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CARACTERIZACION CLINICA DE INDUCCION EN TRABAJO DE PARTO

Cesia S. Duarte?, Dr. Ronaldo A. Retana?, Dra. Sara Peralta3, Dr. Carlos Arriola*

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5
Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027

RESUMEN

Introduccion: El parto inducido lleva a mayor morbilidad que aquel que ocurre
naturalmente. Por ello, en el momento de elegir la induccion artificial del trabajo de parto
€s necesario apoyarse en una clara indicacion y balancear la relacion riesgo-beneficio.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en 270 expedientes clinicos de
pacientes que fueron ingresadas a Labor y Partos en el Hospital Nacional de Chiquimula
durante los meses de enero de 2014 a diciembre de 2018. Resultados: El grupo etario
predominante de la poblacién estudiada fue de 33% entre los rangos de 20 a 24 afios de
edad, la indicacidbn mas frecuente fue la fase latente prolongada con 41% del total de
pacientes, en cuanto al método utilizado se detectdé que el Unico método fue el
farmacoldgico utilizando oxitocina en el 100% de inducciones y el porcentaje de éxito que
se obtuvo fue el 77% de inducciones exitosas ya que la terminacion del parto de estas
fue vaginal, mientras que el porcentaje de fracaso correspondié un 20% a cesareas con
indicacion de induccion fallida y finalmente un 3% con cesareas realizadas por otra
indicacién. Discusion: Se deduce que es necesario informar sobre control prenatal
adecuado con médico especialista para orientar a las pacientes de signos de alarma al
inicio de un trabajo de parto y establecer un plan de parto adecuado individual,

principalmente pacientes nuliparas que representaron un 59% del total de los casos.

PALABRAS CLAVE: induccion de trabajo de parto, indice de Bishop, parto vaginal,

cesarea.
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CLINICAL CHARACTERIZATION INDUCTION IN LABOR
Cesia S. Duarte®, Dr. Ronaldo A. Retana?, Dr. Sara Peralta®, Dr. Carlos Arriola*

San Carlos of Guatemala University, University Center of the East, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5 Chiquimula, tel.
78730300 ext. 1027

ABSTRACT

Introduction: Induced labor leads to greater morbidity than that which occurs naturally.
Therefore, when choosing the artificial induction of labor is necessary to get support on a
clear indication and balance the risk-benefit. Material and Methods: Retrospective
descriptive study of 270 medical records of patients who were admitted to labor and
delivery at the National Hospital of Chiquimula during the months of January 2014 to
December 2018. Results: The predominant age group of the population studied was 33%
between the ranges 20 to 24 years old, the most frequent indication was prolonged latent
phase with 41% of patients, in the method used was found that the only method was the
pharmacological using oxytocin in 100% of inductions and the success rate was obtained
was 77% successful inductions since completion of delivery of these vaginally, while the
failure rate corresponded to 20% caesarean indicating failed induction and finally 3% with
caesarean sections performed by another indication. Discussion: It follows that it is
necessary to report about an adequate prenatal control specialist to guide patients
warning signs at the start of labor and establish an individual plan of adequate labor,

mainly nulliparous patients accounted for 59% of total of the cases.

KEYWORDS: induction of labor, Bishop score, vaginal delivery, cesarean section

.Researcher 1, 2 Coordinator Career Physician and Surgeon, CUNORI, 3 thesis advisor, 4 thesis reviser
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Nacional de Chiquimula
donde se caracterizé clinicamente a pacientes que fueron ingresadas a Labor y Partos

para induccién de trabajo de parto segun el diagndstico indicativo.

La induccién de trabajo de parto se realiza a pacientes embarazadas a término con
trabajo de parto inicial, o indicacion diagnosticada previamente, también se realiza a
pacientes postérmino que iniciaron o no con trabajo de parto, realizandose mediante 2
tipos de métodos; farmacoldgico que incluye medicamentos enfocados en mejorar la
consistencia cervical, 0 medicamentos uterotonicos para mejorar el patron contractil en
el trabajo de parto. Dentro de los mecanicos existen dispositivos y maniobras realizados

para llevar a cabo este procedimiento, siendo los menos utilizados.

Se incluyeron 270 expedientes de pacientes que consultaron durante el periodo de enero
de 2014 a diciembre de 2018 que se encontraban entre 37 a 42 semanas de embarazo.
El grupo etario predominante fue de 33% entre los rangos de 20 a 24 afios de edad, la
indicacién mas frecuente fue fase latente prolongada con 41%, en cuanto al método
utilizado se detect6 que el Unico método fue el farmacoldgico utilizando oxitocina en el

100% de inducciones.

Por lo que se deduce que es necesario informar sobre control prenatal adecuado con
médico especialista para orientar a las pacientes de signos de alarma al inicio de un
trabajo de parto y establecer un plan de parto adecuado individual, principalmente

pacientes nuliparas que representaron un 59% del total de los casos.



INTRODUCCION

Lograr un parto vaginal mediante la estimulacién de las contracciones del Utero antes que
éste inicie espontaneamente es el objetivo de la induccion, deberia ser una buena opcién
siempre y cuando ésta medida terapéutica supere los beneficios por encima de algin

riesgo de continuar con dicho embarazo.

Se define induccion fallida si luego de la utilizacion de uno de los métodos, ya sea
medicamentos o mecanico ocurre actividad uterina insuficiente para que se desencadene
el trabajo de parto. En esta circunstancia debe considerarse la posibilidad de llevar la
paciente a cesarea ya que para esto se tuvo que haber utilizado todas las medidas

externas para que se diera el parto vaginal y aun asi este no tuvo éxito.

Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo retrospectivo en el Hospital Nacional de
Chiquimula recolectando datos de expedientes clinicos por medio del departamento de
registro y estadistica, de las pacientes que fueron inducidas por alguna indicacién médica

en el servicio de Labor y Partos durante el periodo de 2014 a 2018.

Se sabe que la recuperacion de un parto por cesarea a un parto via vaginal siempre
requiere mas tiempo y siendo la induccién fallida una causa en Latinoamérica que posee
el 4% de los procedimientos (Schnapp et al.,, 2014), vale la pena conocer las
caracteristicas que tuvieron las pacientes a estudiar que fueron inducidas y como se
encontraban clinicamente segun la terminacién del parto en cada una de ellas, entre
estas que fueron estudiadas los métodos que se utilizaron, por cuanto tiempo y la
maduracion cervical. Conocer la respuesta que tuvo cada paciente ante cada estimulo y
poder asi con estos resultados poner manos a la obra para evitar los tipos de parto que

hayan sido resueltos por medio de intervencion quirdrgica.



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento que se indica en pacientes con
riesgo elevado de continuar con su embarazo, en lugar de interrumpirlo. Merece
consideracion independiente la induccion electiva, en la que se considera aceptable su
indicacion con los siguientes criterios: embarazo de término, encontrarse en un sitio
alejado de la atencion médica y el viaje incremente el riesgo 0, bien, por decision personal
de la paciente, que debera firmar una carta de consentimiento donde se le expliquen las
ventajas y posibles complicaciones de la induccién del trabajo de parto (Aragon-
Hernandez et al., 2017).

Se define como un procedimiento dirigido a estimular contracciones uterinas en mujeres
embarazadas que no se encuentran en trabajo de parto y que buscan inducir el parto
vaginal. Una induccion exitosa es un parto vaginal en las 24 a 48 horas posteriores al

inicio de la maniobra de induccion (Aragon-Hernandez et al., 2017).

La induccién del trabajo de parto pretende emular el proceso del trabajo de parto
espontaneo, que en condiciones normales inicia después de la semana 37 de la
gestacion, con actividad progresiva del miometrio, seguido de cambios en el cérvix y, al
final, ruptura de las membranas corioamnioticas, eventos que preceden a la expulsion del
feto. Los mecanismos que controlan esta secuencia de eventos naturales son poco
comprendidos; sin embargo, la induccién del trabajo de parto contempla la estimulaciéon
secuencial o simultanea de dos etapas: 1) dilatacién y borramiento del cuello uterino y 2)

contracciones uterinas (Aragon-Hernandez et al., 2017).

La biologia de la maduracién cervical consiste en la modificacion de la estructura de este
tejido, compuesto de tejido conectivo en un arreglo muy peculiar de los haces de
colageno, que se dividen en tres capas: una que se acomoda en forma circular y
transversa en relaciéon con el eje mayor del cérvix y las otras dos que corren en forma
perpendicular al mismo eje, aunque con frecuencia se entrelazan (Aragon-Hernandez et
al., 2017).



Los métodos de induccién del trabajo de parto se han dividido en dos tipos principales:

mecénicos y farmacolégicos.

Dentro de los mecanicos los dispositivos mas usados incluian varios tipos de catéteres y
tiendas de laminaria que se introducian en el canal endocervical, o a través del cérvix en
el espacio extra-amnittico, las ventajas de estos métodos sobre los demés se
fundamenta en la simplicidad de uso, en los bajos costos y reduccién de efectos
colaterales. Dentro de los mas utilizados: maniobra de Hamilton, maniobra de Krausse,

laminaria japonicum (Rodriguez, s.f.).

Los métodos farmacolégicos que son los mas utilizados hoy en dia siendo las
prostanglandinas las mas frecuentes, se trata de sustancias derivadas del acido
araquidénico. Los receptores de prostaglandinas son constitutivos, a diferencia del
receptor de oxitocina que es inducido por la edad gestacional. Existen dos tipos
fundamentales de prostaglandinas: los derivados de la prostaglandina E2 (PGE2) y los
derivados de la prostaglandina E1 (PGE1l), Relaxina, gel de uso endocervical o
endovaginal y dispositivo vaginal de liberacion controlada (Gonzalez-Boubeta & Cid-
Gonzalez, 2007).

