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RESUMEN

El estudio de la investigacion se realizé con el objetivo de determinar la eficacia
de los métodos de induccion de trabajo de parto en gestantes con embarazo a
término tardio en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, Lima — 2015. El
tipo de investigacion fue descriptivo comparativo, transversal, retrospectivo. La
muestra en estudio estuvo conformada por 150 gestantes. El instrumento de
recoleccion de datos fue una ficha de recoleccion de datos y las Historias
clinicas. De los cuales, se obtuvo el resultado X?= 7.59 > 5.99 aceptando la
Hipotesis alterna: Los métodos de induccion (oxitocina, misoprostol, balén
cervical) son eficaces en la induccion del trabajo de parto en gestantes a término
tardio, siendo el método de mayor efectividad en la induccion del trabajo de parto

en gestantes a término tardio, el misoprostol (X? = 92,1 > 3.84).

Por tanto, se llegaron a los siguientes resultados: ElI 91.3% de la muestra
estudiada presentaron antecedentes de embarazo a término tardio, en el 84%
se utilizé el método de la oxitocina (10Ul), 13.3% el método del balén cervical
(40cc de solucion salina) y, 2.7% del método de misoprostol (25mg); el 63.3% de
induccion fue con oxitocina, y el 78.7% se realizé la inducciéon una sola vez; El
9.3% presentaron complicaciones maternas asociadas por la oxitocina,
misoprostol y balén cervical. EI 8.8% presentaron complicaciones fetales.
Conclusiones: el tiempo fue de 12 horas; el 13.3% de induccién con el balon
cervical, el tiempo fue dentro de las 12 horas vy, el 0.7% de induccion con el
misoprostol el tiempo fue de 6 horas. Los Profesionales de Obstetricia que
laboran en los servicios de Gineco — Obstetricia deben implementar una
estrategia para mejorar la calidad de atencion de las embarazadas sometidas a

la induccién del trabajo de parto.

PALABRAS CLAVE: Métodos de Induccion: Oxitocina, Misoprostol, Balon

Cervical; Gestantes a Término Tardio.
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SUMMARY

The research study was conducted to determine the effectiveness of the methods
of induction of labor in pregnant women with late-term pregnancy in the Daniel
Alcides Carrion, Lima National Hospital - 2015. The research was comparative
descriptive, transversal, retrospective. The study sample consisted of 150
pregnant women. The data collection instrument was a form of data collection
and clinical records. the method methods of induction (oxytocin, misoprostol,
cervical ball) are effective in inducing labor in pregnant women in late term, as
follows: Of which, the X2 = 7.59 > 5.99 result was obtained by accepting the
alternative hypothesis most effective in inducing labor in pregnant women in late
term, misoprostol (X2 = 92.1 > 3.84).

Therefore, they came to the following results: 91.3% of the sample had a history
of pregnancy late-term, 84% the method of oxytocin (10 IU) was used, 13.3% the
method of cervical ball (40cc of saline) solution and 2.7% misoprostol method
(25mg); 63.3% of induction was oxytocin, and 78.7% induction was performed
once; 9.3% had complications associated maternal oxytocin, misoprostol and
cervical ball. 8.8% had fetal complications. Conclusions: time was 12 hours;
13.3% induction cervical ball, time was within 12 hours, and 0.7% with
misoprostol induction time was 6 hours. Professionals working in obstetrics
services Gynecology - Obstetrics must implement a strategy to improve the
quality of care for pregnant women undergoing induction of labor.

KEY WORDS: Induction Methods: Oxytocin, Misoprostol, Cervical ball; Late
Term pregnant.



INTRODUCCION

El embarazo es un periodo en la vida de la mujer, fuente de felicidad ya que a
través del cual se da origen a una nueva vida, sin embargo al mismo tiempo esto
puede generar angustia, debido a que se pueden presentar riesgos y
complicaciones. Asimismo el embarazo no es una enfermedad; el parto es un
proceso fisiolégico normal en el que los aspectos emocionales son
fundamentales y deben ser respetados, es un acontecimiento intimo y Unico en

la vida de una mujer.

En el embarazo se pueden presentar eventos de trascendencia, como se
menciona el caso donde el diagnostico de embarazo a término tardio, que se
considera en gestantes con edad gestacional de 41/0 semanas a 41/6 dias, que
demandan la necesidad de provocar el parto, logrando por todos los medios
extraer y/o proteger a la madre y el feto. Es en estos casos donde la induccion
del parto juega un papel importante, ya que las circunstancias obligan al obstetra

a actuar y no esperar el curso fisiolégico del mismo.

Muchos son los métodos que a lo largo del tiempo se han utilizado para inducir
el trabajo de parto, sin embargo el mas extendido y mundialmente conocido es
el método farmacoldgico, el cual mediante el uso de medicamentos como: la
oxitocina, fundamentando en el efecto que estimula las contracciones del

miometrio, favoreciendo el inicio del trabajo de parto.

La tasa de induccion del trabajo de parto ha aumentado a una velocidad mayor
que el numero de complicaciones del embarazo que podrian justificarlas, es

probable que la induccion del parto tenga ventajas, en termino generales.

La historia de la induccién, como comunmente lo conocemos, es milenaria y ha
dejado en el camino muchos métodos que en la practica demostraron su
ineficacia, a la vez que incluye otros que por su probada utilidad, han resistido el
paso del tiempo. La oxitocina sintética es el mejor ejemplo. En la utilidad de la
induccion definitiva del parto la acredita como una de las drogas autorizadas por

la Food and Drug Administration (FDA) para inducir o conducir un trabajo de
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parto con feto vivo. Pero su empleo suele fracasar si el cérvix no ha

experimentado su maduracion fisioldgica.

En la blsqueda constante de nuevas opciones, aparece el misoprostol,
prostaglandina sintética analoga de la prostaglandina E1, disponible en el
mercado desde 1985, inicialmente para la proteccion de la mucosa gastrica en
pacientes que requerian tratamiento con medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) por largos periodos de tiempo.2®

Este medicamento en obstetricia, ha tenido un espectro muy amplio,
especificamente en el caso de la preinduccién, demostraron no solo su valor,
sino su superioridad sobre otros métodos tradicionales. En nuestro pais ha sido

también usado con este fin.

En el caso del balon para maduracién del cuello uterino, esta indicado para la
dilatacion mecénica del canal del cuello uterino antes de la induccion del parto a
término cuando el cuello uterino no esté en condiciones favorables para la

induccion.3®

Sabemos que a mayor grado de madurez cervical las probabilidades de lograr
una induccion sin complicaciones aumentan. Por eso es fundamental hacer una
valoracion de las condiciones del cérvix, lo que nos va a orientar a comenzar la
induccién o a intentar previamente una maduracion cervical. Para valorar el
cuello uterino disponemos del Test de Bishop un conocido sistema de puntuacién
qgue incluye pardmetros como el borramiento, la consistencia, la posicion del

cuello, su dilatacién y la altura de la presentacion.®

A cada valor de los anteriores parametros le corresponde una puntuacion que
se suma dando un total. Cuando la puntuacién total es igual o mayor a 6 las
posibilidades de éxito de la induccion son altas. La induccién electiva no es
recomendada por muchos autores, entre los que se incluye el American College
of Obstetricians and Gynecologists, ya que se asocia con un aumento de la tasa

de ceséareas sobretodo en nuliparas.t®19

Una revision de meta analisis base de datos Cochrane en el afio 2007 concluye
sobre la base de sélo tres ensayos pequefios, el misoprostol sublingual parece

ser al menos tan eficaz como cuando se administra la misma dosis por via oral.3>
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El propdsito de la investigacion fue determinar si la induccidn de trabajo de parto
en embarazos a término tardio en un grupo de gestantes de 15 a mas de 35

anos de edad.

