 29 22,1
Ambos 10 7,6
Total 131 100,0
Fracaso de induccién
Si 13 9,9
No 118 90,1
Total 131 100,0

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas



Analisis:

En el presente estudio se observé que el 12,3% de partos fueron inducidos y que el 29% fueron
conducidos, conformando una prevalencia de induccion/conduccién del parto de 41,3%, siendo
su principal indicacion la hipodinamia uterina con el 70,2%, seguido por la ruptura prematura de
membranas con el 6,1%, el farmaco més usado fue la oxitocina, especialmente en la hipodinamia
uterina de aqui que coincidan sus porcentajes, el misoprostol fue usado en el 22,1% y ambos
farmacos en el 7,6% esto fue en paciente que al ingreso se decidié inducir con un Bishop menor
a 6 y que en el transcurso de la fase activa se necesité conducir con Oxitocina para mejorar la
dinamia uterina y asi culminar con éxito el evento obstétrico.

En un analisis posterior se observé que hubo fracaso de casi el 10% de las inducciones,

culminando en terminacion del embarazo por via alta.

Tabla 4. Descripcion de la poblacion de estudio por caracteristicas del parto

Variable Frecu3e1n7c)ia (n: %
Via de Finalizacién del Embarazo

Cesarea 111 35,0
Vaginal 206 65,0
Tipo de parto

Eutécico 90 28,4
Distdcico 116 36,6
Cesarea 111 35,0
Tiempo de parto en horas

1-6 167 52,7
7-12 117 36,9
13-18 19 6,0
19-24 9 2,8
25-30 5 1,6
Media: 7,63 horas, minimo: 1 h maximo 29 h DS: 4,9

Sangrado postparto

Si 6 1,9
No 311 98,1
Desgarro perineal

Primer grado 70 22,1
Segundo Grado 27 8,5
Tercer Grado B 2 0,6
No 218 68,8

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzmén Salinas

Anélisis:
Cuando se observan las caracteristicas de la terminacién del embarazo, se encuentra que en la

poblacion estudiada el 35% fue por via alta y el 65% fue por via vaginal; de estos el 36,6% fueron
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partos distocicos. En cuanto al tiempo de duracién del parto desde el ingreso a la sala de partos
se encontré un promedio de 7,63 horas en su mayoria duré de 1 a 6 horas, siendo el mas
prolongado de 29 horas. En cuanto a la hemorragia posparto se observo solo en 6 casos. En lo
gue se refiere a desgarros en la region perineal el 22,1% presentd desgarros de primer grado y
que solo el 0,6% es decir 2 casos presentaron desgarro de tercer grado tipo b es decir lesionaron
mas del 50% del esfinter anal externo.

Tabla 5. Descripcion de la poblacion de estudio por caracteristicas

del neonato
Variable Fr(enc:useln;;la %
APGAR al primer minuto
6 2 0,6
7 6 1,9
8 84 26,5
9 225 71,0
APGAR al quinto minuto
8 4 1,3
9 269 84,9
10 44 13,9
Ingreso a neonatologia
Si 19 6,0
No 298 94,0
Hiperbilirrubinemia neonatal
Si 13 4,1
No 304 95,9

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzméan Salinas

Analisis:

En el presente estudio se observo las caracteristicas de los neonatos que comprometan su
integridad, encontrando que el APGAR al primer minuto en su mayoria fue superior a 8 y que solo
el 2,5% fue inferior; al quinto minuto todos los neonatos presentaron un APGAR mayor a 8.
Ademas se observo que el 6% de los neonatos fueron ingresados a la unidad de neonatologia en
su mayoria por sindrome de distres respiratorio y otras causas, por otra parte el 4,1% fueron

diagnosticados de hiperbilirrubinemia neonatal.
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Tabla 6. Cruce de variables de acuerdo a induccidn del parto y Via de
finalizacion del embarazo

Via de finalizacién del
Induccién embarazo Total Relacion de variables
Vaginal Cesérea
Si 116 15 131 X2:54,48
No 90 96 186 p: 0,00001
Total 206 111 317 %Rég;/f:44,5—15,7