La definiciébn estricta de trabajo de parto, presencia de contracciones uterinas que
producen borramiento y dilatacién demostrable del cuello uterino, no ayuda al clinico a
determinar el comienzo real del trabajo de parto, ya que tal diagndstico se confirma solo
en retrospectiva. El inicio se define como la hora del reloj en que las contracciones
dolorosas se vuelven regulares. En el National Maternity Hospital de Dublin se han hecho
esfuerzos por codificar los criterios de admision, que a término requieren la presencia de
contracciones uterinas dolorosas acompafiadas por una de las siguientes circunstancias:
1) rotura de membranas, 2) expulsién del tapdn mucoso, 3) borramiento completo del

cuello uterino (Cunningham et al., 2011).

Friedman cre6 el concepto de tres divisiones funcionales del trabajo de parto para
describir los objetivos fisioldgicos de cada una. Los mecanismos comunes del trabajo de
parto, incluidos los movimientos cardinales fetales en presentacion cefélica,

encajamiento, flexion, descenso, rotacion interna, extension y rotacion externa, ocurren



sobre todo durante la division pélvica del trabajo de parto. Se definen dos fases de la
dilatacion del cuello uterino. La fase latente corresponde a la division preparatoria y la
fase activa a la de dilatacion. Friedman subdividio la fase activa en fase de aceleracion,

de méxima pendiente y fase de desaceleracion (Cunningham et al., 2011).
FASE LATENTE

Corresponde al momento en que la madre percibe contracciones regulares. La fase
latente de la mayor parte de las mujeres termina entre los 3 y 5 cm de dilatacion, un
umbral que puede ser clinicamente Util porque define los limites de la dilatacion, mas all4

de los cuales es de esperar un trabajo de parto activo (Cunningham et al., 2011).
FASE LATENTE PROLONGADA

Mayor de 20 h en la mujer nulipara y de 14 h en la multipara. La proporcion remanente
de 5% experimenta persistencia de la fase latente anormal y requiere estimulaciéon con

oxitocina (Cunningham et al., 2011).
TRABAJO DE PARTO ACTIVO

Se puede considerar de manera confiable que la dilatacion del cuello uterino de 3a 5 cm
0 mayor, en presencia de contracciones uterinas, es representativa del umbral del trabajo
de parto activo. Los ritmos de dilatacion del cuello uterino variaron desde un minimo de
1.2 hasta 6.8 cm/h. También observé que las multiparas avanzaban algo mas rapido en
la fase activa del trabajo de parto, con una velocidad normal minima de 1.5 cm/h
(Cunningham et al., 2011).

ANOMALIAS DE LA FASE ACTIVA

El 25% de los trabajos de parto en nuliparas y 15% en multiparas se complicaban por
alguna anormalidad de la fase activa. Se subdividen los problemas de fase activa en
trastornos de retraso y detencion. Se definié al retraso como una velocidad baja de
dilatacion o descenso, que para las nuliparas era menor de 1.2 cm de dilatacién o de 1
cm de descenso, por hora. Para multiparas, se definié al retraso como la presencia de
dilatacion menor de 1.5 cm o descenso menor de 2 cm/h. La detencion como una
cesacion completa de la dilatacion o el descenso. Se definio la detencion de la dilatacion
3



como el transcurso de 2 h sin observar cambios en el cuello uterino y la detencion del
descenso como el transcurso de 1 h sin registrar descenso fetal (Cunningham et al.,
2011).

b. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

Un estudio realizado en la Universidad de Guayaquil denominado “Induccién de trabajo
de parto en embarazos a término en pacientes de 15-25 afios Hospital Gineco-Obstétrico
Enriqgue c. Sotomayor, desde noviembre del 2012 hasta mayo del 2013”. La muestra
estuvo constituida 156 casos; los casos tuvieron mayor predisposicion en pacientes de
grupos etarios entre 15-18 afios (44.2%), primigestas (52.6%), partos vaginales (61.5%),
y cesareas (38.5%), causa de cesarea por induccion fallida (47%) sobre todo en nuliparas
(63.3%). Se us6 conduccién con oxitocina (50%), tasa de éxito de misoprostol primera
dosis (51%) hubo parto vaginal, con la segunda dosis (32.3%) y por ultimo con la tercera
solo (16.7%). La duracion del trabajo de parto la duracion maxima fue 35 horas y la
minima de 2 horas (Ochoa, 2013).

Con el objetivo de determinar la frecuencia de cesareas posterior a inducto-conduccion
fallida, la investigacion realizada fue de tipo retrospectivo descriptivo, disefio no
experimental, la recoleccion de datos se obtuvo de 250 historias clinicas de pacientes
con embarazos desde las 37-42 semanas de gestacion, encontrando que el porcentaje
de pacientes sometidas a inducto-conduccion es el 57%, es un nivel alto en comparacion
con lo que recomienda la OMS, las indicaciones para inducto-conduccién el 83% se
realizd por patologias: trastorno hipertensivo, ruptura prematura de membranas, post-
término, desvid de partograma, hipodinamia uterina, y el 17% no especifica, no hubo
condicién médica si no el criterio de médico, el éxito de la inducto-conduccion, es decir el
parto vaginal se obtuvo en un 85%, y por cesarea en un 15% que representa la mayor

indicacion de cesarea en este periodo (Guayta & Palaguachi, 2017).

En el aflo 2016 en el Hospital General Delfina Torres de Concha Esmeraldas Sur de la
provincia de Esmeraldas. Determinaron la prevalencia y principales causas de cesarea

en el servicio de Gineco — Obstetricia en el periodo de tiempo enero a diciembre de 2016
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utilizaron recopilacion de historias clinicas, protocolos operatorios y hoja de CLAP (Centro
Latinoamericano de Perinatologia) de 578 pacientes a prevalencia de mujeres gestantes
gue culminaron su embarazo por via cesarea fue del 56.4%, de 578 pacientes dentro de
la investigacion el 73% se encuentran dentro de 18 — 35 afios de edad, el grupo étnico
con mayor prevalencia fue mestizo con un 73% y las pacientes que alcanzaron un nivel
secundario en sus estudios fueron el 56%. En cuanto a los antecedentes prenatales el
82% de las pacientes terminaron su embarazo a término, la mayoria de las pacientes en
el estudio fueron primigestas con 38 %. Las principales causas de cesarea fueron:
cesarea anterior 34%, preeclamsia en el embarazo 13%, distocia de presentacion 10%
(Espinosa & Leime, 2017).

Segun el estudio “Incidencia y principales indicaciones de cesareas y parto por via vaginal
en el Hospital de los Valles del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015”. Es un
estudio descriptivo observacional de cohorte retrospectivo, Se encontrd que al 83,98%
de las pacientes se les realizo cesareay al 16.02% se les atendio el parto por via vaginal.
El 82.63% de los recién nacidos fueron a término mientras que el 17,37% fueron
prematuros. Las principales causas de cesarea fueron cicatriz uterina previa 35.66%,
causas fetales 27.62% y desproporcion céfalo-pélvica 23.78%. En el 8.75% de cesareas
no se encontrd en la historia clinica ninguna justificacion clinica que respalde la decision
médica (Andrade, 2017).

En el estudio denominado “Frecuencia e indicaciones del parto por cesarea en un hospital
publico de Lima en el periodo enero 2013 - diciembre 2017” que se realizé en Lima, Peru
2018 se concluyeron resultados que la frecuencia de ceséarea del 50.2%. Siendo las
indicaciones mas frecuentes el antecedente de una cesarea previa, seguida de la
desproporcion cefalopélvica, en el cual el objetivo de este estudio fue determinar la
frecuencia de parto abdominal, asi como las indicaciones mas frecuentes y se supero la

tasa de cesarea recomendada por la OMS (<15%) (Barrena & Quispesaravia, 2018).

La investigacion en la que se realizo en los hospitales nacionales de Amatitlan, Cuilapa,

Solola, Quiché, El Progreso y Escuintla de enero a diciembre del afio 2013 consistio en

caracterizar epidemioldgica y clinicamente a las pacientes embarazadas cuyos partos

fueron resueltos por cesarea. Una revision sistematica de 501 expedientes clinicos, de
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donde se tomaron datos sobre la caracterizacion epidemiolégica, clinica de pacientes
embarazadas que resolvieron por medio de operacion cesarea; Los resultados obtenidos
muestran que el grupo etario mas afectado fue de 20 a 24 afios (34%), con escolaridad
a nivel primario (49%), unidas (36%), con ocupacioén de amas de casa (90%), residentes
de Guatemala (18%) y Santa Rosa (18%) sin antecedente de cesarea previa (64%),

control prenatal (79%), con caracteristica clinica de urgencia (70%) (Tocay et al., 2015).

La investigacion “Incidencia de cesareas secundarias a induccioén fallida” toma a las
pacientes en quienes se llevé a cabo la induccion del trabajo de parto, para determinar
las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes y dar a conocer la incidencia de
cesareas secundarias a esta indicacion. Se requirié determinar la incidencia de cesarea,
donde los resultados fueron: 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 dicho procedimiento a
induccion (Chacon & Tello, 2018).

c. DEFINICION DEL PROBLEMA

El trabajo de parto es uno de los procesos fisiolégicos que desencadena el cuerpo de una
fémina para traer una vida al mundo, sin embargo, no todas se resuelven de la misma
manera, en algunas ocasiones es necesario de realizar una cesarea que consiste en una
intervencion quirdrgica que se utiliza para finalizar un embarazo o parto cuando hay
indicaciones maternas, fetales u ovulares que desaconsejan un parto vaginal. A pesar de
la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon el uso de este
procedimiento puede presentar efectos indeseables como hemorragia, atonia uterina

entre otros.