El estudio es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo; disefio no
experimental, observacional; tuvo como muestra a 150 gestantes con
diagnéstico de Embarazo a Término Tardio que reunian los criterios de inclusion
y exclusion, quienes fueron atendidas en el servicio de hospitalizacion de la
Unidad de Embarazo Patoldgico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

Estructuralmente el presente trabajo de investigacién consta de cinco capitulos:
el Primer Capitulo, presenta el Planteamiento del Problema, descripcion del
problema, la formulacion del problema general y de los problemas especificos,
los objetivos tanto general como especificos y justificacion. En el Segundo
Capitulo, se encuentran los Antecedentes tanto internacionales, nacionales y
locales, también estan las Bases tedricas, las definiciones de términos basicos.
En el Tercer Capitulo de encuentra la Hipotesis, tanto la de investigacion y la
nula, también la variable en este caso la Monovariable, la operacionalizacion de
variables. En el Cuarto Capitulo, se encuentra el Marco Metodoldgico, donde
estan el ambito espacial y temporal, el tipo y nivel de investigacion, disefio de
estudio, poblacién, muestra, tipo de muestreo, criterios de seleccion, donde se
incluyen a los criterios de inclusiéon y de exclusién, técnicas de instrumentos de
recoleccion de datos, donde estan las técnicas y los instrumentos. En el Quinto
Capitulo, se encuentra los resultados con sus respectivas descripciones.
Finalmente se detallan, la contrastacion y prueba de hipoétesis, la discusion de
los resultados, las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y

anexaos.

Los resultados demuestran que la induccién del trabajo de parto es factible y los
sucesos de emergencia son poco frecuentes.
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TITULO:

“Eficacia de los métodos de induccion en gestantes a término tardio,

atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Lima 2015”.

1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La induccion del parto es una de las técnicas mas utilizadas en la
obstetricia, puesto que es un procedimiento que esta dirigido a
desencadenar contracciones uterinas, para lograr que la culminacién de
la gestacion por via vaginal, sea por motivos terapéuticos o por
situaciones electivas.

Hace dos décadas, en Estados Unidos la frecuencia de partos inducidos
se encontraba en un 16%, observandose en los ultimos afios un
incremento de este porcentaje a 22%, lo cual se debe a que hubo mayor
namero de embarazos cronoldgicamente prolongados, por lo que para
obtener buenos resultados al momento del nacimiento, tanto en el
producto como en la madre, se realiza este procedimiento. Algunos
estudios observacionales realizados de forma rigurosa, han determinado
que la incidencia de embarazos prolongados ha alcanzado un 14%;
considerando ello se tiene como primera opcion realizar la induccion del
trabajo de parto con la finalidad de conseguir un parto vaginal exitoso,
evitando los procedimientos quirtrgicos.t2

En el Peru. La proporcién de parto, tanto espontaneos como inducidos,
en los Establecimientos de salud, fueron 83.8% en el 2011, 85.9% en el
2012 y 88% en el 2013.3

Actualmente se vienen presentando casos en las gestantes donde llegan
a su fecha a término y llegan a sobrepasar, como es en este caso a las
41 semanas, que es donde el profesional de obstetricia debe optar por
culminar el embarazo, por el bienestar madre — feto.

Antes de proceder a la induccion del trabajo de parto, se debe tener en

cuenta un cuello uterino favorable,* lo cual es evaluado mediante un
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sistema de puntuacién denominado indice de BISHOP, ya que nos va a

poder predecir la tasa de éxito hacia el parto vaginal.

Sabemos que antes de iniciar la induccion del trabajo de parto, se debe

tener en cuenta que el cuello uterino sea favorable, por el cual se realiza

la pre induccién con el misoprostol o con el balon cervical, considerando

que el segundo es considerado como un método mecénico, el cual no

influye en una posible hipertonia u otras complicaciones que se puedan

presentar. Es por ello que a manera de innovar y promover aplicacion de

dicho método, se ha venido implementando el uso del bal6n cervical.

Formulacion del problema

1.2.1.

1.2.2.

Problema general

¢,Cual es la eficacia de los métodos de induccién en gestantes a
término tardio, atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién. Lima 20157

Problemas especificos

¢,Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
gineco — obstétricos de las gestantes con Embarazo a Termino
Tardio en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Lima — 20157
¢ Cuél es el numero de intentos de induccion de trabajo de parto
con oxitocina, misoprostol y balon cervical?

¢,Cual es el tiempo de induccién del trabajo de parto con el uso de
oxitocina, misoprostol y balon cervical?

¢, Cuél de los métodos de induccion fue el mas predisponente en la
culminacion del parto?

¢, Cudles son las complicaciones maternas asociados al uso de
oxitocina, misoprostol y balon cervical?

¢Cudles son las complicaciones fetales y los resultados
neonatales, asociados al uso de oxitocina, misoprostol y balon
cervical?

¢,Cudl de los métodos de induccién aplicados en el embarazo a

Termino Tardio es el mas efectivo?
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13.1

1.3.2

Objetivos
Objetivo general:

Conocer la eficacia de los métodos de induccién de trabajo de parto en
gestantes con Embarazo a Termino Tardio en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion. Lima — 2015.

Objetivos especificos

Establecer las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco —
obstétricos de las gestantes con Embarazo a Termino Tardio en el
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Lima — 2015.

Determinar el nUmero de intentos de induccién de trabajo de parto con
oxitocina, misoprostol y balén cervical.

Determinar el tiempo de induccion del trabajo de parto con el uso de
oxitocina, misoprostol y balon cervical.

Identificar el método de induccién mas predisponente en cuanto a la via
de culminacién del parto.

Describir las complicaciones maternas asociados al uso de oxitocina,
misoprostol y balon cervical.

Describir las complicaciones fetales y resultados neonatales, asociados al
uso de oxitocina, misoprostol y balén cervical.

Comparar la eficacia de los métodos de induccién aplicados en el

embarazo a Termino Tardio.

1.4. Justificacion

La induccién del trabajo de parto en el Hospital Nacional “Daniel Alcides

Carriébn” es una practica habitual en muchas patologias médicas y

obstétricas, que esta recomendado por multiples estudios publicados.

Existen diferentes métodos entre los cuales la oxitocina y el uso de anélogos

prostaglandinas como el misoprostol son los actuales momentos de

eleccion debido a su bajo costo, facil aplicacion y efectos secundarios poco

frecuentes, de igual manera y como algo innovador, esta el balén cervical, el

cual se ha venido realizando en dicho establecimiento, siendo de gran



efectividad en cuanto a la maduracion cervical, y con ello al inicio del trabajo

de parto.

De las diferentes vias en que se pueden administrar el misoprostol, que es
la de mayor uso es la via sublingual debido a que muestra un perfil
farmacocinética con mayor biodisponibilidad que la via oral y una mayor
rapidez de accidén que la vaginal. Sin embargo la mas utilizada es la via

vaginal, y la mas recomendada segun el protocolo del minsa.

La induccién en pacientes con embarazos a término y sin factores de riesgos
es una opcion que se puede aplicar, pero muchos las desaconsejan por el
aumento de cesareas innecesarias, por ese motivo es necesario realizar un

estudio para establecer estadisticas reales en base a nuestra poblacion.