Fuente: base de datos del estudio

Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas

X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al
95%

Anélisis:

Observando la relacion entre la induccién del parto y la via de finalizacion del embarazo se
encontrd una fuerte relacion con un chi cuadrado superior al critico y un valora de p menor a 0,05
por lo que es estadisticamente significativo, se realizé la valoracién del riesgo encontrando que
cuando se usa la induccién del parto hay 8,24 mas probabilidades de que este termine por via

vaginal, encontrando un adecuado uso de la induccién en nuestra institucion.

Tabla 7. Cruce de variables de acuerdo a induccidon del parto y sangrado

posparto
Induccién Si Sangrado poNs(|)oarto Total Relacién de variables
Si 3 128 131 X2: 0,18
No 3 183 186 p: 0,66
OR: 1,42
Total 6 il 317 IC 95%: 0,28 — 7,19

Fuente: base de datos del estudio

Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas

X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza
al 95%

Andlisis:
Observando la induccion del parto y su relacién con el sangrado posparto, con un chi cuadrado

por debajo del critico y un valora de p superior a 0,05 no se encontré relaciéon estadisticamente

significativa.
Tabla 8. Cruce de variables de acuerdo ainduccion del parto y desgarro
perineal
Desgarro perineal
Induccion Sin Total Relacién de variables
Con desgarro | desgarro
Si 14 117 131 X2:19,81
No 15 171 186 p: 0,00001
OR: 2,99
Total 29 288 317 |1c 95%: 1,83 - 4,88
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Fuente: base de datos del estudio

Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas

X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza
al 95%

Analisis:

En cuanto a desgarro perineal y su relacion con la induccién del parto se encontré un chi cuadrado
significativo mayor al chi critico con un valor de p menor a 0,05, siendo variables dependientes,
con relacién estadisticamente significativa; en la valoraciéon del riesgo se observa que hay casi 3
veces mas probabilidades que haya desgarros perineales cuando se realiza induccién del parto,
ademas se deseaba valorar la relacion de la lesion obstétrica del esfinter anal con la induccién
del parto, sin embargo solo hubo 2 casos de desgarro tipo IlIB en mujeres que no fueron inducto

conducidas, por lo que no se pudo realizar una valoracién de su relacion con estas incidencias.

Tabla 9. Cruce de variables de acuerdo ainduccion del parto y APGAR al
primer minuto

Induccién APGAR al primer minuto Total Relacién de variables
menos de 8 8 0 mas
Si 3 128 131 X2: 0,049
No 5 181 186 p: 0,82
OR: 0,84
Total 8 309 317 1\c 95%: 0,19 — 3,61

Fuente: base de datos del estudio

Autora: Md. Nancy Cumand& Guzman Salinas

X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza
al 95%

Analisis:

Al evaluar los resultados del APGAR al primer minuto con la induccién del parto no se encontro
relacién estadisticamente significativa con el chi cuadrado menor al critico y un valora de p mayor
0,05, y no se evalué la relacién del APGAR al quinto minuto con la induccién del parto ya que
todos presentaron un APGAR adecuado.

Tabla 10. Cruce de variables de acuerdo a induccion del parto e Ingreso a
Neonatologia

Induccién Ingreso a Neonatologia Total Relacién de variables
Si No
Si 8 123 131 X?:0,0051
No 11 175 186 p: 0,56
OR: 1,34
Total 19 298 317 IC 95%: 0,4 — 2,64

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzmén Salinas
X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

24



Analisis:
En cuanto al ingreso a la unidad de neonatologia y su relacién con la induccién del parto no se
encontro relacion estadisticamente significativa con el chi cuadrado menor al critico un valora de

p mayor 0,05.