Cuando se inicia el trabajo de parto fisiologicamente, el cual debe estar monitorizado por
un especialista, este debe valorar el uso de ayuda extra para que finalice con éxito y sin
ninguna complicacién. Todo se deberia de hacer a su debido tiempo y valorando la
respuesta del cuerpo humano y al minimo cambio desfavorable optar por otro método

para finalizar con el embarazo.



Por lo anteriormente mencionado es valido utilizar distintos mecanismos para la induccion
y conduccion de un trabajo de parto el cual se deben iniciar en el momento adecuado
tomando en cuenta las definiciones y fases que forman el trabajo de parto, como por
ejemplo el uso farmacos oxitécicos debidamente monitorizados por personal capacitado,
sin embargo no todo esto se cumple o se lleva a cabo de la manera correcta ya que
muchas veces no se cumple con los requisitos necesarios para iniciar con la maduracién
cervical, por lo que el trabajo de parto concluye en induccidn fallida y se es necesitado el

proceso de resolucién quirdrgica.

Asi es como se desarrolla la necesidad de dar a conocer sobre las causas especificas
por las que se han superado las tasas de cesareas de las cuales la OMS indica que
deberian oscilar entre el 10 a 15% de embarazos (OMS, 2015a) surge la siguiente
pregunta: ¢Cuales son las principales caracteristicas clinicas en pacientes con
induccidn del trabajo de parto en pacientes con embarazo a término y postérmino

en el Hospital Nacional de Chiquimula durante el periodo 2014- 2018?



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion tedrica

El estudio que a continuacion se presenta tiene como fundamento caracter clinico, lo que
pretende caracterizar a las pacientes con embarazo a término y postérmino que cumplen

con alguna indicacion de induccion de trabajo de parto.
b. Delimitacién geografica

El Departamento de Chiquimula esta ubicado en el oriente de Guatemala. Limita al norte
con el departamento de Zacapa; al sur con la Republica de El Salvador y el departamento
de Jutiapa; al este con la Republica de Honduras; y al oeste con los departamentos de
Jalapay Zacapa. Cuenta con una extension territorial de 2,376 Kmz, y se encuentraa 170

Km. de la ciudad capital segun el Ministerio de Economia.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el afio 2013, el departamento cuenta
con 388,115 habitantes segun las proyecciones de poblacion y de este el total lo compone
el 52.2% de mujeres. En ese mismo afio se registraron 10,954 nacimientos en el
Departamento de Chiquimula. La tasa de fecundidad fue de 3.5, mayor a la nacional que
es de 3.1. El departamento muestra una menor proporcion de nacimientos en centros
hospitalarios, comparado con el porcentaje nacional 63.1 %. Dentro de los municipios en
los cuales tiene mayor tasa de natalidad se encuentra Olopa, mientras que San José La
Arada tiene la menor (INE, 2014).

c. Delimitacién institucional

La institucion en donde se llevd a cabo el estudio es en el Hospital Nacional de
Chiquimula, el cual se encuentra ubicado en la 2da. Calle entre 14 y 15 avenida, en la
Ciudad de Chiquimula. El Hospital cuenta con un departamento de registro y estadistica
gue es encargado de ordenar y archivar los expedientes clinicos, que en este caso es el
qgue proveera la informacion de las pacientes a estudiar del Servicio de Labor y Partos

gue cumplan con los criterios de inclusion.



d. Delimitacién temporal

El estudio se realizo dentro del periodo de tiempo de febrero a agosto de 2019.



. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Caracterizar clinicamente la induccion de trabajo de parto en pacientes que
consultan al Hospital Nacional de Chiquimula con embarazos a término y

postérmino durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

b. Objetivos especificos

1. Identificar los datos generales segun edad, antecedente obstétrico y

control prenatal en el grupo de estudio.

2. ldentificar la indicacion mas frecuente para el inicio de la induccion de

trabajo de parto en las pacientes estudiadas.

3. Describir el método mas frecuente de induccién de trabajo de parto.

4. Determinar el porcentaje de éxito o fracaso en la induccion del trabajo

de parto en el estudio realizado.

5. Establecer la puntuacién de Bishop en la cual se inicié la induccion en
trabajo de parto en pacientes que finalizan con parto vaginal por
induccidn exitosa y en pacientes con cesarea por indicacion de induccién
fallida.

6. Determinar si hubo complicaciones en pacientes con parto vaginal con

induccidn exitosa o post cesarea con indicacion de induccién fallida.
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IV. JUSTIFICACION

La induccion del trabajo de parto en una paciente con Bishop favorable no es dificil, pero
las complicaciones aumentan significativamente cuando Bishop es desfavorable. Es de
vital importancia conocer las caracteristicas para evaluar y tomar la decision de inducir o
no. La cesarea es una de las intervenciones quirargicas mas importantes en la resolucion
de problemas obstétricos. Al momento de observar que cada afio aumenta mas la
incidencia de ésta, es motivo de estudio saber cuales son las caracteristicas en comun
que llevan al especialista a tomar esta decision. Hay una larga lista de complicaciones
posibles, entre ellas estan la frecuencia de infecciones en partos vaginales que es de
1.3%, cifra que contrasta con 13% observado entre mujeres con cesarea (Cardenas,
2002).

Actualmente en el Hospital Nacional de Chiquimula se trabaja mediante un sistema de
observacion que dura 10 horas para las pacientes embarazadas que consultan con
trabajo de parto inicial, en muchas ocasiones proceden de aldeas muy lejanas en el cual
no se pueden egresar ya que pueden iniciar con trabajo de parto activo en casa y correr
el riesgo de tener alguna complicacién obstétrica, por o que permanecen en este servicio
esperando que el trabajo de parto inicial evolucione a trabajo de parto activo, sin embargo
muchas de estas no progresan, por lo que son ingresadas al servicio de labor y partos
para iniciar la induccién. Presentando una clinica de maduracién cervical desfavorable
para el desenlace del parto vaginal, muchas veces termina en una cesarea por dicha

complicacion.

Se pretendera identificar los factores o caracteristicas que presentaron las pacientes a
las cuales se inicié induccion y asi conocer posibles complicaciones que se hayan
presentado en el procedimiento. El factor econémico influye en los hospitales nacionales
al aumentar el porcentaje ocupacional de camas, insumos y horas laboradas por personal
especializado cuando ésta es fallida. La recoleccion de datos importantes, mostrara las
causas basicas de la situacion que se encuentra el Hospital Nacional de Chiquimula y asi
poder aportar informacién de vital importancia para disminuir tasas de cesareas y

complicaciones post operatorias.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |
TRABAJO DE PARTO

1. Concepto

El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o, mas
concretamente, como el cambio en la contractilidad miometrial desde la contractura a la
contraccion, que resulta en el borramiento y dilatacion del cérvix uterino. En el trabajo de
parto normal, parece que existe una relacion tiempo-dependiente entre los cambios
bioquimicos en el tejido conectivo del cuello, que suelen proceder a las contracciones
uterinas y a la dilatacion cervical (Norwitz et al., 2007).

2. Fisiologia del trabajo de parto

Durante el periodo hipocratico, se pensaba que el feto presentaba primero la cabeza para
poder apoyar sus piernas contra el fondo del Utero, y asi propulsarse a través del canal
de parto. Las ultimas décadas han visto una marcada evolucion en la naturaleza de la

hipbtesis para explicar el inicio del trabajo de parto.

El parto se puede entender fisiolégicamente como una liberacién de los efectos
inhibitorios del embarazo sobre el miometrio, mas que como un activo mediado por los

estimulantes uterinos.

Es atil considerar la regulacion de la actividad uterina durante el embarazo dividiéndola
en cuatro fases fisiolégicas distintas. Durante el embarazo el Gtero se mantiene en un
estado quiescente (fase 0) por medio de varios inhibidores como progesterona,
prostaciclina, relaxina, péptido relacionado con la hormona paratiroidea, 6xido nitrico,
péptido relacionado con el gen de la calcitonina, adrenomedulina péptido intestinal
vasoactivo. Antes del término, el Gtero entra en activacion (fase 1) que se produce en

respuesta a las uterotropinas, incluyendo los estrogenos, y se caracteriza por un aumento
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de la expresion de una serie de proteinas asociadas a la contraccion, activacion de ciertos

canales ionicos y un aumento de la conexina 43 (Norwitz et al., 2007).

Tras la activacion, el utero preparado puede ser estimulado (fase 2) para contraerse por
la accion de las uterotropinas, como las prostaglandinas estimulatorias (PGE2 y
PGF2alfa) y la oxitocina. La involucion del Utero tras el parto se produce en la fase 3, y
esta mediada, principalmente, por la oxitocina (Norwitz et al., 2007).

Independientemente de si el trabajo de parto se activa y comienza dentro del feto o fuera,
la via comun final para el trabajo de parto termina en los tejidos maternos del Utero, y se
caracteriza por el desarrollo de contracciones uterinas fasicas regulares. Como en otros
musculos lisos, las contracciones estan mediadas por adenosina-trifosfato (ATP), las
células miometriales tienen una inervacion escasa, que se reduce aun mas durante el
embarazo. Por lo tanto, el mecanismo contractil del utero es humoral (Norwitz et al.,
2007).

Es probable que exista una cascada del parto a término que retire los mecanismos de
mantenimiento del reposo uterino y reclute factores que promuevan la actividad uterina.
Puede ser prudente describir los mecanismos como promotores, mas que como
iniciadores. El trabajo de parto incluye un grupo integrado de cambios de tejidos maternos
del Utero y se produce en un periodo de dias a semanas. Tales cambios estan
relacionados con un aumento de la sintesis de prostaglandinas y de su liberacién dentro
del Gtero, aumento en la formacion de uniones gap en el miometrio y regulacion positiva

de los receptores miometriales de oxitocina (Norwitz et al., 2007).