Con este estudio se intenta conocer la eficacia de los métodos de induccion,
asociados al uso electivo de los diferentes métodos de induccidn en

gestantes con embarazo a término tardio.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
2.1.1 Antecedentes internacionales

o Ochoa Bustamante, Y.P, en su investigacion titulado “INDUCCION
DE TRABAJO DE PARTO EN EMBARAZOS A TERMINO EN
PACIENTES DE 15-25 ANOS HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO
ENRIQUE C. SOTOMAYOR, DESDE NOVIEMBRE DEL 2012
HASTA MAYO DEL 2013”. (Ecuador — 2013). Esta investigacion es
de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo, de disefio no
experimental. El universo consistieron 263 gestantes que ingresaron
a la Sala Santa Rita durante los 6 meses con diagndstico de
embarazo a término, en trabajo de parto fase latente. La muestra
estuvo constituida 156 casos que reunieron los criterios de inclusion

y exclusion. Los casos tuvieron mayor predisposicion en pacientes



de grupos etarios entre 15-18 afos (44,2%), primigestas (52.6%),
partos vaginales (61,5%), y ceséreas (38,5%), Causa de cesarea por
induccion fallida (47%) sobre todo en nuliparas (63.3%). Se uso6
conduccion 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. La edad gestacional 37-41 semanas (95.5%), el peso
promedio del neonato fue 3008.5 gramos. La tasa de restriccion de
crecimiento intrauterino (7,7%). En 155 casos (99.4%) tuvieron un
Apgar >7 a los 5 minutos. Concluimos que en el presente estudio
reporta una tasa elevada de cesareas con (38.5%) sobre todo en
nuliparas y un resultado neonatal excelente con un solo caso (0.6%)

con APGAR <7 a los 5 minutos.®

Freire Almachi, S.L, en su investigacion titulado “EFICACIA Y
SEGURIDAD DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
CON MISOPROSTOL EN PACIENTES CON EMBARAZO A
TERMINO CON INDICACION DE INDUCCION Y CERVIX
DESFAVORABLE. EN EL HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE
PROCEL EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE DEL 2012 A
FEBRERO DEL 2013”. (Ecuador - 2013), Obteniendo como
resultados: Que 60 pacientes (48,39%) tuvieron entre 3940 semanas
de gestacion, 73 (58,87%) fueron nuliparas y 51 (41,13%)
multiparas, 69 pacientes (55,65%) ingresaron con un bishop de 0-2,
la indicacion mas frecuente de interrupcién del embarazo fue rotura
prematura de membranas 35 pacientes (28,23%), se encontré que
las pacientes que alcanzaron un cérvix favorable (bishop >6) fueron
97, de las cuales en un tiempo de 1-6 horas 42 (33,87%), en 64
pacientes (51,61%) solo se administré una dosis de misoprostol y 8
(6,45%) requirieron la cuarta dosis, ademas se evalué la seguridad
de dicho medicamento, la mayoria de recién nacidos de las madres
gue recibieron misoprostol nacieron con puntaje de apgar al minuto

y 5 minutos superior a 7 puntos y aunque se observé compromiso



del bienestar fetal, este no repercutid en la condicion del recién
nacido. Se obtuvieron 81 partos vaginales (65,32%) de los cuales
55 (67,90%) ocurrieron antes de las 12 horas. La tasa de cesarea
fue de 43 pacientes (34,68%), siendo la causa principal induccién
fallida 9 pacientes (20,93%) y sufrimiento fetal 9 pacientes (20,93%).
Hubo 1 caso de hiperdinamia (0,81%) y 3 de hemorragia postparto
(2,42%). Se concluye que el misoprostol es eficaz y seguro para la
induccion del trabajo de parto en embarazos a término con indicacion

de induccioén y cérvix desfavorable.®

MONTES DE OCA ARTEAGA, L.J, en su investigacion titulado
“LONGITUD CERVICAL DETERMINADA MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA TRANSVAGINAL COMO FACTOR
PRONOSTICO DE EXITO EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE
PARTO, EN PACIENTES PRIMIGESTAS CON EMBARAZO
PROLONGADO EN EL HOSPITAL GENERAL DR. GUSTAVO BAZ
PRADA”. (México - 2014), Teniendo como resultados que la edad
media fue 22 afos; la distribucion en cuanto al tipo de parto fue
57.3% parto vaginal, 42.6% cesarea. La indicacion de cesarea mas
frecuente es falta de progresion. La induccion fue exitosa en el
80.3%. La correlacién entre el puntaje de Bishop y la longitud cervical
se obtuvo una P < 0.001. El punto de corte de éxito fue 32mm de
longitud cervical, se presentd en el 77%. La duracion media de la
induccion fueron 8 horas. El Bishop final, encontrado entre mujeres
adolescentes y mayores de 19 afios, mostré p=0.6. Es 3.6 veces
mayor la probabilidad de obtener un Bishop favorable, con una
longitud cervical menor de 32mm (p < 0.0001). El parto vaginal es
2.16 veces mas probable con una longitud cervical menor de 32mm.
La longitud cervical transvaginal como método de prediccion de
exito, presenta sensibilidad de 78% y una especificidad del 97%.
Conclusiones. La medicion de la longitud cervical por ecografia
transvaginal es una herramienta Util e independiente como predictor

de la induccioén exitosa del parto y la duracion de la induccion.”



o Uzuny cols, realizaron una investigacion titulada “INDICE BISHOP
VERSUS ECOGRAFIA DEL CUELLO UTERINO ANTES DE LA
INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO PARA EL EMBARAZO
PROLONGADO: CUAL ES MEJOR PARA LA PREDICCION DE
PARTO POR CESAREA”. (Hospital Suleymaniye — Turquia 2013),
llegaron a la conclusiéon que con un punto de corte menor de 5y
longitud cervical mayor de 27mm (sensibilidad: 83.3%; especificidad:
100%; VPP: 100%; VPN: 82%), la puntuacion Bishop predice la

necesidad de una ceséarea.®

o Perez Requena, N.W, en su investigacion titulada “EFICACIA DE
MISOPROSTOL EN INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO”.
(Guatemala - 2015), Los principales hallazgos del estudio fueron:
De los partos resueltos por CSTP, el 4.98% fue exclusivamente por
induccion fallida. El total de partos inducidos con misoprostol,
durante el periodo de estudio fue de 783, 342 resolvieron PES (43.7)
y 441 CSTP (56.3%).El 55.32% de las CSTP realizadas fue por
efectos secundarios al misoprostol. Por lo que se interpreta que el
misoprostol es efectivo para la induccién del trabajo de parto, sin
embargo presenta multiples efectos secundarios en la paciente y el
feto, que contribuyen a acelerar la resolucion del embarazo por via
alta. Las limitaciones que se presentaron, fue que en algunos
expedientes clinicos, no proporcionaron algunos datos del

instrumento de recoleccion.'*

2.1.2 Antecedentes nacionales

o Rivero Ledén, V.0, en su investigacion titulado “LONGITUD
CERVICAL ECOGRAFICA MAYOR DE 30MM COMO FACTOR DE
RIESGO PARA CESAREA EN PACIENTES SOMETIDAS A
INDUCCION DE LA LABOR DE PARTO?”. (Trujillo - 2010), El
objetivo del presente estudio fue determinar si la longitud
cervical mayor de 30mm medida ecograficamente es un factor

de riesgo para cesarea en pacientes sometidas a induccion de la



labor de parto, para lo cual se desarrollo un estudio de cohortes con
160 pacientes. Las pacientes fueron divididas en dos grupos:
80 pacientes con longitud cervical menor o igual a 30mm (no
expuestos) y 80 con longitud cervical mayor a 30mm (expuestos).
Se hizo la descripcion y el analisis estadistico de los datos en toda
la muestra y de acuerdo a la paridad. En el grupo de pacientes
estudiadas se produjeron 103 partos eutécicos (64,37%) y 57
cesareas (35,63%), siendo la incidencia en el grupo de expuestos de
42,5%, la incidencia en el grupo de no expuestos de 28,7% y el
riesgo relativo de 1,4; no siendo éste significativo IC 95% (0,962667-
2,270002), p>0,05. Al hacer el andlisis de acuerdo a paridad, en el
grupo de pacientes nuliparas (57% del total), el parto se produjo
por cesarea en el 42,2% de los casos, 28,9% con factor de
riesgo y 13,3% sin factor de riesgo. Se calculé una incidencia
en expuestos de 53%, una incidencia en no expuestos de 29% y un
riesgo relativo de 1,81, siendo estadisticamente significativo con un
IC 95% (1,052414-3,123009), p < 0,05. No hubo asociacion
significativa entre la longitud cervical y el tipo de parto en el
grupo de multiparas. Se concluye que la longitud cervical mayor de
30mm es un factor de riesgo para cesarea en pacientes nuliparas

sometidas a induccion de la labor de parto.’