Tabla 11. Cruce de variables de acuerdo a induccion del parto e Ingreso a
Neonatologia

., Hiperbilirrubinemia neonatal L, .
Induccion - Total Relacion de variables
Si No
Si 6 125 131 X2 0,13
No 7 179 186 p: 0,71
OR: 1,22
Total 13 304 317 IC 95%: 0,4 — 3,73

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzmén Salinas
X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Analisis:

En cuanto al diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal y su relacién con la induccién del parto
no se encontrd relacion estadisticamente significativa con el chi cuadrado menor al critico y un
valora de p mayor 0,05.

Tabla 12. Cruce de variables de acuerdo a Fracaso de induccién y escala de Bishop

Sscala de | Fracaso de induccion Total Relacién de variables
ishop Si No
Menora6 |8 30 38 X?:7,41
Mayora6 |5 88 93 p: 0,0065
OR: 4,69
Total 13 118 131 IC 95%: 1,42 — 15,45

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas
X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Analisis:

De forma adicional se evalué la relaciéon de la escala de Bishop al ingreso con el fracaso de la
induccion en la pacientes que fueron inductoconducidas (n: 131), con un chi cuadrado superior al
critico y un valor de p menor 0,05 siendo variables dependientes, con relacion estadisticamente
significativa, se valor6 el riesgo encontrado que en la mujeres que se inicié la induccién con un
Bishop menor a 6 tienen 4,69 veces mas probabilidades de fracaso de ésta, con un intervalo de

confianza al 95% significativo.
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Tabla 13. Cruce de variables de acuerdo a Fracaso de induccion y Paridad

) Fracaso de induccion ., .
Paridad - Total Relacion de variables
Si No
Nulipara |9 43 52 X?:5,25
multipara |4 75 79 p: 0,021
OR: 3,92
Total 13 118 131 IC 95%:1,14-135

Fuente: base de datos del estudio
Autora: Md. Nancy Cumanda Guzman Salinas
X2: chi cuadrado, p: valor de p, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Anélisis:

También se evalué la relacidon de la paridad con el fracaso de la induccion, encontrando un chi
cuadrado superior al critico un valor de p menor 0,05, siendo estadisticamente significativo, se
valoré el riesgo encontrado que hay casi 4 veces mas probabilidades de fracaso a la induccion
en nuliparas que las multiparas, con un intervalo de confianza al 95% significativo.

Se evalud la relacion entre otras variables como la edad materna, la edad gestacional, el peso, la
talla, el indice de masa corporal y el nUmero de gestas con el fracaso de la induccién y no se

encontro relaciones estadisticamente significativas.
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6. Discusion.

En el presente estudio se observé una poblacién con una media de edad de 29 afios, en su
mayoria cursando al menos su segunda gesta, todas a término, en proceso de parto que fueron
ingresadas a la sala de labor durante el afio 2017, en donde se encontr6 una prevalencia de
induccidn del parto del 41,3%, siendo su principal indicacion la hipodinamia uterina con el 70,2%,
seguido por la ruptura prematura de membranas con el 6,1%, el farmaco mas usado fue la
oxitocina, especialmente en la conduccidn por hipodinamia uterina, el misoprostol fue usado en
el 22,1% y ambos farmacos en el 7,6% esto fue en pacientes que al ingreso se decidi6é inducir
con un Bishop menor a 6 y que en el transcurso de la fase activa se necesitdé conducir con
oxitocina para mejorar la dinamia uterina y asi culminar con éxito el evento obstétrico. Se observé

fracaso de casi el 10% de las inducciones, culminando en terminacién del embarazo por via alta.