La oxitocina se secreta por la neurohipdfisis tiene cuatro razones para pensar que podria
ser importante en el aumento de la contractilidad del ttero hacia el final del embarazo: 1).
El musculo uterino contiene un nimero mayor de receptores de oxitocina y, por tanto, es
mas sensible a las diversas dosis de oxitocina durante los ultimos meses de embarazo;
2). La secrecion de oxitocina por la neurohipéfisis se aumenta de forma considerable en
el momento del parto; 3). Aunque los animales hipofisectomizados pueden seguir
pariendo a sus crias al término del embarazo, el proceso del parto se prolonga; 4). Ciertos

experimentos realizados demuestran que la irritacion o distension del cuello del utero,
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como la que se produce en el parto, puede causar un reflejo neurdgeno que incrementa

la secrecion de oxitocina (Guyton & Hall, 2006).

3. Factores relacionados con la iniciacion del parto

El mayor conocimiento de las causas que desencadenan el parto, para idealmente por
medio de alguna prueba diagndstica poder anticipar el momento de su inicio, siempre fue
una prioridad. Esto permitiria programar con mayor exactitud la asistencia institucional
para un parto seguro tanto en los embarazos normales, asi como también anticipar la
fecha en los embarazos de riesgo y, en especial amenazados de interrupcion prematura

que conllevan alta mortalidad neonatal (Schwarcz et al., 2014).
3.1 Teoria fisicomecanica y neuroendécrina

El crecimiento uterino por aporte proteinico de actina y miosina principalmente, se detiene
aproximadamente a las 36 semanas de gestacidbn mientras que el crecimiento fetal
continta hasta el término. Esto provoca una distension de las miofibrillas del cuerpo del
segmento inferior del Gtero. Esta distensién pondria en accién a los barorreceptores
locales que por via neuronal estimularian los nucleos supradptico y paraventriculares del
hipotalamo, los cuales liberarian en forma pulsétil oxitocina circulante, produciria el
aumento paulatino de las contracciones de Braxton-Hicks, que a su vez provocarian el

segmento inferior con inicio del borramiento y dilatacion cervical (Schwarcz et al., 2014).

3.2Teoria de la oxitocina

Se demostrd el aumento del nimero de receptores oxitécicos en relacion directa al
aumento de la relacion estrogeno/progesterona. La elevacion de los receptores de
oxitocina comienza antes del parto previamente se observan aumento de los receptores
de estrégeno en el citoplasma y nucleo de las células del miometrio. Con la administracion
de prostaglandinas se produjo un aumento de los receptores de estrégenos y oxitocina.
Esto relacionaria el efecto luteolitico de la prostaglandina y la consecuente disminucion

de progesterona (Schwarcz et al., 2014).
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3.3 Teoria de la depravacion de progesterona

No se sabe bien como esta teoria se aplicaria en la mujer embarazada ya que, si bien
para algunos los niveles de progesterona se reducirian dias antes del parto, para otros
permanecerian elevados hasta el parto y disminuyendo recién en el posparto inmediato
(Schwarcz et al., 2014).

3.4 El papel de las prostaglandinas

Pareceria que tienen una participacion, pero no son consideradas como las principales
responsables del inicio del trabajo de parto. Estarian méas relacionadas con el
mantenimiento de las contracciones. Durante el trabajo de parto se observé un aumento
de las prostaglandinas en el liquido amniético, en el plasma materno y en orina materna.
La administracion a la madre de prostaglandinas por diferentes vias muestra una rapida

respuesta en la induccion al parto (Schwarcz et al., 2014).

3.5 Teoria del control endocrinofetal-hormona liberadora de corticotrofina (CRH)

La hormona liberadora de corticotrofina (CRH) placentraria e hipotalamica fetal
estimularian la secrecion de cortisol y de sulfato de dehidroepiandrosterona (SDHA) por
la adrenal fetal, siendo esta ultima hormona la que se convertiria a estrégeno (E2) en la
placenta. Esta activaria la fosfolipasa A2, aumentando las proteinas contractiles y los

receptores oxitocicos (Schwarcz et al., 2014).

4. Periodos del trabajo de parto

El trabajo de parto se divide en tres periodos o estadios: el primero corresponde al
borramiento y dilatacion del cuello uterino; el segundo a la expulsién del feto, y el tercer
periodo consiste en la salida de los anexos fetales (placenta y membranas) y se lo
denomina periodo placentario o de alumbramiento y, por razones didacticas, se trata

independientemente de los periodos anteriores. Se denomina “fendmenos activos” del
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trabajo de parto a las contracciones uterinas y a los pujos, y “fendmenos pasivos” a los

efectos que aquellos tienen sobre el canal del parto y el feto (Cunningham, 2018).

4.1 Primer periodo

Hace referencia al intervalo entre el inicio del trabajo de parto y la dilatacion cervical
completa. Subdividido por Friedman en tres fases de acuerdo con la dilatacion cervical.
La fase latente se define como el periodo entre el inicio del trabajo de parto y el punto en
el que se observa un cambio en la progresion de la dilatacion cervical. La fase activa se
asocia con una mayor progresion de la dilataciéon y comienza a los tres centimetros de
dilatacion. Esta fase se subdivide a su vez en una fase de aceleracion, fase de pendiente
maxima y fase de deceleracion. La fase descendente coincide con el segundo estadio del
parto, pero no todos los investigadores aceptan la existencia de esta ultima (Norwitz et
al., 2007).

Los estudios subsiguientes han mostrado que las caracteristicas de la curva del parto no
difieren en los distintos grupos étnicos. Sin embargo, existen diferencias significativas
entre las primigravidas y las multiparas (Norwitz et al., 2007).

4.2 Segundo periodo

Es el intervalo entre la dilatacion cervical completa (10 centimetros) y el nacimiento del
nifio se caracteriza por el descenso de la presentacion a través de la pelvis materna,
culminando en la expulsién. En la obstetricia moderna se recomienda que la paciente
nulipara empuje un maximo de dos horas sin anestesia regional. Se recomienda que la
paciente multipara empuje un maximo de una hora sin anestesia regional. No se debe
intentar una intervencion activa antes de alcanzar la dilatacion cervical completa (Norwitz
et al., 2007).
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4.3 Tercer periodo

El tercer estadio hace referencia al parto de la placenta y las membranas fetales; suele
durar menos de 10 minutos, pero se ha de esperar hasta unos 30 minutos antes de
considerar una intervencién activa, siempre que el sangrado no sea excesivo (Norwitz et
al., 2007).

5. Valoracién inicial del trabajo de parto

Inicia desde la revisidbn de la historia prenatal de la paciente, una historia dirigida
(momento de inicio de las contracciones, estado de las membranas fetales, presencia o
ausencia de sangrado vaginal, percepcion de movimientos fetales), exploracion fisica y
las pruebas de laboratorio que estén indicadas. La exploracion fisica incluye la
documentacion de los signos vitales de la paciente, de la posicion y presentacion del feto,
la valoracion del bienestar fetal, y la estimacion de la frecuencia, la duracion y la calidad

de las contracciones uterinas (Norwitz et al., 2007).

6.Patrones anormales de trabajo de parto

El trabajo de parto alterado o trabajo de parto lento se caracteriza por un trabajo de parto
gue avanza con una lentitud anormal a causa de contracciones uterinas ineficientes,
presentacion o posicion fetal anormal, pelvis 6sea inadecuada o anomalias de las partes
blandas pélvicas de la madre. Es mas frecuente en las mujeres nuliparas y se acompafa
de una considerable morbimortalidad materna y perinatal como resultado de infecciones,

ruptura uterina y partos operativos (OMS, 2015b).

6.1 Anomalias del primer periodo

Las anomalias pueden ser prolongacibn o no progresidbn o detencion, y pueden

producirse durante la fase latente o activa del primer estadio (Norwitz et al., 2007).
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6.1.1 Alteraciones de la fase latente

La detencion de la fase latente significa, que el trabajo de parto no ha comenzado en
realidad. La fase latente prolongada hace referencia a una fase de 20 horas o mas en la
paciente nulipara, o de 14 en una multipara. El manejo debe ser individualizado a menos
que exista una indicacion materna o fetal de la necesidad de un parto rapido, se suele

recomendar el manejo expectante (Norwitz et al., 2007).

6.1.2 Alteraciones de la fase activa

Se clasifica en tres amplias categorias de acuerdo con el patron de separacion de la
normalidad. Todos los diagndsticos son retrospectivos. Una vez identificados, se debe

buscar la etiologia subyacente (Norwitz et al., 2007).

El diagnéstico de trabajo de parto disfuncional primario implica que la embarazada ha
entrado en la fase activa de parto, pero la tasa de dilatacion cervical es inferior al percentil
5, definida como 1.2 cm/hora en las nuliparas y 1.5 cm/hora en las multiparas. Aunque
tales embarazos tienen riesgo de detencion secundaria y de peor prondstico perinatal, el
trabajo de parto disfuncional primario no es en si una indicacion de ceséarea (Norwitz et
al., 2007).

La detencién o no progresion secundaria se define como el cese de una fase de dilatacion
cervical activa por un periodo de dos horas o0 mas. Se realiza una exploracion vaginal
para verificar la dilatacion cervical, asi como la presentacion, posicion y plano del feto; la
pelvimetria clinica valora el tipo de pelvis y la capacidad global. Si la actividad uterina es
subdptima, se debe iniciar la infusion de oxitocina y/o llevar a cabo la amniotomia. La
detencién continuada durante dos a cuatro horas existiendo contracciones uterinas

adecuadas es una indicacion de cesarea (Norwitz et al., 2007).