Hebert B. B; Ramirez Flores, M. J, en su investigacion titulado
“INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON OXITOCINA O
MISOPROSTOL Y COMPLICACIONES MATERNO
PERINATALES. HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARMA 2013”.
(Cajamarca — 2013), se obtuvieron los siguientes resultados: las
complicaciones maternas asociadas a la inducciéon del trabajo de
parto con oxitocina en orden de frecuencia fueron: parto precipitado
en un 52,38 %, cesarea 9,52 %, taquisistolia 4,76% y atonia uterina
2,38%, mientras que las asociadas a la induccion con misoprostol
fueron por parto precipitado 58,73%, cesarea 9,52, atonia uterina
6,35% vy taquisistolia 4,76%. Las complicaciones perinatales

asociadas a la induccidon con oxitocina fueron: sufrimiento fetal



2.1.3.

agudo 7,17% y asfixia perinatal 4,76% tanto para sufrimiento fetal
agudo y para asfixia perinatal. El porcentaje de éxito de la induccién
de trabajo de parto fue de 90,48% y se llegé finalmente a determinar
gue existe relacion entre la induccion de trabajo de parto con

oxitocina y misoprostol y las complicaciones materno perinatales.*°

Reyes Alvarez, J. R, en su investigacion titulada “EFECTIVIDAD
DEL MISOPROSTOL INTRAVAGINAL 25 MCG COMPARADO
CON 50 MCG EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO EN
GESTANTES A TERMINO CON RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS”. (TRUJILLO-2010), Se realiz6 un estudio
observacional tipo cohortes en 84 gestantes a término con ruptura
prematura de membranas, divididos en dos grupos, a quienes se le
administré 25 mcg y 50 mcg de misoprostol via intravaginal
respectivamente, cada 6 horas hasta un maximo de 4 dosis, con la
finalidad de comparar su efectividad en la induccion del parto. Entre
los partos vaginales y cesarea no hubo diferencia significativa
(92.85% en el grupo 25 mcg y 90.47% en el grupo 50 mcg, p>0.05).
El nimero de partos vaginales atendidos dentro de las primeras 24
horas fue mayor en el grupo de 50 mcg (92.86% vs 88.1%, p>0.05).
El tiempo total desde la induccién hasta el parto fue menor en grupo
50mcg (8.35 h vs 9.28 h, p>0.05). El tiempo de labor de parto fue
menor en el grupo 50 mcg (6.41 h vs 7.02 h, p>0.05). El promedio
de numero de dosis fue menor en el grupo 50 mcg (1.74 vs 1.95,
p>0.05). No hubo diferencia significativa en cuanto a,
complicaciones maternas y fetales en ambos grupos de estudio. Se
concluye que el misoprostol intravaginal 50 mcg es tan efectivo como
25 mcg en la induccién del trabajo de parto en gestantes a término

con ruptura prematura de membranas.'?

Antecedentes locales
Chéavez Tacas, L. R, en su investigacion titulado “PREDICCION DEL
PARTO VAGINAL A TRAVES DE LA PUNTUACION BISHOP EN
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NULIPARAS INDUCIDAS CON OXITOCINA DE 41Y 42 SEMANAS
DE GESTACION, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DOCENTE
MADRE NINO “SAN BARTOLOME” - 2014.” (Lima - 2014), el
55.9% de la poblacidn gestante con 41 y 42 semanas de gestacion
finalizé en ceséareay el 44.1% culmind por parto vaginal. La duracion
promedio de la fase latente en el grupo de gestantes que finalizé en
parto vaginal con puntuacion Bishop >= a 7 puntos fue 8.35 horas y
en el grupo de gestantes con puntuacion Bishop < 7 puntos fue 4.88
horas. La duracion de la fase activa promedio en las gestantes con
puntuacion Bishop >= 7 fue 5.73 horas similar a la duracion de la
fase activa promedio en las gestantes con puntuacion Bishop < 7
puntos (4.84 horas). La duracion promedio del expulsivo en las
gestantes del primer grupo con puntuacion Bishop >= 7 puntos fue
19.86 minutos y en el grupo con puntuacién Bishop < 7 puntos fue
15.54 minutos. Segun puntuacién Bishop >= 7, el 67.2% culminaron
en parto vaginal y 60% de las gestantes finaliz6 en cesérea.
Asimismo, en el grupo de gestantes con puntuacion Bishop < 7, el
32.8% de las gestantes finalizaron por parto vaginal a diferencia del
40% de gestantes que culminaron por ceséarea. La estimacion de los
valores diagndsticos para los puntos de corte de la puntuacion
Bishop 7 en la prediccion del tipo de parto son: sensibilidad 67%,
especificidad 40%, VPP 47% y VPN 61%. Se Evalué el area bajo la
curva (AUC) el cual fue 0.601, planteandose que el puntaje Bishop
es un test diagndstico, aceptable para predecir el parto vaginal,
estimandose un nuevo punto de corte de 6 con una sensibilidad de
70% y la especificidad de 40%. Al evaluar con puntuacion Bishop >=
6 puntos, el 100% culminaron en parto vaginal y 71.4% de las
gestantes finaliz6 en cesarea. Asimismo, en el grupo de gestantes
con puntuacion Bishop < 6 puntos, el 28.6% de las gestantes
finalizaron por parto cesarea, observandose que existe relacion
significativa entre la puntuacion Bishop >= 6 puntos y la culminacién
por parto vaginal. Concluyeron que la puntuacién Bishop con mayor

rendimiento diagndéstico para la prediccion del parto vaginal en
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nuliparas inducidas con oxitocina de 41 y 42 semanas de gestacion,

fue 6 con una sensibilidad de 70% y especificidad del 40%.1

o Navarro Jiménez, N. M, en su investigacion titulada “EFICACIA DEL
MANEJO EXPECTANTE POR 12 HORAS VS LA INDUCCION CON
OXITOCINA EN GESTANTES CON RUPTURA DE MENBRANAS
A TERMINO SIN TRABAJO DE PARTO EN EL HONADOMANI
SAN BARTOLOME DE MAYO DEL 2004 A FEBRERO DEL 2005”.
(Lima-2005), la edad promedio fue 25.63 afos para el grupo de
induccion y 25.21 para el de manejo expectante. El 70.4% del grupo
inducido fueron nuliparas y 65.5% en el otro grupo. Ninguno de los
recién nacidos presenté infeccion. Hubo infeccién materna sélo en3
(2.6%) pacientes sometidas a manejo expectante. Sélo en el grupo
sometido a induccion se realizé cesérea en 4 pacientes debido a
induccion fallida. El periodo de latencia promedio en el grupo
sometido a induccion fue 2.91 horas y en el grupo sometido a manejo
expectante 7.34 horas. Concluyeron que el manejo activo de la RPM
a término con oxitocina es tan eficaz como el manejo expectante por
12 horas protocolizado en nuestro hospital, debiendo ser esta
conducta tomada como una opcién eficaz al decidir el manejo del

RPM a término.'?

2.2. Bases tedricas
2.2.1 Induccidn del trabajo de parto

Concepto

En las ultimas dos décadas la tasa de induccién del trabajo de parto se ha
duplicado en los Estados Unidos, llegando a mas de 22%.1°

El objetivo de la induccion del trabajo de parto es el de estimular las
contracciones uterinas antes de su inicio espontaneo para tener como
resultado un parto vaginal. Por lo tanto, podemos decir que la induccién
del trabajo de parto hace referencia a un conjunto de maniobras
encaminadas a iniciar y mantener contracciones uterinas que modifiquen

el cuello (borramiento y dilatacién) y provoquen la expulsion fetal después
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de la semana 22 de gestacion.1® El término es usualmente empleado para
embarazos mas grandes que la definicion legal de viabilidad fetal.l”

La induccién es una de las intervenciones mejor estudiadas en el mundo,
existen miles de estudios publicados acerca de ella. La conducciéon del
trabajo de parto se refiere al procedimiento que permite regularizar la

dinamica uterina en una paciente que ya se encuentra en trabajo de parto.