En el estudio de Laughon SK, 2012, se observé que la induccién del parto ocurrié en un 42,9%
de nuliparas y en un 31,8% de multiparas, ademés que la induccién del parto electiva fue en un
35,5% y 44,1% respectivamente, siendo esta con alta tasa de éxito con partos vaginales (97%)
en multiparas, comparado con 76,2% en la nuliparas, en todos los casos el riesgo de parto por
cesaria fue mayor en la nuliparas, sin importar el método que se use para la induccion de labor
del parto, ademas enuncia que al presentar un cérvix favorable se observé una mayor tasa de
partos vaginales, especialmente en las multiparas (86,6-100%). En conclusion la induccion de
labor de parto es una practica comun en obstetricia, donde se debe elegir adecuadamente a las

candidatas. (Laughon, Zhang , & Grewal, 2012)

En estados Unidos durante el 2013 un estudio realizado en Universidad de California demostré
como la induccién de trabajo de parto se presentaba en el 22,5%, y que la mayor tasa de éxito
se aprecié en aquellas pacientes que presentaban cérvix maduro; y en el 2011 en Suiza el 20%

de los partos fueron inducidos en las madres primerizas. (Gilstrop, 2015)

Segun Hernandez et al, alrededor del 20% de todos los partos fueron inducidos, aunque esta
cifra varia entre 5% en algunos paises latinoamericanos y puede llegar a un 30 0 40% en paises

como Inglaterra y los Estados Unidos. (Hernandez, Pascual, Bafio, Melero, & Molina, 2014)

En este estudio se observa un 41,3% de prevalencia de induccion, siendo esto un porcentaje
elevado, sin embargo esto es debido a que el estudio se realiz6 en un centro de tercer nivel, con
la infraestructura y personal suficiente para recibir casos de todo el austro ecuatoriano, subiendo

asi el porcentaje de casos, ademas se observd solo un 10% de fallo en la induccion.

En Perd, durante el afio 2009, se reporté que el 20% de las mujeres recibid oxitocina para la
induccion del trabajo de parto y el 35% para conduccion en hospitales de segundo nivel, segun

el estudio de Rojas en el 2014, donde se incluy6 a 2650 mujeres en estado de gestacion a término
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en el cual se encontr6 que el 32% de los partos fueron inducidos, siendo la prevalencia de nuestro

hospital més alta. (Rojas , 2014)

En el estudio de Laughon SK, 2012, se observé que la oxitocina fue el método mas utilizado, sin
importar la edad gestacional, paridad o el estado del cérvix; la ruptura artificial de membranas fue
el segundo método mas comun de induccion; y las prostaglandinas, misoprostol y prostaglandinas
E2, fueron usadas en pacientes con cérvix no favorables, en nuestro estudio se observa datos
similares en el cual la oxitocina fue el principal agente inductor y conductor del parto, seguido de

las prostaglandinas y métodos no farmacoldgicos. (Laughon, Zhang , & Grewal, 2012)

En el estudio de Laughon SK, 2012, se concluyé que la induccién del parto en una corte obstétrica
moderna ocurre en casi la mitad de nuliparas y 4 de cada 10 multiparas en las cuales se atiende
un parto vaginal; se ha encontrado un alto éxito en la induccion del parto en las multiparas sin
tomar en cuenta el indice de Bishop, sin embargo para las nuliparas al menos un tercio de estas
con un indice de Bishop desfavorable se corre el riesgo de fracaso de la induccién del parto,
considerando que en este grupo se encontré un 24% de partos por cesarea, realizadas por fase
latentes prolongadas, por esto es esencial evitar la induccién del parto en nuliparas con un cérvix
desfavorable y se deberia esperar mas a que progrese a una fase activa, mejorando el impacto
de la induccion, con una disminucién del nimero de cesareas. En este estudio se observo relacion
estadisticamente significativa con la via de finalizacién del embarazo y la induccién del parto,
donde hay 8 veces mas probabilidades que la induccion de un parto termine en parto vaginal,
encontrando un adecuado uso de la induccion en nuestra institucién ya que ésta no ha aumentado

drasticamente la tasa de cesareas.