La alteracion combinada de la fase de dilatacion activa se define como una detencion de
la dilatacién cuando la paciente ha exhibido, previamente, un trabajo de parto disfuncional

primario (Norwitz et al., 2007).
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Un sistema de clasificacion alternativo de las alteraciones de la fase activa del parto ha
sido propuesto basandolo en el estado electromecénico del Utero en la que la disfuncion
hipotdnica refleja una generacion y/o propagacion ineficiente de los potenciales de accion
a través del miometrio, o la falta de respuesta contractil en las células miometriales a la
sefal de la contraccion. En esta situacion, las contracciones uterinas son infrecuentes,
de baja amplitud y acompafada de presiones intrauterinas bajas o basales normales
(Norwitz et al., 2007).

La disfuncion hiperténica es, una alteracion de primiparas principalmente, y se produce
en fases precoces del parto. Caracterizada por la presencia de contracciones uterinas
regulares que fracasan en lograr la dilataciéon y borramiento del cuello. Las molestias

maternas son significativas y el dolor de espalda comun (Norwitz et al., 2007).

6.2 Alteraciones del segundo periodo

Es el intervalo entre la dilatacion cervical y la expulsion del nifio. Las anomalias de esta

fase se clasifican en dos amplias categorias:

6.2.1 Prolongacion del descenso

Se define como un descenso de la presentacion en la segunda fase del parto a una tasa
menor de 1 cm/hora en nuliparas y 2 cm/hora en multiparas. El diagnostico se basa en
la valoracion subijetiva del plano en la exploracion vaginal, que esta sujeta a una amplia
variacion entre observadores. Los fetos nacidos de un parto con una prolongacion del
segundo periodo tienen un mayor riesgo de acidosis, por estas razones la ACOG (The
American College of Obstetricians and Gynecologists) ha recomendado considerar una

intervencién una vez que el segundo periodo se ha prolongado (Norwitz et al., 2007).

6.2.2 No progresion el descenso

La detencion del descenso se diagnostica con mayor fiabilidad que la prolongacion del
descenso como en un caso de no progresion de la dilatacién, la del descenso requiere

una rapida reevaluacion de las contracciones uterinas. Problemas obvios como
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contracciones uterinas inadecuadas, sobredistencion vesical, pujos maternos ineficaces,
analgesia intensa o fuerte resistencia perineal deben ser tratados de forma apropiada y
se asocian con una alta probabilidad de éxito. La decision de continuar con la infusion de

oxitocina o de proceder a la intervencién debe ser individualizada (Norwitz et al., 2007).
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CAPITULO Il
INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

1. Concepto

La induccion del trabajo de parto hace referencia a un conjunto de maniobras
encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que modifiquen el cuello y
provoquen la expulsion fetal después de la semana 28 de gestacion. El parto inducido
lleva a mayor morbilidad que aquel que ocurre naturalmente. Por ello, en el momento de
elegir la induccion artificial del trabajo de parto es necesario apoyarse en una clara

indicacién y balancear la relacién riesgo-beneficio (Rodriguez, s.f.).

La paciente y su familia han de ser implicadas, de forma activa, en la decision de proceder
a la induccién debiendo ser informados de los riesgos, beneficios y potenciales
complicaciones de las distintas opciones disponibles, incluyendo la posibilidad de parto
mediante cesdarea. La induccion del parto puede ser indicada (no electiva) o electiva
(Norwitz et al., 2007).

2. Induccién no electiva del trabajo de parto

En general, la induccién del trabajo de parto esta indicada cuando los beneficios del parto
para la madre y/o el feto sobrepasan los potenciales de riesgo de continuar con el
embarazo. El momento apropiado para la induccion es el punto en el que los beneficios
para la madre y/o el feto son mayores si se interrumpe el embarazo que si el embarazo
continda, y es muy dependiente de la edad gestacional. En ausencia de una indicaciéon
clara, la intervencion puede no ser la mejor opcién para la madre y el feto. Si la indicacion
es relativa, se puede realizar un abordaje por etapas, efectuando un intento de induccion

y difiriéndolo o deteniéndolo si no tiene éxito (Norwitz et al., 2007).
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3. Induccién electiva del parto

Se define como la terminacién del embarazo sin una indicacion médica aceptable. Puede
ser apropiada en pacientes seleccionadas como las que viven a gran distancia del
hospital 0 que tienen historia de partos rapidos. La principal complicacion es la
prematuridad yatrégena. Aunque se ha pensado que la induccién electiva a término se
asocia con un aumento de la frecuencia de cesareas relacionada con el fracaso de la
induccion, los estudios recientes han demostrado la induccién rutinaria del trabajo de
parto en la semana 41 no se asocia con un aumento del riesgo global de ceséareas, en

cualquier subgrupo de mujeres (Norwitz et al., 2007).

4. Indicaciones para la induccidén del trabajo de parto (Aragén-Hernandez et al.,

2017)

e Corioamnioitis

o Obito

e Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo bajo control
e Ruptura prematura de membranas

e Embarazo postérmino con al menos 41 semanas de gestacion
o Electiva (programada previamente)

e Enfermedad autoinmune

e Oligohidramnios leve

¢ Riesgo de parto acelerado

e Hemorragia anteparto controlada

e Retraso en el crecimiento intrauterino con Doppler normal

e Embarazo gemelar no complicado

e [soinmunizaciéon

e Insuficiencia Utero placentaria
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5. Contraindicaciones para lainduccion de trabajo de parto (Aragén-Hernandez et
al., 2017)

e Presentacion pélvica o transversa.

e Desproporcion cefalopélvica

e Placenta previa

e Cesarea previa o cirugia del cuerpo uterino con invasion de la cavidad

endometrial previa

e Cancer de cérvix

e Prolapso de cordén

e Herpes genital activo

e Sufrimiento fetal agudo

e Macrosomia

e Ruptura uterina previa

® |ndicacion médica u obstétrica

6. Maduracion cervical

El éxito de una induccion de trabajo de parto esta determinado, en gran parte, por el
estado inicial del cérvix. Cuando la induccién se intenta en contra de un cérvix
desfavorable, la probabilidad de éxito se ve reducida. En 1964, Bishop desarroll6 un
sistema de puntuacion para evaluar a las pacientes multiparas en la induccion electiva
del parto a término. Se valora en base a las propiedades del cérvix que pueden ser
valoradas clinicamente: dilatacién, borramiento, plano, consistencia y posicion (Norwitz
et al., 2007).

La ACOG establece un cuello uterino desfavorable con una puntuacion de 6 o0 menos. Si

la puntuacion total es de mas de 8 puntos, la probabilidad de parto vaginal después de la

induccion del parto es similar a la de un trabajo de parto espontaneo (ACOG, 2009).
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La maduracioén cervical se asocia con menos fracasos de induccién, menos inducciones

seriadas, menor morbilidad materna y fetal, menor hospitalizacion, menores costes

médicos y posiblemente menor tasa de cesérea (Norwitz et al., 2007).

7. Métodos de maduracion cervical e induccion de trabajo de parto

La eleccion del método debe ser individualizada, rara vez es eficaz una sola técnica,

pudiendo requerirse una combinacion de maniobras.

7.1 Métodos no farmacologicos

Incluyen técnicas quirdrgicas (despegamiento de membranas, amniotomia) y la dilatacién

mecanica (Norwitz et al., 2007).

Despegamiento de membranas: hace referencia a la separacion digital de la
membrana corioamniotica de la pared del cérvix y del segmento uterino inferior.
Para que el despegamiento tenga éxito, el vértex ha de estar bien aplicado sobre
el cérvix y ha de haber dilatacién suficiente que permita el paso del dedo
explorador. Se piensa que el despegamiento actia mediante liberacion de
prostaglandinas enddgenas de las membranas y de la decidua adyacente.
Ademas, los niveles de 13,14-dihidro-15-ceto-prostaglandina F, aumenta
notoriamente en la circulacion materna en un corto intervalo de tiempo tras el

despegamiento de las membranas y/o amniotomia.

Amniotomia: la rotura artificial de las membranas, implica la perforacion de la
membrana corioamnidtica mediante una pinza con dientes (Allis) o un gancho
plastico (Amniohook, Hollister, Chicago, IL). Antes de realizarla, se debe
comprobar que el vértex esta encajado en la pelvis y bien apoyado sobre el cérvix
para prevenir el prolapso del cordén umbilical. Se anota la cantidad el tipo de
liguido amniotico. En pacientes con una exploracion cervical favorable a término,
la amniotomia por si sola ha mostrado ser efectiva en la induccién en el 88% de
los casos, y acorta el intervalo hasta el parto en 0.8 a 2.3 horas.
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- Dilatadores mecanicos: la accion de estos se basa en la liberacion de las
prostaglandinas enddgenas de las membranas y la decidua materna para
promover la maduracion cervical y/o la induccién del trabajo de parto. Los
dilatadores higroscopicos incluyendo laminaria, dilapan y lamicel se basan en la
absorcién de agua hasta hincharse, forzando al cérvix dilatarse, y han mostrado
ser, al menos, tan eficaces para promover la maduracion cervical. Una desventaja
son las molestias que producen, por tanto, en el momento de la insercién como al

provocar la dilatacion progresiva (Norwitz et al., 2007).

7.2 Métodos farmacolégicos

- Prostaglandinas: pertenecen a una familia de lipidos bioactivos de 20 atomos de
carbono. Los tejidos del utero humano estan selectivamente enriquecidos con
acido araquidonico, esencial precursor obligado de las prostaglandinas de las dos
series. Son hormonas paracrinas/autocrinas, actian en el sitio de su produccién o
sobre las células contiguas. Su vida media en la circulacion periférica es de uno o
dos minutos. La produccion esta discretamente compartimentada en el Utero
(Norwitz et al., 2007).