Indicaciones

Las indicaciones se refieren a aquellas situaciones obstétricas en las
cuales el modo mas conveniente de optimizar el desenlace materno fetal
es la induccion del trabajo de parto. Cuando los beneficios de la induccién
son mas grandes que los riesgos de continuar el embarazo, esta serie de
procedimientos para desencadenar el parto pueden justificarse como una
intervencion terapéutica.'>'8

Las indicaciones no son absolutas; deben considerarse las
particularidades maternas y fetales, la edad gestacional, el estado del
cuello y otros factores.'®

Estas indicaciones se dividen en maternas, fetales y ovulares, y pueden

ser;16

Maternas
e Preeclampsia
e Diabetes
e Hipertensién crénica
e Hipertension gestacional
e Enfermedad renal
e Enfermedad pulmonar crénica

e Sindrome antifosfolipidico

Fetales

e Muerte fetal (6bito)

e Malformacion incompatible con la vida
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e Embarazo prolongado
Pacientes con embarazo entre 41 a 42 semanas, para disminuir el riesgo

de tener un embarazo prolongado

e Restriccion del crecimiento intrauterino
e Isoinmunizacion
e Oligohidramnios

Ovulares

e Ruptura de membranas en embarazo a término

e Ruptura de membranas y signos de infeccion

e Ruptura de membranas en embarazos iguales o mayores a 34

semanas.

e Corioamnionitis
La induccidn electiva del trabajo de parto se ha convertido en algo comun,
por lo cual muchos profesionales estan preocupados, pues esta practica
supone un riesgo para la mujer y el feto en el que no se incurriria si el
trabajo de parto se permite de manera espontanea.'® Varios autores
también postulan que en ciertas ocasiones algunas situaciones no
meédicas justificarian la induccion del trabajo de parto, tales como:
pacientes que viven en areas rurales donde la distancia al hospital es tan
grande que el esperar el inicio espontaneo del trabajo de parto, las
someteria a la probabilidad de no llegar de manera oportuna al centro
asistencial para ser atendida adecuadamente,’> o inclusive razones
psicosociales, y a esta indicacion algunos la designan connotacion de
factores logisticos. En estos casos debe establecerse por lo menos uno
de estos dos criterios: la edad gestacional y la madurez pulmonar fetal.
Un resultado de prueba de madurez pulmonar fetal antes de la semana
39 de gestacién en ausencia de condiciones clinicas apropiadas no es
indicacion para induccién.'® El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos sugiere que debe ser tomada la decision de induccién con
discrecion en el caso de embarazo multiple, polihidramnios, enfermedad

cardiaca materna e hipertensién materna severa.?’
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Contraindicaciones

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas

gue las de un trabajo de parto y un parto vaginal espontaneos.

Estas incluyen, pero no estan limitadas, las siguientes condiciones:?%?1

Sufrimiento fetal, patrones anormales de la frecuencia cardiaca
fetal.

Situacion transversa

Presentacion de pelvis

Hemorragia del tercer trimestre no controlada

Placenta previa

Miomectomia previa cuando ha habido entrada a la cavidad

endometrial:

Prolapso del cordén

Herpes genital activo

Cesarea anterior (absoluta si fue clasica o fundica)

Embarazo multiple

Desproporcion cefalopélvica

Restriccion severa del crecimiento intrauterino con compromiso
confirmado del estado fetal.

Céancer invasor del cuello

Anormalidad estructural de la pelvis

Cualquier condicion ginecolégica, obstétrica o médica que

contraindique el parto vaginal.

Debe tenerse especial precaucion en las siguientes condiciones,

cuando se decide llevar a induccion del trabajo de parto:??

Gran multiparidad

Vértice no encajado en la pelvis

Presentacion cefalica con modalidad de cara o frente

Sobre distension del Gtero (polihidramnios o0 embarazo multifetal)
Cicatriz en el segmento uterino inferior

Hipertonia preexistente
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e Historia previa de parto distécico o nacimiento traumético

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos indica que la
induccion en paciente nulipara tiene la probabilidad dos veces mas
elevada de terminar en cesérea, que el trabajo de parto espontaneo.
La evidencia actual no respalda la induccion temprana del trabajo de

parto en embarazos a término con sospecha de macrosomia.®1922
Métodos y protocolo de induccion

La edad gestacional debe ser confirmada y documentada antes de
considerar la induccion del trabajo de parto,?° en razén de no realizar
inducciones innecesarias de embarazos pretérmino. De igual manera,
debe confirmarse la presentacion fetal, el estado del cuello, confirmar o
descartar la presencia de contracciones uterinas y el estado fetal
(monitoria fetal sin estrés).!>22 Conviene aconsejarse a la paciente,
informandole las indicaciones, riesgos (posibles complicaciones) y

beneficios de la induccion,?® de manera que ella firme su consentimiento.

El primer paso en la induccién del trabajo de parto es la evaluacion del
estado del cuello usando el indice de Bishop y definir el uso de
medicamentos o0 métodos mecanicos para dilatar el cérvix suficientemente
antes de iniciar un protocolo. El paso siguiente es la induccién
propiamente dicha usando oxitocina o prostaglandinas, desprendimiento
de las membranas, practicando amniotomia o con estimulacién del

pezoén.16

A) INDICE DE BISHOP: es una escala cuantitativa desarrollada en 1964
para establecer el grado de maduracion cervical, principal factor
determinante del desenlace de la induccion. A mayor grado de
maduracién, mayor puntuacion, mas posibilidad de éxito. Asi, los
puntajes inferiores a 6 suelen ser predictores de una induccion con
baja probabilidad de éxito (20%), mientras que los mayores de 9 tienen
una respuesta adecuada en casi todos los casos y se dice que la
factibilidad de parto vaginal en estos casos es similar a la de un trabajo

de parto espontaneo.>1¢
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Exploracion

0

Dilatacion cervical (cm) Cerrado

Borramiento cervical (%) 0-30

Altura de la parte de -3
presentacion

Consistencia del cuello Firme Blanda
uterino

Posicion del cuello Posterior Anterior
uterino

Este sistema fue desarrollado en pacientes multiparas a término y se
cuestiona su utilidad en pacientes nuliparas o embarazos pretérmino.
Algunos estudios han reportado el uso del ultrasonido transvaginal
para valorar la longitud del cuello, y pre inducciébn como predictor de
éxito.2%23 Una longitud menor de 30 mm segln unos estudios, y segin
otros, menores a 25 mm, se asocian con alta incidencia de parto
vaginal tras la maduracion cervical e induccién, al compararla con
cuellos mas largos.'® Incluso se han publicado estudios en los cuales
se ha hallado que la ecografia transvaginal es mejor predictor de éxito
de lainduccion que cualquier parametro del indice de Bishop y ademas
menos molesto que realizar un examen digital vaginal.2%23

Una longitud cervical mayor a 20 milimetros previa a una induccion del
trabajo de parto es un predictor independiente de cesarea.?*> Una
longitud de 15 mm o menor predice una tasa de éxito alta con la

induccién propiamente dicha.2°

MADURACION CERVICAL
La maduracion cervical es el resultado de una serie de procesos

bioguimicos complejos que finalizan en un realineamiento de las
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moléculas de colageno, lo que permite el acortamiento y la dilatacion
cervical.