Cuando evaluamos la hemorragia postparto y su relacién con la induccion del parto en el estudio
de Sheiner E, et al 33 (2005), en el cual se estudié los factores de riesgo asociados a hemorragia
postparto por atonia uterina, por medio de un estudio retrospectivo seccional transversal en el
que se incluyeron a 154.311 pacientes gestantes, de las cuales presentaron complicaciones de
hemorragia postparto severa en 666 pacientes; al evaluar los riegos se encontrd que la induccién
(OR 1.4, 95%CI 1.1-1.7) y conduccion del parto (OR 1.4, 95%CI 1.2-1.7), son un factor de riesgo
para hemorragia postparto. (Sheiner, Sarid, & Levy, 2005)

En el estudio de Khireddine |, et al (2013) donde se estudi6 la induccion de labor de parto en
relacion con la aparicion de hemorragia postparto por atonia uterina disefiando un estudio
retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 4450 gestantes de las cuales 1125
presentaron hemorragia postparto severa, definieron que hay una relacion directa

estadisticamente significativa entre la induccion del parto sea con oxitocina o prostaglandinas y
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la hemorragia postparto (AOR 1.28, 95%CI 1.06—-1.55) en indicaciones estandar de induccion del
parto, por lo que los autores recalcan que esta relaciéon puede estar supeditada a las condiciones
obstétricas poco favorables, por las cuales se decidio iniciar el protocolo de induccion del parto.
(Khireddine , y otros, 2013).

En el estudio de Dionne M, et al (2015) realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles
en el que se incluyeron a 3852 gestantes con hemorragia postparto y 72 controles; se observo
que la prolongacion de la segunda fase de labor de parto (OR = 1.11 IC 95% [1.02-1.21]) y el
empleo de oxitocina como induccién de labor de parto (OR = 1.14 IC 95% [1.03-1.27]) fueron

factores de riesgo para hemorragia postparto (p<0.05). (Dionne, y otros, 2015)

En el presente estudio no se observa relacion entre la induccién del parto y el sangrado postparto,

esta estuvo presente en 6 casos de la poblacion estudiada.

En varios estudios retrospectivos se han identificado factores de riesgo para las lesiones
perineales de tercer grado. Si se toma como riesgo de lesion de esfinter anal el 1% de los partos
vaginales; la induccién del parto representa el 2% de casos en los que se ha relacionado con
dichas lesiones, clasicamente se ha documentado que las lesiones perineales de tercer y cuarto
grado tienen una incidencia que oscila entre el 0,6 y el 9% de los partos vaginales en los que se
practica episiotomia medio lateral. Sin embargo, en distintos estudios prospectivos, mediante la
ecografia endoanal se han identificado alteraciones ecogréaficas de la anatomia del esfinter anal
hasta en un 36% de las mujeres tras un parto vaginal. (Folcha, Paresb, Castilloa, & Carreras,
2009)

En este estudio, en lo referente a desgarros en la regién perineal encontramos que el 22,1%
present6 desgarros de primer grado y que solo el 0,6% es decir 2 casos presentaron desgarro de
tercer grado tipo b es decir lesionaron mas del 50% del esfinter anal externo; ademas en cuanto
a desgarro perineal y su relacién con la induccién del parto se encontré una relacion significativa,
donde hay casi 3 veces mas probabilidades que haya desgarros perineales cuando se realiza
induccidn del parto. Se deseaba valorar la relacion de la lesion obstétrica del esfinter anal con la
induccion del parto, sin embargo solo hubo 2 casos de desgarro tipo IlIB en mujeres que no fueron
inducto conducidas, esto también nos indica como lo enuncia la bibliografia el infradiagndstico de

lesiones en el esfinter anal.

Al evaluar los resultados del APGAR al primer minuto, a los 5 minutos y el ingreso a la unidad de
neonatologia en nuestro estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa. Sin
embargo, segun el estudio de Rojas, 2014 donde se incluyé a 2650 mujeres en estado de
gestacion a término, se valoro el resultado perinatal de los partos inducidos (32%) en lo que se

encontré que el 11% (18) representa los casos de recién nacidos con depresién moderada al
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minuto con significancia estadistica (p: 0,026); el 28% (46) tuvo hiperbilirrubinemia neonatal; el
8,5% (14), sindrome de aspiracién de liquido amniético meconial, y el 12,2% (20) representa los
casos de traumatismos neonatales y el 32,3% necesitaron ser hospitalizados entre 2 a 7 dias. En
conclusiéon determinaron que el uso de la oxitocina durante 6 a 12 horas en el trabajo de parto
esté asociado a un incremento de casos de hiperbilirrubinemia neonatal (p: 0,033) y el Apgar al

minuto, con depresion moderada (p: 0,026). (Rojas , 2014)