- Dinoprostona gel: es un analogo de PGEZ2, con particular actividad sobre la matriz
cervical en la cual produce ruptura de las cadenas colagenas y aumenta el
contenido acuoso, lo que se traduce en cambios de maduracién. Se suministra
comercialmente en forma de gel para aplicacion en el canal endocervical. Las
tabletas se insertan en el fornix vaginal posterior, donde inducen cambios de
maduracion. Debe aplicarse previamente al inicio de la induccion. La
administracion de esta droga en cualquiera de sus dos presentaciones tiene como
efectos colaterales la nausea, pirexia y las contracciones uterinas, fenbmenos

infrecuentes a las dosis usadas en la maduracién cervical.
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Misoprostol analogo de la PGE1 medicamento disefiado como protector de la
mucosa gastrica en el tratamiento del ulcus péptico. Sin embargo, debido a su
actividad de maduracién y oxitocica se ha usado en obstetricia. Aunque ya existen
trabajos (nacionales), en los que se valida su uso, no se considera segura, dada
su dosificacion dificil y su absorcion incierta, lo que impide el control adecuado del
efecto buscado. Se aplica en fornix posterior de la vagina y canal endocervical.
Dosis que puede repetirse 4-6 horas hasta obtener el efecto buscado (Rodriguez,
s.f.).

- Oxitocina: es un uterotdnico capaz de estimular las contracciones uterinas a tasas
de infusion intravenosa de 1 a 2 mUl/min en el embarazo a término. La oxitocina
materna es una hormona peptidica sintetizada en el hipotdlamo y liberada desde
la hipdfisis posterior de forma pulsétil. Su vida media es, aproximadamente de tres
a cuatro minutos, pero parece ser mas corta cuando se administran en altas dosis.
El miometrio contiene receptores especificos para la oxitocina, pareciendo haber
diferencias regionales en su distribucion, con un gran nimero de receptores en el

fundus y pocos en el segmento uterino inferior y cérvix (Norwitz et al., 2007).

8. Complicaciones de la induccion

Por lo general son inherentes a la farmacodinamia propia de cada medicamento vy,

particularmente, a la capacidad oxitGcica, y son:

Hiperdinamia uterina: es la més frecuente y se establece cuando se tienen mas de 4
contracciones en 10 minutos, durante el proceso de induccién de trabajo de parto. De no
manejarse, puede llevar a sufrimiento fetal, parto precipitado, abruptio placentae, muerte
fetal y estallido uterino. Una vez diagnosticado se suspende la infusién de oxitocina e
hidratar a la paciente con 1.000 cc de cristaloides, suficiente para moderar la actividad
uterina. De persistir, puede usarse un utero inhibidor como la terbutalina o sulfato de
magnesio, lo cual rara vez es necesario. Debe practicarse monitoreo fetal para saber si
es factible continuar el parto. Luego de un periodo de una hora puede iniciarse la infusion

oxitocica, a dosis menores que aquellas a las cuales se obtuvo la hiperdinamia.
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Intoxicacion hidrica: Se debe a un efecto antidiurético, debido a su similitud estructural
con la hormona antidiurética. Es una complicacion rara a dosis usuales, y se manifiesta

por la hiponatremia, alteracion de la conciencia, agitacion psicomotora, y convulsiones.

Sufrimiento fetal: Secundaria a la hiperdinamia uterina, se manifiesta por
desaceleraciones tardias o prolongadas. El abordaje terapéutico se hace con la
suspension de la infusidn del oxitocico, En decubito lateral y administracion de oxigeno
2lts por minuto, y el uso rara vez de tocoliticos. Una vez superado debe revaluarse la via
del parto (Zumba, 2015).

Hiperbilirrubinemia neonatal: Se han reportado casos de neonatos producto de partos

inducidos; frecuentemente presentan ictericia precoz leve (Rodriguez, s.f.).

9. Induccioén fallida

Los criterios para calificar una induccién como fallida no estan, 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 posicion. 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 induccion falla deben reevaluarse las condiciones del caso, revalorarse
el estado fetal y asi definir la opcion terapéutica a seguir: intento adicional de induccion
cambiando la modalidad farmacologica (oxitocina, amniotomia, esquema adicional de

PGE2), posponer la induccién o llevar a cesarea (Chacon & Tello, 2018).
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VI. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo

b. Area de estudio

Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Chiquimula
c. Universo y muestra

El universo estuvo compuesto por la totalidad de expedientes clinicos (915) con
diagndstico de ingreso: embarazo a término o postérmino que tuvieron indicacion para
iniciar con induccion (Hospital Nacional de Chiquimula 2019). Para la seleccién de la
muestra se utilizo, la férmula de muestreo probabilistico para poblaciones conocidas

finitas
(Aguilar-Barojas, 2005)
_ (p * QN
)W —-1+pxq

N: 915 (Expedientes clinicos de pacientes ingresadas a Labor y Partos por

indicacion de induccién)
a: 0.05

Z: 1.9599 (Desviacion estandar)

p: 0.5 (50% éarea bajo la curva)

g: 0.5 (50% area complementaria

Asi:
~ (0.25) 915
! = 0.0006508)(914) + (0.25)

228.75 570
0.8448
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Muestra: 270

d. Sujeto u objeto de estudio

2014
2015
2016
2017
2018

Numero de expedientes clinicos por afio
19
1
63
94
92

Expedientes clinicos de pacientes a quienes se le realizé induccion del trabajo de

parto.

e. Criterios deinclusiéon

Expedientes clinicos que se encontraban completos

Expediente clinico que fue registrado durante enero de 2014 a diciembre de 2018

Expediente clinico el cual sea del servicio de Labor y Partos

Criterios de exclusion

Expedientes clinicos que se encontraban incompletos o que no cuenten con todos

los datos necesarios

. Variables estudiadas

Caracteristicas clinicas en pacientes con induccion en trabajo de parto
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h. Operacionalizacion de variables

. Escala
| . | Tipo de
Variable Definicion Indicador ) de
Variable o
Medicion
Edad Cuantitativa | Razon
Procedencia Cualitativa | Nominal
Escolaridad Cualitativa | Nominal
Ocupacion Cualitativa | Nominal
Antecedentes o _
_ o Cualitativa | Nominal
Conjunto de Patoldgicos
o caracteristicas Antecedentes o .
Caracteristicas . _ o Cualitativa | Nominal
. clinicas que Gineco-obstétricos
clinicas en S
_ presentan las Indicacion de la o _
pacientes con _ _ _ . Cualitativa | Nominal
_ . pacientes a quienes induccién
induccion en . _
. se les realizo Método utilizado o _
trabajo de parto | » ) _ . Cualitativa | Nominal
induccion de trabajo para induccion
de parto. Terminacion del - _
Cuantitativa | Nominal
parto

Puntuacion de o .
_ Cualitativa | Nominal
Bishop

Complicaciones de o _
) » Cualitativa | Nominal
la induccién

Fuente: Elaboracion propia

i. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se revisaron las fichas clinicas de todos los pacientes
gue cumplen con los criterios de inclusién establecidos durante el periodo de estudio,
registrandose por medio de una boleta de recoleccion de datos. Esta boleta a su vez
ésta estructurada en 2 secciones, la primera consta de datos generales de las
pacientes y la segunda incluye las caracteristicas clinicas que se encontraron en el

sujeto de estudio.
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j. Procedimientos paralarecoleccion de informacion

Se solicitdé permiso a direccion para obtener el ingreso a Departamento de Registro y
Estadistica para acceder a expedientes clinicos que contengan los datos necesarios
para la elaboracion de resultados. En horario habil de 8:00 am a 12:00 pm,
aproximadamente 3 dias a la semana con un total estimado de expedientes por dia
de 20-25.

k. Plan de andlisis

A través de los datos obtenidos de las boletas de recoleccion se realizé el analisis

estadistico de la siguiente manera:

1. Seingresaron a una base de datos en el programa Microsoft Excel 2016 todos los
datos recolectados.

2. Se tabularon los datos en frecuencias simples para realizar andlisis de la
informacion de cada variable.

3. Se realizaron gréficas, mediante estadisticas descriptivas, para expresar cada

variable, con los datos obtenidos

|. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacién

La informacion obtenida se manejé de manera confidencial sin mencionar nombres y
apellidos de los pacientes. Los datos recolectados fueron identificados por el nimero
de boleta.
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m. Cronograma

Planteamiento
del problema

Solicitud de
aprobacion del
problema

Aprobacién del
problema

Elaboracion
del protocolo
de
investigacion

Entregay
solicitud de
aprobacion del
protocolo

Trabajo de
campo

Elaboracién
del informe
final

Revision del
informe

final

Aprobacion del
informe final

Presentacion

Fuente: Elaboracién propia
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n. Recursos

a. Humanos
e Investigador
e 1 asesor de investigacion.

e Revisores de investigacion.

b. Fisicos

e Departamento de Registro y Estadistica.

e Expedientes clinicos de las pacientes.
e Computadora.

e Papel de escritorio.

e Librosy revistas.

e Impresora.

e Utiles de oficina.

c. Financieros

DESCRIPCION CANTIDAD EN QUETZALES

Fotocopias e impresiones
Alimentacion

Transporte

Internet

Lapiceros

TOTAL
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Q.2,500.00
Q.1,200.00
Q.1,000.00
Q. 600.00
Q. 15.00
Q.5,315.00



VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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GRAFICA 1. Distribucion segun edad de las pacientes que fueron inducidas a
trabajo de parto en el servicio de labor y partos en el Hospital

Nacional de Chiquimula durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

De las pacientes estudiadas; 33% (90 pacientes) que fueron inducidas se encuentran
dentro del rango de edad de 20-24 afios, 31% (84 pacientes) se encuentra dentro del

rango de 15-19 afios y 20% (55 pacientes) en edades dentro de 25 a 29 afios.
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GRAFICA 2. Distribucion de antecedente obstétrico seglin gestas y abortos de las
pacientes que fueron inducidas a trabajo de parto en el servicio de

labor y partos en el Hospital Nacional de Chiquimula durante enero de
2014 a diciembre de 2018.