Al final del embarazo el contenido de acido hialuronico se incrementa
en el cuello. Esto lleva a un incremento en la cantidad de moléculas
de agua, las cuales se intercalan entre las fibras de colageno. Las
concentraciones de dermatan sulfato y condroitin sulfato decrecen y
esto reduce las uniones entre la fibras de colageno, disminuyendo la
firmeza cervical, de manera que con las contracciones uterinas un
cuello que ha madurado pasivamente se dilata, llevando a una
reorientacion de las fibras tisulares en direccion al estrés. En resumen,
puede decirse que el proceso de la maduracién cervical es el resultado
del realineamiento del coladgeno y su degradacion por enzimas
proteoliticas, y sumado a estos cambios, la presencia de
contracciones uterinas ocasiona dilatacién y borramiento del cérvix.?*
Asociado a este proceso hay incremento de la enzima ciclooxigenasa
2, lo cual implica un aumento en la concentracién de prostaglandina
E2 (PGE2) en el cuello, produciendo importantes modificaciones
locales: dilatacion de pequefios vasos; aumento en la degradacion del
colageno, en la qguemotaxis de los leucocitos y en la produccion de
interleukina 8.24 La prostaglandina F2a también esta implicada en
estos procesos por su habilidad para estimular mayor concentracion
de glicosaminaglicanos.?*

Recientes estudios han centrado su atencion en el sistema Oxido
nitrico sintetasa (NOS) / 6xido nitrico (NO), pues se postula que él
juega un papel regulador en miometrio y cuello durante el embarazo y
parto.

Si la valoracion inicial del cuello resulta en un indice de Bishop menor
de 5 o una longitud mayor de 15 mm, medido por ultrasonografia,
deben iniciarse las medidas necesarias para lograr la maduracion
cervical.2? El objetivo principal de ésta es el acortamiento, disminucion
de la consistencia y dilatacion del cuello, con el resultante aumento en
las tasas de éxito en la induccion del trabajo de parto. No hay evidencia

gue respalde la maduracién cervical como un procedimiento
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independiente de la induccion del trabajo de parto, cuando esta
indicada debe considerarse como parte del proceso de induccion.??

Los métodos efectivos para lograr este objetivo incluyen:

» Dilatadores mecanicos: comparado con placebo/no tratamiento,
hay evidencia insuficiente para asegurar la efectividad de los
métodos mecanicos.

El uso de métodos mecanicos reduce el riesgo de
hiperestimulacion uterina con cambios de la frecuencia cardiaca
fetal cuando se comparan con prostaglandinas: PGE2 vaginal (0
vs. 6%); PGE2 intracervical (0 vs. 1%); misoprostol (4 vs. 9%). No
hubo diferencias en el riesgo de cesarea entre los métodos

mecanicos y las prostaglandinas.?®

» Dilatadores higroscopicos o dilatadores osmoticos (organicos
como laminaria japonicum o sintéticos como lamicel y
Dilapan): inicialmente elaborada a partir de algas altamente
hidréfilas, actualmente se trata de un compuesto sintético que al
ser colocado en el canal endocervical e hidratarse produce
dilatacion mecanica del cérvix. No esta disponible en todos los
centros. Las pacientes también deben recibir antibié- ticos de
amplio espectro, pues este método se ha asociado a infeccion
periparto.l®?> No hay evidencia que respalde el uso de la laminaria
para reducir el intervalo entre induccién-parto o tasas de ceséarea.
Comparada con placebo/no tratamiento, la laminaria tiene igual
incidencia de cesarea. Comparada con oxitocina, esta asociada

con tasas similares de cesarea.??

» Catéteres o sondas de Foley (14 - 16 F): infladas con un volumen
hasta sentir la resistencia del baléon de 30 a 80 ml (método de
Krause). Dicho balén es colocado en el canal endocervical por
encima del orificio cervical interno,?® insuflado con agua

secuencialmente a razén de 10 ml cada 30 minutos.'® Su correcta
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aplicacion se confirma con una traccion del catéter hasta sentir la
resistencia del balén inflado del orificio cervical interno.?> Una vez
se verifique la posicion del catéter, debe aplicarse una traccion
generosa en la parte distal de éste. Cuando el cuello esta dilatado
deja salir el balon inflado, indicando una mejoria en la puntuaciéon
de Bishop y la necesidad de iniciar la induccion propiamente dicha.
Por dos vias este método es efectivo: dilatacion mecanica y
separacion de la decidua del amnios.?> Estas pacientes deben
recibir antibiéticos de amplio espectro al implementar dicha
maniobra. Se han documentado ciertas complicaciones con su uso:
sangrado, fiebre, ruptura prematura de membranas.?® Sus ventajas
incluyen bajo costo, bajo riesgo de taquisistolia, con o0 sin
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.!> Comparada con el
uso de PGE2 intracervical gel para la maduracién cervical pre
induccion, la sonda de Foley permite un mejor indice de Bishop y
menores indices de hiperestimulacion uterina, pero tiempo mas
largo para obtener un parto vaginal en 24 horas. Esta
contraindicada en pacientes con infeccidon cervical, placenta de

insercion baja, o sangrado del tercer trimestre.??

» Infusion extra amnidtica de solucion salina: usando tasas de

infusion de 30 a 40 ml/hora.t®

» Amniorrexis: se trata de desprender las membranas del segmento
uterino inferior digitalmente, insertando un dedo a través del orificio
cervical interno y rotandolo. Esta maniobra estimula la produccion
de prostaglandinas,?® principalmente F2a.26 Una sensacion
molesta es el efecto indeseable mas referido por las pacientes y la
presencia de sangrado. No se ha documentado infeccién ni ruptura
de membranas con este método. Se han reportado tasas de inicio
del trabajo de parto de 36%, espontaneo en las siguientes 48 horas
después de practicar este procedimiento vs. 17% sin él.25 En
nuliparas inducidas con PGE2 y oxitocina, al adicionar amniorrexis

se observo un acortamiento del intervalo induccion - parto y
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aumento de las tasas de partos vaginales. No hubo diferencias

entre nuliparas con cuello favorable y multiparas.?®

» Amniotomia (ruptura artificial de las membranas): no hay
suficiente evidencia para respaldar la efectividad de este
procedimiento. Ningun estudio ha comparado la efectividad de la
amniotomia Unica con no intervencion y amniotomia Unica con
oxitocina Unica. Aunque la amniotomia temprana se ha asociado a
acortamiento del trabajo de parto, también se la ha vinculado a un
incremento de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal en la
monitoria electronica con patrones compatibles con compresién del
cordon y corioamnionitis.?> Se postula que la manipulacion del
cuello y la vagina durante la amniotomia provoca secrecion de
oxitocina via reflejo de Ferguson, esto es, seguido varios minutos
después por secrecion de prostaglandinas, y de esta manera se
estimularia la contraccion uterina. Especial cuidado debe tenerse
cuando se realiza en pacientes con polihidramnios, por el
incremento en el riesgo de producirse un prolapso del cordén y un
abruptio placentae. Prefiere realizarse en cuellos con Bishop
favorable con un cérvix dilatado 2 o mas centimetros y menor de 1
cm de longitud. La combinacion de amniotomia y oxitocina para la
induccion del trabajo de parto es méas efectiva como medida para
acortar el tiempo de éste.?® También se ha realizado este
procedimiento con aplicacién previa de prostaglandinas con el fin

de mejorar las caracteristicas cervicales y facilitar el parto.2”

C) METODOS FARMACOLOGICOS
Incluyen oxitocina, prostagladinas (PGEZ2, dinoprostona, misoprostol),

mifepristone, estrogenos, relaxina, entre otros.

» Oxitocina: algunos clinicos recomiendan el uso de bajas dosis de
oxitocina en infusién continua (no mas de 4 mU por minuto). Este
meétodo es efectivo para madurar el cuello con relativamente pocos

efectos adversos. Las pacientes generalmente progresan a un
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trabajo de parto espontaneo en 8 a 12 horas.?! Es tan efectiva
como las prostaglandinas, principalmente en pacientes con ruptura

prematura de membranas.?®

Prostagladinas: desde hace méas de 20 afios han sido usadas en
una variedad de formas tanto para madurar el cuello como para la
induccion propiamente dicha. Fueron usadas en la década de los
sesenta por via intravenosa, pero se documentaron significativos
efectos secundarios por esta via.?? Un cambio en la via de
administracion de sistémica a local ha dado como resultado la
disminucién de efectos indeseables, encontrando que pequefias
dosis han tenido un marcado efecto sobre las caracteristicas del
cuello. Una revision Cochrane compard con placebo el uso de
prostaglandinas por via vaginal, con el uso de éstas se incrementé
la posibilidad de parto vaginal en las siguientes 24 horas, sin
embargo se asociaron a riesgo aumentado de ruptura uterina en

pacientes con cicatriz uterina previa.??