Ademas en el estudio realizado por Gaibor y Mendoza, 2014, en sus resultados reflejan que no
existe relacién entre la conduccién de la labor de parto con oxitocina y el indice de Apgar ya que
al minuto de vida el 89% de los recién nacidos presentaron un indice de Apgar superior a 7; a los
5 minutos se determiné que el 97% de los recién nacidos presento un indice de Apgar superior a
7,y que a los 10 minutos de vida el 99% de los recién nacidos presentaron un indice de Apgar

superior a 7. (Gaibor Vinueza & Mendoza Montero, 2014)

En el estudio de Hernandez et al, 2014 la incidencia de induccion del parto fue de 22,6%, con la
principal indicacion por la ruptura prematura de membranas por mas de 12 h, seguido por diabetes
gestacional mal controlada y oligoamnios, en cuanto al score APGAR del neonato menor a 7 a
los 5 minutos fue de 0,2% vy la resucitacion neonatal tipo Il y IV se realiz6 en el 5,7% de los
neonatos, de madres que se indujo el parto. La relacién entre la morbilidad neonatal y la induccién
del parto no fue estadisticamente significativa, por lo tanto no se encontré relacion entre estas
dos variables, al igual que en nuestro estudio. (Hernandez, Pascual, Bafio, Melero, & Molina,
2014)

Al evaluar el diagnostico de hiperbilirrubinemia neonatal no se encontro relacion estadisticamente
significativa con la induccién del parto en nuestro estudio. Sin embargo, en el estudio realizado
en un hospital de Per( por Hoyos en el 2015, se encontrd6 una proporcion de neonatos con
hiperbilirrubinemia en cuyas madres se us6 oxitocina del 93% y una proporcién de neonatos
sanos en cuyas madres se usé oxitocina del 75%; al comparar ambas proporciones, se obtuvo
un odds ratio de 3,88 (IC 95%: 1,212 a 15,491) con un valor de p significativo, concluyendo que
el uso de oxitocina durante el trabajo de parto constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
hiperbilirrubinemia neonatal. (HOYOS CASTRO, 2015)

Desde otra perspectiva en el estudio realizado por Oral E, et al, en el 2003, donde estudiaron el
efecto del uso de la oxitocina en la induccién o conduccién del parto sobre los niveles de bilirrubina
de los neonatos; para los que realizaron un estudio prospectivo aleatorizado dividiendo a las
pacientes en 3 grupos: el primero con uso de oxitocina diluida en solucién salina, el segundo con

uso de Oxitocina diluida en suero glucosado, y el tercero tomado como control; no encontraron
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significancia estadistica entre los diferentes niveles de bilirrubinas en los recién nacidos de los 3
grupos, por lo que concluyeron que el uso de oxitocina para la induccién o conduccién del parto
no era un factor de riesgo para hiperbilirrubinemia neonatal, asi mismo, el uso de una u otra
solucién para la dilucién de la oxitocina tampoco implicaba un factor relacionado con la aparicion

de hiperbilirrubinemia neonatal. (Oral E, 2003)

De forma adicional se evalué la relacién de la escala de Bishop al ingreso con el fracaso de la
induccion en la pacientes que fueron inductoconducidas (n: 131), se encontré una relacion
significativa con un chi cuadrado superior al teérico y un valor de p menor 0,05 siendo
estadisticamente significativo, se valoré el riesgo encontrado que en la mujeres que se inicié la
induccién con un Bishop menor a 6 tienen 4,69 veces mas probabilidades de fracaso de ésta, con

un intervalo de confianza al 95% significativo.