De las 270 pacientes estudiadas que cursaron con al menos 1 gestacion se observa que

el 3% (17 pacientes) cursaron con 1 0 mas abortos a lo largo de su vida reproductiva.
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GRAFICA 3. Distribucion de antecedente obstétrico segln la paridad de las
pacientes que fueron inducidas a trabajo de parto en el servicio de
labor y partos en el Hospital Nacional de Chiguimula durante enero
de 2014 a diciembre de 2018.

Dentro de los antecedentes de las pacientes que fueron estudiadas, se observa que el
59% (159 pacientes) tiene antecedente de O partos previos, seguido de 41% (111

pacientes) que tienen antecedente de al menos 1 parto durante su vida reproductiva.
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GRAFICA 4. Distribucién de antecedente obstétrico segin la resolucion de
embarazos previos de las pacientes que fueron inducidas a trabajo
de parto en el servicio de labor y partos en el Hospital Nacional de

Chiquimula durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

En los siguientes resultados se observé que de las 111 pacientes que han tenido mas de
algun parto en su vida, 96% (107 pacientes) han tenido Unicamente parto via vaginal, y
el 4% (4 pacientes) restantes, también pasaron por un proceso quirirgico, o sea cesarea,

para la resolucién de su embarazo.
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GRAFICA 5. Distribucién del control prenatal de las pacientes que fueron inducidas
a trabajo de parto en el servicio de labor y partos en el Hospital
Nacional de Chiquimula durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

La gréfica muestra que de las pacientes que tuvieron al menos 1 control prenatal durante
su gestacion, el lugar que predominé fue el Centro de Salud con 44% (119 pacientes)
seguido del Puesto de Salud con 22% (59 pacientes), en el Hospital Nacional consulté
un 12% (33 pacientes) y 9% (25 pacientes) con médico privado. El 13% (34 pacientes)

no tuvo ningun control prenatal en ningun establecimiento mencionado.
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GRAFICA 6. Distribucion del éxito o fracaso que obtuvieron las pacientes que
fueron inducidas atrabajo de parto en el servicio de labor y partos en
el Hospital Nacional de Chiquimula durante enero de 2014 a
diciembre de 2018.

En la actual grafica se observa que del total de pacientes que fueron inducidas a trabajo
de parto por alguna indicacién obstétrica, el 77% (208 pacientes) tuvieron éxito con
terminacion de parto via vaginal y el 20% (55 pacientes) tuvo fracaso la induccion de
trabajo de parto por lo que la terminacion del parto fue por cesarea. Se observa también
que el 3% (7 pacientes) finalizé con cesarea por alguna complicacion durante el trabajo

de parto.
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Puntuacion de Bishop
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GRAFICA 7. Distribucién del puntaje de Bishop de las pacientes que fueron
inducidas atrabajo de parto el cual fue exitoso, en el servicio de labor
y partos en el Hospital Nacional de Chiquimula durante enero de 2014
a diciembre de 2018.

De las pacientes que fueron sometidas a induccion del trabajo de parto y éste fue exitoso
culminando en parto vaginal, la puntuacion de la escala de Bishop que predominé se
encuentra dentro del rango de 6-8 puntos con un 46% (96 pacientes), con 41% (85
pacientes) el rango de 3-5 puntos, seguido de 10% (21 pacientes) en el rango de 0-2
puntos y por ultimo con el mayor puntaje 9-11 puntos se encontré 3% (6 pacientes).
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GRAFICA 8. Distribucién del puntaje de Bishop de las pacientes que fueron
inducidas a trabajo de parto el cual fue fallido, en el servicio de labor
y partos en el Hospital Nacional de Chiquimula durante enero de 2014
a diciembre de 2018.

Esta grafica muestra que de los fracasos que se obtuvieron en las pacientes sometidas
a induccién del trabajo de parto el rango que predominé fue 2-3 puntos con 40% (25
pacientes), con 4-5 puntos fue el 35% (22 pacientes) seguido del rango 6-7 puntos 11%
(7 pacientes), luego se encuentra el rango de 0-1 punto con 10% (6 pacientes) y por

altimo 8-9 puntos con 3% (2 pacientes).
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VIll.  ANALISIS DE RESULTADOS

Habiendo culminado la investigacion realizada en 270 expedientes de pacientes
las cuales fueron inducidas por alguna indicacion obstétrica en el Hospital Nacional
de Chiquimula durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018, se
pueden analizar y discutir diversos aspectos de relevancia que al momento de

modificarlos se observa un cambio positivo en los resultados ya obtenidos

En cuanto a la edad que predomind se mantuvieron los rangos esperados entre
las edades de 20 a 24 afios de edad, contando con 33% que representaron a un
total de 90 pacientes estudiadas, el cual se presenta dentro de la edad adecuada
segun la literatura para poder concebir, y estar fuera de tener la posibilidad de un

embarazo de riesgo como los hay en los extremos de la vida.

Siguiendo con la discusion de los resultados, se pudo observar en los
antecedentes obstétricos de relevancia que incluyeron gestas, abortos, partos
previos y cesareas previas, de los 270 expedientes de pacientes estudiadas que
cursaron con 1 o mas embarazos a lo largo de su vida reproductiva, se dedujo que
el 3% de ellas que correspondia a 17 pacientes, tuvieron al menos 1 aborto a lo
largo de su vida reproductiva, al conocer este antecedente se sabe que existe la
posibilidad de la presencia de adherencias uterinas, lo cual es riesgo para abortos
recurrentes, lo que obliga a tener un control prenatal mas preciso para evitar
cualquier complicacion y asi poder tener una buena evolucion durante el trabajo

de parto y disminuir riesgos.

La nuliparidad, multiparidad y el antecedente de ceséarea fue otro de los
antecedentes obstétricos a evaluar el cual resultd de la siguiente manera,
predomind el numero de pacientes sin partos previos con 59% que conforma 150
pacientes; el 41% de pacientes si ha tenido al menos un parto vaginal que consta

de 111 pacientes.
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A su vez, se estudio que, de las pacientes multiparas, el 96% de éstas, que suman
107 pacientes ha sido la Unica via de resolucion el parto vaginal, y el restante
conforma el 4% con 4 pacientes, han tenido también resolucién de embarazo via
cesarea, esto lo convierte en un parto de mayor riesgo que en uno en el cual no
hay antecedente de cesarea, ya que existe riesgo de ruptura uterina, y se debe
llevar a cabo el procedimiento de induccion solamente si cumple con criterios

especificos.

Otro de los puntos importantes en el antecedente de paridad vaginal, es el éxito
que tendrd la induccién, ya que segun estudios anteriormente realizados han
demostrado que es mas efectiva en pacientes con uno o mas partos en su vida.
Esto sucede por la velocidad de dilatacion, la cual es mas rapida en multiparas
que en nuliparas y la evolucion de los componentes del trabajo de parto que
incluye fuerza, velocidad e intensidad en contracciones tiene mejor respuesta ante

receptores de oxitocina.

El control prenatal es una parte fundamental de un parto exitoso. Para iniciar, aqui
es donde se sabré si la paciente podréa tener un parto eutdcico simple y es en este
mismo apartado donde incluso se podra saber la indicacién de induccién para la
paciente. En el estudio realizado se mostr6 en qué lugar llevaron su control

prenatal y quienes no lo tuvieron.

El 87% de las pacientes tuvieron un control prenatal consultado en los siguientes
establecimientos: Centro de Salud en primer lugar con un 44% que respecta 119
pacientes, Puesto de Salud con 22% que corresponde a 59 pacientes, seguido del
Hospital Nacional de Chiquimula con 12%, 33 pacientes y por ultimo con médico
privado 9% que corresponde a 9 pacientes. El resto de pacientes no tuvieron
ningun control prenatal en todo el embarazo que fue del 13% que suma la cantidad
de 34 pacientes. Es curioso ver como los centros que tuvieron mas consultas de
pacientes embarazadas, son establecimientos que no cuentan con un meédico

especialista, sin embargo, no se puede cubrir a la mayoria de pacientes en el
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Hospital Nacional ya que éste cuenta Unicamente con 2 dias de la semana para
consulta externa y la poblacion que se atienen en su mayoria son pacientes de

riesgo obstétrico.

El método mas frecuente dentro de este estudio, fue el método farmacoldgico con
un 100% siendo el total de pacientes de 270. Especificamente utilizando el
medicamento llamado oxitocina a dosis fisiolégicas como inicio de la induccion del
trabajo de parto que corresponde de 1-2 mUI/min, aumentando progresivamente
cada 20 minutos segun el patrén contractil de cada paciente. Es llamativo este
resultado, ya que, segun las guias y protocolos extendidos por las asociaciones
ginecoldgicas, recomiendan iniciar con maduracion cervical otro medicamento de
la familia de las prostaglandinas E1 o la dinoprostona, pero este no es el caso en
el Hospital Nacional de Chiguimula ya que no esta protocolizado internamente en
el establecimiento y lo indican Unicamente para complicaciones post parto
relacionadas a atonia uterina, o maduracion cervical en casos como abortos

espontaneos.

Toda induccién en trabajo de parto debe ser consecuencia de alguna indicacion
obstétrica, ya que se usan métodos externos para llevarse a cabo este
procedimiento. La indicacion que mas predominé en esta ocasion fue la fase
latente prolongada que descrito el tiempo de esta condicién es de 14 horas en
multiparas y 20 horas en nuliparas que corresponde a un 41% del total de las
pacientes siendo este nimero 111 pacientes. Esta condicion se presenta muchas
veces por un mal ritmo en las contracciones uterinas por lo que el trabajo de parto
se mantiene sin ningln avance, quimicamente se creeria que es por la falta de

activacion de los receptores de oxitocina.