Dinoprostona: la prostaglandina E2 en tabletas, gel o pesarios,
parece ser segura.?> La presentacion en gel (prepidil), es el agente
farmacolégico mas ampliamente usado para la maduracion

cervical.

Su presentacion en gel es de 0,5 mg para uso intracervical,
aplicado bajo vision directa usando un espéculo. Es un anélogo
funcional de la prostaglandina E2, con particular actividad sobre la
matriz cervical, en la cual produce ruptura de las cadenas
colagenas y aumento del contenido acuoso, lo que se traduce en
cambios de maduracion.1®2¢ Los cambios son ostensibles a las 6
horas de aplicado, y en caso necesario puede repetirse la dosis
hasta un maximo de 1,5 mg en 24 horas, a intervalos de 6 horas.
La aplicacion previa al inicio de la induccion ha mostrado mejorar

significativamente el pronostico de ésta.
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» Prostin (E2 Presentacion en tabletas vaginales x 3 mg) las
tabletas son insertadas en el fornix vaginal posterior, donde
inducen cambios de maduracion; no deben usarse por via
intracervical. Deben aplicarse previamente al inicio de la induccion.
La administracion de esta droga en cualquiera de sus dos formas
tiene como efectos colaterales nauseas, pirexia y contracciones
uterinas, fendmenos infrecuentes a las dosis usadas en
maduracioén cervical. Se han reportado raros casos de muerte fetal
luego de la administracion de dinoprostona, atribuidos al aumento
del tono uterino y la disminucion subsecuente de la perfusion
uteroplacentaria.l® También se ha descrito ruptura uterina en
pacientes multiparas debido a la actividad oxitocica de este
compuesto. Las pacientes a quienes se les ha aplicado la
presentacion en gel o tabletas deben permanecer acostadas
durante 1 hora y en este periodo de tiempo realizarse un trazado
de monitoria fetal electrénica.?® El Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos recomienda que independientemente de la via de
administracion, el bienestar materno y fetal deben monitorizarse
por 30 a 120 minutos después de la administracion de PGE2. El
pesario (cervidil) contiene 10 mg de dinoprostona, del cual se
liberan 0,3 mg de dinoprostona cada hora por un periodo de 24
horas, que han de colocarse en el fondo de saco posterior y
retirarse cuando se haya madurado el cuello y 30 minutos antes de

iniciar la induccion propiamente dicha.?®

» Sise documenta una hiperestimulacién uterina tras la aplicacion de
PGE2 debe retirarse el pesario o intentar remover el gel remanente
o la tableta aplicada. Posteriormente, aplicar un agente tocolitico
(terbutalina, nitroglicerina 50 a 250 microgramos IV 0 en spray

sublingual una o dos dosis de 400 a 800 microgramos).®

» Misoprostol: es un analogo de la prostaglandina E1 (la cual es
producida endégenamente, con accion local). Aunque se ofrece en

el mercado para prevenir la Ulcera péptica, es ampliamente usado
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para la maduracion cervical preinducciéon e induccion. PGE1l
potencia el transporte del i6n calcio a través de la membrana
celular, regula el AMPc en las células del musculo liso para
provocar su contraccion y ademas facilita la maduracién cervical
por estimulacion de la activacion de las colagenasas, que a su vez
actian rompiendo el colageno cervical, llevando a su acortamiento
y adelgazamiento.?> Puede ser administrado por via vaginal, oral o
sublingual. Se han realizado estudios para determinar la dosis y via
de administracién 6ptimas: por via oral se han postulado 20 a 25
microgramos cada 2 horas,?® por via vaginal 25 microgramos cada
4 horas.'>~27 Con dosis mayores se han documentado mas efectos
secundarios indeseables que los observados con métodos
convencionales. Con dosis menores, 12,5 microgramos, no se han
establecido diferencias.?® En Colombia su Unica presentacion es
en tabletas de 200 microgramos. En otros paises (Estados Unidos)
hay tabletas de 100 microgramos, en Egipto ya se encuentra
disponible la presentacion de tabletas con 25 microgramos. Para
fines experimentales, se ha producido la presentacién en gel. Las
tabletas de 100 microgramos pueden fraccionarse en dosis de 25
y 50 microgramos.!®

Aunque el misoprostol esta aprobado actualmente por la FDA para
la prevencion de la tlcera péptica, en 2002 aprobd el uso de una
nueva etiqueta en el empaque en la cual nombra su utilidad durante
el embarazo para la maduracion cervical e induccion del trabajo de
parto.!> Esta etiqueta no contiene consideraciones en cuanto a
eficacia o seguridad del misoprostol, ni estipula dosis o intervalo
entre las dosis.'®

La mayoria de resultados adversos maternos y fetales resultan de
usar dosis mayores a 25 microgramos.!®> El Colegio Americano de
Obstetras y Ginecoélogos recomienda el uso del misoprostol para
madurar el cuello y la induccién del trabajo de parto, a dosis de 25
microgramos por via vaginal cada 3 a 6 horas. Altas dosis de este

farmaco se asocian a un aumento en el riesgo de complicaciones
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tales como taquisistolia, con desaceleraciones en la frecuencia
cardiaca fetal. Esta complicacion es mas frecuente con el uso del
misoprostol que con PGE2 intracervical y que con oxitocina,
principalmente si se usan dosis de 50 microgramos o mayores.'®
Su usO en mujeres con cesarea previa o cirugia uterina mayor se
ha asociado a un incremento en la presentacion de ruptura uterina,
por esto no debe usarse en el tercer trimestre en pacientes con
cesarea previa. También se ha reportado un aumento de casos de
liquido amnidtico meconiado con el uso de misoprostol.*>

Aungue parece ser seguro y efectivo en induccién del trabajo de
parto en mujeres con cuello desfavorable, otros estudios son
necesarios para determinar la via de administracion oOptima, la
dosis, el intervalo entre las dosis y la farmacocinética del
misoprostol. Si ocurre taquisistolia y se evidencia monitoria fetal
tipo 11l (cualquiera de estos hallazgos: desaceleraciones tardias en
la monitoria, patron sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal,
variabilidad ausente, desaceleraciones variables recurrentes o
bradicardia)'® y no responde a las medidas correctivas de rutina
(oxigeno y cambio de posicion materna), debe considerarse
realizar una ceséarea. Podria usarse terbutalina subcutanea como
un intento de corregir el trazado de monitoria tipo 111.1°

El misoprostol tiene ventajas potenciales: estable en cualquier
clima, no costoso y puede administrarse por varias vias.?’” Los
expertos sobre seleccidén y uso de medicinas esenciales de la OMS
incluyeron los comprimidos de misoprostol de 25 microgramos en
su lista, lo cual permitird que las listas nacionales de medicamentos
esenciales incluyan una dosis baja de este farmaco para la
induccion del trabajo de parto.?”