En 1964, Bishop estudio y observo que mujeres con cérvix inmaduro (puntuacién menor de seis)
tienen un riesgo incrementado de fracaso con el uso de oxitocina, y como consecuencia la tasa
de cesareas aumenta. En multiples publicaciones, se evidencia que las mujeres sometidas a
induccion del parto con cérvix desfavorable tuvieron un promedio de cesareas del 8 al 47%, con

la mayoria en el rango de 25 a 40%. (Leduc, Biringer, & Lee, 2013)

Se evaluo la relacion de la paridad con el fracaso de la induccién, encontrando un relacién directa
siendo estadisticamente significativa, con un riesgo de 4 veces mas probabilidades de fracaso a
la induccién en nuliparas que las multiparas, con un intervalo de confianza al 95% significativo,
hecho que se corrobora en lo enunciado en el estudio de Laughon SK, et al, 2012, enunciado

anteriormente. (Laughon, Zhang , & Grewal, 2012)

Finalmente independientemente del método empleado, el paciente debe ser aconsejado sobre el
fundamento de inducir el trabajo de parto, los riesgos y beneficios del método elegido y las
alternativas disponibles y sobre todo respetar su decision y derechos como ser humano,

permitiendo el mejor beneficio posible para la madre y el neonato.
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7.

Conclusiones

Se caracterizé a la poblacién de estudio de acuerdo a edad, talla, peso, edad gestacional,
puntuacion en escala de Bishop, paridad, caracteristicas del parto, sangrado posparto,
desgarro perineal y ademas se enuncian las caracteristicas del neonato con el puntaje
APGAR al primer y quinto minuto, el ingreso a la unidad de neonatologia y el diagnostico
de hiperbilirrubinemia.

La prevalencia de la induccion del parto en esta poblacién fue del 41,3%, esto se debe
en parte a que la institucion de estudio es un hospital de tercer nivel, el cual es un centro
de referencia a nivel del austro ecuatoriano y su alta demanda de atencion especializada.
En cuanto a los resultados obstétricos se encontré que entre la induccién del parto y la
via de terminacién del embarazo hay 8,24 veces mas probabilidades que se termine por
via vaginal si se realiza induccién del parto en gestantes a término que cuando se
mantiene la conducta expectante.

No se encontro relacién estadisticamente significativa entre la induccion del parto y el
sangrado postparto, lamentablemente en la institucién que se elabor6 el presente estudio
no se cuantifica con funda retrosacal hematica, o cuantificacion aproximada con otros
métodos, el sangrado se mide de forma subjetiva siendo este una limitante para su
evaluacion.

Se observa que hay casi 3 veces mas probabilidades que haya desgarros perineales
cuando se realiza induccién del parto, pero no se encontrd relacién entre la lesion
obstétrica del esfinter anal con la induccién del parto.

En cuanto a los resultados perianales no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre la induccién del parto y la puntuacién APGAR, el ingreso a la unidad
de neonatologia o el diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal.

Adicionalmente se encontrd relacién significativa entre la puntuacion de Bishop y la
paridad con el fracaso de la induccién del parto, siendo mayor el riesgo de fracaso si la

puntuaciéon es menor a 6 o0 en pacientes nuliparas.
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9. ANEXOS
ANEXO 1.
FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS

Resultados obstétricos y perinatales en pacientes inducto - conducidas atendidas

en el Hospital José Carrasco Arteaga, en el periodo de Enero a Diciembre del 2017

HC.: Edad: Peso Talla: Edad gestacional:

Variables obstétricas
Paridad: nulipara__ multipara ___
Bishop inicial: ____

Indicacion de inicio de induccién

Inducto- conduccion farmacologica: Si_ No

Misoprostol __ Oxitocina____ambos____

Tiempo dese el inicio de la inducto- conduccién hasta el parto en horas:

Tiempo de inicio de la fase activa del parto hasta el parto en mujeres no inducto-
conducidas__

Via de Finalizacién del Parto: vaginal __ cesarea

Hemorragia postparto: Si_ No

Lesion obstétrica del esfinter anal: Si No

Variables neonatales

Puntuacion de APGAR 1 min: y 5 min
Ingreso a unidad de neonatologia: Si___ No
Hiperbilirrubinemia neonatal: Si___ No____
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ANEXO I

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION DIMENSION |INDICADOR |ESCALA

Edad. Afos cumplidos | Tiempo Afos NUMERICA
desde el nacimiento | cronolégico cumplidos 20-35
hasta la actualidad.