Para la determinacién del éxito o fracaso que se obtuvo en cada induccion de
trabajo de parto en este estudio se graficd que de las pacientes que culminaron en
parto vaginal fue exitoso, correspondiente este porcentaje a 77% que brinda un
total de 208 pacientes, de las cuales presentaron una puntuacion de Bishop en su
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mayoria de 6-8 puntos representando un porcentaje del 46% que concuerda con
las expectativas segun literatura que todo puntaje arriba de 6 puntos se clasifica
como un Bishop favorable que quiere decir que tiene mas posibilidad que la
induccion sea exitosa a diferencia de los puntajes menor de 6. El porcentaje de
pacientes que se resolvieron por cesarea fue de 23% dividiéndose este porcentaje
en un 20% con indicacion de induccion fallida 'y 3% con alguna indicacién diferente
a ésta, correspondiendo al numero de 55 y 7 pacientes respectivamente. Estas
pacientes resueltas por cesarea tuvieron una puntuacion de Bishop en su mayoria
de 2-3 puntos, siendo esta maduracioén cervical no adecuada para que la induccién

fuera exitosa.

Para finalizar y como dato muy importante se determind la presencia de
complicaciones postparto, predominé la presencia de atonia uterina que esto
puede deberse al uso prolongado de oxitocina que provoca saturacién en los
receptores de esta hormona presentes en cuerpo y segmento uterino, por lo que
pierde su efecto uterotonico, esto sucedid en las pacientes resueltas por parto
vaginal con una induccion exitosa. En las pacientes resueltas por cesarea se
document6 2 complicaciones las cuales fueron infeccion de herida operatoria la
cual puede deberse a la inexperiencia de las pacientes en cuidados

postoperatorios y a la falta de higiene y poco reposo en recuperacion.
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IX. CONCLUSIONES

1. De los 270 expedientes sometidos al estudio de pacientes inducidas a trabajo de
parto, el grupo etario que predomino se sitia dentro del rango de 20 a 24 afios de
edad con un porcentaje del 33%; de los antecedentes obstétricos se determind
gue del total de pacientes que estuvieron embarazadas al menos 1 vez en su vida
reproductiva, solamente el 3% cursé con aborto; con antecedente de partos
previos el 41%, nuliparas fueron 50% y de las pacientes que cursaron con partos
y también tenian cesarea previas fue el 1%; en cuanto a control prenatal se

documento que el 87% si asistié al menos a 1 control y 13% no tuvo ninguno.

2. La indicacion para induccion a trabajo de parto mas frecuente, fue fase latente

prolongada con un porcentaje del 41% del total de pacientes estudiadas.

3. Elmétodo utilizado para la induccién de trabajo de parto se observo que el método
farmacoldgico fue del 100% de las pacientes, utilizando el medicamento oxitocina.

4. El porcentaje de éxito que se obtuvo fue de 77% de las inducciones exitosas ya
que la terminacion del parto de éstas fue vaginal, mientras que el porcentaje de
fracaso correspondio el 20% a cesareas con indicacién de induccién fallida y

finalmente un 3% con cesareas realizadas por otra indicacion.

5. La puntuacion de Bishop en pacientes que finalizaron con induccién exitosa fue de
46% de las pacientes con una puntuacién de 6 a 7 puntos; las pacientes que
finalizaron con induccion fallida, tuvo en su mayoria una puntuacion de Bishop de

2 a 3 puntos un porcentaje de 40%.
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6. Se determind en el estudio la presencia de complicaciones en pacientes con
ambos resultados de la induccién del trabajo de parto, que fue de atonia uterina
en pacientes con induccion exitosa y en pacientes resueltas por cesarea por

induccion fallida fueron infecciones de heridas operatorias.
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X.  RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica con colaboracion del Ministerio de Educacion fortalecer la
atencién primaria en salud a través de la promocion y educacién sobre la importancia de
un adecuado control prenatal, realizando programas educativos sobre el nimero de
visitas al médico, salud reproductiva y un buen plan educacional sobre sefiales de alarma
ante el inicio del trabajo de parto y que conductas tomar; por medio de campafias,
asambleas comunitarias, formacion de grupos de adolescentes y visitas a centros

educativos.

Al departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional de Chiquimula,
mediante los resultados de este estudio que se llevd a cabo en sus instalaciones, sirva
como base para tomar en cuenta la utilizacién de otros métodos de induccion de trabajo
de parto, segun la clinica que la paciente lo requiera, basados en protocolos nacionales

descritos por organizaciones obstétricas.

Al departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Chiquimula, se insta
a documentar no solo casos de cesareas generalmente como se ha llevado a cabo, si no
la indicacién de cada una de ellas, para que en ocasiones futuras sera de mayor facilidad
la obtencion de estos datos para estudios posteriores, ya que, como esta descrito en
literaturas, los partos deberian de ser todos de manera fisioldgica y evitar lo mas que se

pueda las intervenciones quirdrgicas.

Al personal médico y estudiantes de pregrado del departamento de Ginecologia y
Obstetricia que incluyan en el examen fisico de ingreso una buena descripcién de la
clinica cervical, incluyendo la puntuacion de la escala de Bishop y su respectiva
interpretacion para poder tomar decisiones y conductas en beneficio de cada paciente

asi lo requiera.
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XI.  PROPUESTA

Introduccién:

El Hospital Nacional de Chiquimula, segun los resultados de la investigacion,
cuenta con un unico método farmacoldgico para inducciones en trabajo de parto
en el servicio de Labor y Partos; éste fue oxitocina, un medicamento uteroténico
que estimula las contracciones uterinas en el trabajo de parto. La indicacion mas
frecuente en todas las inducciones fue la fase latente prolongada, la cual se
considera que se presenta en su mayoria en las pacientes primigestas, es decir,
gue no han tenido antecedente de parto previo, por lo que muchas veces llegan al
servicio de emergencia con falso trabajo de parto, y un cuello uterino no favorable
para la induccion, por lo que se inicia el procedimiento con el inico medicamento
disponible para realizar dicha induccion, al haber cumplido el tiempo limite de

espera para iniciar con el verdadero trabajo de parto.

Objetivos:

1. Brindar un plan educacional adecuado a lo largo del control prenatal, para

conocer lo signos y sintomas de alarma que dan inicio con el trabajo de parto.

2. Presentar los resultados obtenidos a las autoridades competentes del Hospital
Nacional de Chiquimula para la utilizacion de otros métodos de induccién del

trabajo de parto, segun la clinica del trabajo de parto inicial asi lo indique.

3. Elaborar una ficha de datos generales y clinicos en los cuales se iniciara la
induccion de trabajo de parto y se documente la indicacién especifica y el

método a utilizar.
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Planteamiento de la propuesta:

Se proporcionara en forma fisica el informe final de los resultados obtenidos del
estudio en direccion del Hospital Nacional de Chiquimula y al departamento de
ginecologia y obstetricia para que se tomen las consideraciones necesarias.

Se conoce ya la papeleria utilizada al momento de ingreso de una paciente en el
servicio de labor y partos, sin embargo no hay un registro especifico en cuanto al
ingreso de pacientes a quienes se les realizara induccion de trabajo de parto, por
lo que se propone una ficha la cual sera llenada por el médico de emergencia, la
cual consiste en colocar los datos generales principales, pero enfocandose en la
parte clinica, la cual se incluird los items a evaluar segun la escala de Bishop y un
apartado en el cual tendrd la interpretacion y la conducta a seguir segun la

puntuacion.
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FICHA DE INGRESO PARA PACIENTE A INDUCCION DE TRABAJO DE

PARTO
Nombre: Registro:
Indicacién de la induccion:
) PUNTOS
EXPLORACION
0 1 2 3
DILATACION CERRADO 1-2 CMS. 2-4 CMS. 5-6 CMS.
CERVICAL (CM.)
BORRAMIENTO 0-30% 40-50% 60-70% 80%
CERVICAL (%)
ALTURA DE LA -3 -1,-2 0 +1,42
PARTE DE
PRESENCACION
CONSISTENCIA FIRME MEDIA BLANDA
DEL CUELLO
UTERINO
POSICION DEL POSTERIOR MEDIA ANTERIOR
CUELLO UTERINO
TOTAL
Bishop favorable > 6 puntos:
Bishop desfavorable <6 puntos:
Método farmacoldgico a utilizar: hora:
Método mecénico a utilizar: hora:
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8 USAC U

# TRICENTENARIA ¥ ™ TADT

Universidad de San Carlos de Guatemala

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

FICHA DE RECOLECCIAN DE DATOS

CARACTERIZACION CLINICA DE INDUCCION EN TRABAJO DE PARTO

[ l. DATOS GENERALES

Edad: Peso: Talla: IMC:
Antecedentes patologicos:

Médicos: Quirargicos:

Traumaticos: Alérgicos:

Toxicologicos:

Embarazo de: semanas
Antecedentes gineco-obstétricos:
G: AB: P: C: HV: HM:

e No. Control prenatal: lugar del control prenatal:

| Il. DATOS CLiNICOS

Indicacion de la induccion:
Embarazo postérmino (>41 semanas):
Ruptura prematura de membranas:
Obito fetal:

Enfermedad hipertensiva controlada:
Oligohidramnios leve:

Fase latente prolongada:

Restriccién de crecimiento intrauterino:

Otros:
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Método utilizado para induccion de trabajo de parto:

Oxitocina: Dosis:
Misoprostol: Dosis:
Otros:

Fase de trabajo de parto en el cual se inici6 la induccion:

Fase O: Fase 1: Fase 2:

Terminacion del parto:

Parto vaginal: cesérea:

Puntuacidon de Bishop antes de iniciar induccion:

Punteo:

Dilataciéon cervical

Borramiento cervical

Consistencia del cérvix

Posicién cervical

Descenso fetal
Total

Complicacion post parto de las pacientes a quienes se realizo
induccion:

Dehiscencia de herida operatoria:
Hemorragia post parto:

Histerectomia obstétrica:

Infeccion documentada de herida operatoria:

Otros:
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