Peso Magnitud dada por|Magnitud de la|Kilogramos de [ Numérica
la fuerza | fuerza peso. Menor o igual a
gravitacional sobre | gravitacional 60 kg
un cuerpo medida en De 61 a 70 kg

kilogramos. De 71 a 80 kg
Mayor de 80 kg

Talla Altura de una|Altura de una|Centimetros |Numérica
persona desde los|persona en|de altura. 140 a 150cm
pies a la cabeza. centimetros. 151 a 160cm

161 a 170cm
> 170cm

Edad gestacional. [Edad en semanas|Tiempo Semanas de|Numérica
del feto al momento gestacion 37 a42 SG
del parto.

Paridad namero total de|Cantidad Numero Nulipara
embarazos que ha multipara
tenido una mujer

Inducto- Mejorar la dindmica | Presencia Presencia SI

conduccion uterina durante la NO

farmacoldgica

de

mediante el uso de

labor parto,

oxitocicos via
endovenosa, o el
uso de misoprostol

via oral o vaginal
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Bishop Sistema de | Valoracién Bishop  que | Numérica
puntuacion que [mediante  el|valora cada|Bishop <0 =a
permite valorar la|tacto vaginal |parametro con|6
maduracion que toma en|0, 1, 2,3|Bishop>6
cervical, de acuerdo | cuenta los | puntos.

a cinco parametros |siguientes

medidos por el tacto | pardmetros:

vaginal Consistencia
Posicion
Dilatacion
Borramiento
Altura de
presentacion

tiempo desde el|Tiempo transcurrido | Tiempo Tiempo en|Numérica

inicio de la | desde el inicio de la horas 2 horas

induccion o [induccidn 0 6 horas
conduccion hasta|conduccién del parto 12 horas

el parto y finalizacién del 18 horas
mimos 24 horas

Mas de 24
horas

Via de Finalizacién | Forma de|Parto vaginal: | presencia Parto vaginal:

del Parto nacimiento del|nacimiento de Parto por
producto de la|producto por el cesérea
concepcion canal del parto.

Parto por
cesérea:
nacimiento del
producto  por
cirugia
abdominal.

Hemorragia es la pérdida de més | Presencia Presencia Si

postparto de 500 ml de sangre No
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después de un parto
vaginal o mas de
1000 ml de sangre
de

en

después una

cesarea, las
primeras 24 horas

del puerperio

Lesién obstétrical| Son los desgarros|Presencia Desgarro Si
del esfinter anal perianales de 3er y perianales No
4to grado que grado 304
ocurran en mujeres
gue han tenido un
parto vaginal
Puntuacion de[Escala que valora a|El test de|El test de|Numérica
APGAR 1 y 5|través de un|Apgar evalua|Apgar Menor o igual a
minutos examen fisico rapido | cinco 7
el estado vital del|parametros: Mayor a 7
recién nacido al|esfuerzo
primero y quinto |respiratorio,
minuto frecuencia
cardiaca, tono
muscular,
reflejos y color
de la piel
Ingreso a unidad [ Neonato con | Presencia Ingreso a|Si
de neonatologia | criterios de ingreso a neonatologia |No
la unidad de
neonatologia para
estabilizacion
Hiperbilirrubinemia [ Coloracion amarilla | Presencia Bilirrubinas Si
neonatal (ictericia) de piel y mayora a 12|No

de

céfalo

mucosas,

progresion

mg/dl durante

las primeras
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caudal producida
por depdsitos de
bilirrubina  durante
las primeras 24
horas de vida

24 horas de

vida
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