Es importante tener en cuenta que las concentraciones
plasmaticas de &cido de misoprostol (metabolito activo del
misoprostol) se reducen en presencia de alimentos, lo que puede

ser un factor de confusion de los efectos del misoprostol oral.?’
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D) OTROS METODOS EXPLORADOS
» Antiprogestinas: por ejemplo el mifepristone, un bloqueador de
los receptores a la progesterona, usado principalmente para la
induccion de abortos en el segundo trimestre del embarazo. Se
postula que podria tener un efecto similar en la induccion del
trabajo de parto al término del embarazo, pero experiencias
reportadas no lo han demostrado. A la fecha, con experiencia
limitada sobre el uso de este farmaco, no se puede probar la
seguridad sobre el feto y el neonato con los cambios observados
en las concentraciones de la aldosterona fetal. Se requieren
estudios que prueben su verdadera utlidad para mejorar el

resultado de la induccién del trabajo de parto.?8

» Estrégenos: se han usado estradiol gel por via extraamnidtica,
endocervical, vaginal o intramuscular, y estriol gel por via
extraamniotica, con el fin de mejorar la favorabilidad del cuello con
minima estimulacién miometrial. Su verdadera utilidad permanece
en controversia y su papel en la induccion del trabajo de parto es

limitado.?8

» Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS): por via IV, es
transformada en estrégenos en la unidad fetoplacentaria; se ha
estudiado como posible agente que induce maduracion cervical
provocando borramiento sin inducir contracciones uterinas. Los
resultados no fueron alentadores cuando DHEAS se aplic6 por via
IV 2 veces a la semana en pacientes con embarazos de 38
semanas, comparadas con aquellas a quienes se les administré

placebo.?8

E) METODOS NATURALES Y ALTERNATIVOS
» Homeopatia: publicacibn de escasos estudios con pocas
pacientes sobre el uso de Caulophyllum para induccién del trabajo
de parto. No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de

este método.?8
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» Estimulacion del pezon: se ha sugerido como un método barato
y efectivo. En una revisiébn Cochrane en la cual se incluyeron 6
estudios aleatorizados controlados, se reporté una reduccion
significativa en el nimero de mujeres con cérvix favorable que no
iniciaron el trabajo de parto hasta 72 horas después del inicio de la
estimulacion del pezon, comparadas con las del grupo de no
intervencion. Ninguna de las mujeres tuvo taquisistolia y no hubo
diferencias en la presencia de liquido amiético meconiado.'® Sin
embargo, no se presentd reduccion en la necesidad de cesarea.?®
Este método se asocid con un incremento de casos de hemorragia
posparto.’> La estimulacion del pezén sélo ha sido estudiada en

embarazos de bajo riesgo.!®

» Acupuntura: aunque se ha dice que parece segura, sin mayores
efectos adversos, la evidencia sobre su efectividad para este

proposito es limitada.?®

» Relaciones sexuales: durante las tltimas semanas del embarazo
se ha sugerido como una estrategia loégica para inducir el trabajo
de parto, en razén a que el semen posee altas concentraciones de
prostaglandinas. Una revision de la literatura sobre este aspecto
llevé a concluir que es dificil estandarizar las relaciones sexuales
como una intervencién que permita una comparacion con otros
métodos de induccidn, particularmente en estudios que involucren

un grupo de no tratamiento o placebo.?8

» Relaxina: se ha estudiado el uso de relaxina porcina purificada en
gel para uso por via vaginal o endocervical, 1 a 4 mg. No se ha
podido demostrar su valor en inducir maduracién cervical, en
cuellos desfavorables para induccion. Con la produccion de

relaxina humana recombinante ha vuelto el interés por el tema.?8
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» Donadores de oOxido nitrico: un gran numero de estudios
sugieren que el 6xido nitrico desempefia un papel importante en el
proceso de maduracién cervical en las Ultimas semanas del
embarazo, por estimulacion en la produccion de prostaglandinas y
tromboxano. La aplicacion local de gliceril trinitrato y de
mononitrato de isosorbide durante el primer y el tercer trimestre del
embarazo reduce la resistencia cervical, pero a expensas de
efectos secundarios notables como cefalea, nauseas y vomito.?8
Aungue tiene obvios efectos benéficos en un embarazo vulnerable,
la evidencia es limitada para demostrar su influencia en el resultado

materno perinatal.?®

F) INDUCCION PROPIAMENTE DICHA
Como principio general las inducciones mas simples son aquellas
realizadas cuando el cérvix esta maduro y probablemente preceden
durante unas pocas horas, por 1 6 2 dias al parto, y una técnica Unica

es requerida.?’

a) Oxitocina: es la sustancia mas usada. Se trata de un nonapéptido
con un puente disulfuro que es el responsable de su actividad
biolégica y tiene una vida media corta de 2-3 minutos.
Naturalmente producida en los ndcleos supradptico vy
paraventricular del hipotalamo, su accion se ejerce sobre células
musculares del Gtero y mioepiteliales de la mama, donde causa
contraccion. A pesar de conocerse que la concentracion de
oxitocina no cambia sustancialmente hasta el segundo periodo del
parto y por lo tanto no es fundamental en el inicio de este
fenémeno, la infusion de una dilucion de oxitocina es capaz de
originar contracciones uterinas de suficiente intensidad, duracion y
frecuencia como para lograr la modificacion del cérvix y la
expulsion del feto. Con base en lo anterior, la oxitocina se ha usado
para provocar el parto.!® Es mas eficiente una vez que la
maduracién cervical ha ocurrido, ademas permite una combinacién

con la amniotomia, por ejemplo, para mejorar el resultado de la
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induccion. La dosis inicial, el intervalo y la frecuencia del
incremento de la dosis es punto de controversia. El incremento
corto en la dosis como cada 15 a 30 minutos, se ha comparado
usando una dosis de inicio de 2,5 mU/minuto y elevando la
cantidad, sin mostrar diferencias significativas entre los dos grupos.
Han mostrado buenos resultados los esquemas propuestos con
bajas dosis: iniciando con dosis tan bajas como 0,5 mU/minuto y a
intervalos tan largos como 60 minutos entre cada incremento. El
intervalo de 20 a 40 minutos se ha mostrado seguro y eficiente
cuando se usan dosis altas, definidas con inicio de 6 mU/minuto e
incrementos de 6 mU/minuto.

También se han comparado protocolos que incluyen incrementos
de dosis de 1 a 2 mU/minuto cada 30 minutos, con lo que se eleva
la dosis preexistente cada 40 minutos, y aunque los incrementos
altos de las dosis se asociaron a un acortamiento en el tiempo de
induccion para llegar a establecerse el trabajo de parto, no hubo
diferencias significativas entre el tiempo de inicio de la induccion y
el del parto.??

Una comparacion de protocolos de bajas y altas dosis en un meta
analisis encontré que el acortamiento potencial de la induccién al
nacimiento con los protocolos de altas dosis ocurrié a expensas de
tasas mas altas de hiperdinamias, al igual que tasas mas altas de
cesareas y morbilidad materna.?? La dosis maxima de oxitocina
usada no ha sido establecida;'> algunos protocolos hablan de 16

muU/min,'® 20 mU/min.2226 y 32 mU/min.?®

El esquema de uso sugerido es el siguiente:®

1. La paciente es informada sobre la necesidad de la induccion,
sus riesgos y complicaciones, y firma el consentimiento.

2. Se realizan nuevamente las maniobras de Leopold y un tacto
vaginal a fin de precisar presentacion y puntuar el cuello segun
el indice de Bishop. Si es menor a 4 se tomarad una medida

adicional para madurar el cuello, antes de iniciar la induccion.
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Se practica una venopuncion en uno de los antebrazos
(evitando los pliegues) y se establece un acceso venoso con un
catéter 16 ¢ 18.

Se procede a hidratar a la paciente con 500 a 1.000 ml de
cristaloides (lactato de Ringer o solucion salina normal).

Se prepara una dilucién de oxitocina equivalente a 3 unidades
(comercialmente las ampollas se obtienen de 1ml = 10
unidades) en 500 ml de cristaloides y se administra con bomba
de infusion inicialmente a razon de 2 muUl/ minuto, en un
embarazo a término (los embarazos pretérmino usualmente
requieren de dosis mayores para responder adecuadamente a
la induccioén).

Cada 20 minutos se incrementara la dosis en 2 mUIl/min hasta
obtener contracciones de 60-90 segundos de duracién, con una
periodicidad de 3 en 10 minutos de adecuada intensidad. Asi, a
los 20 minutos de induccién se aumenta el goteo a 4 mUl/min;
a los 40 minutos, a 6 mUl/min; a los 60 minutos, a 8 mUl/min, y
asi sucesivamente hasta llegar a 16 muUl/min. En cada
incremento se registran los signos vitales maternos, la
frecuencia cardiaca fetal y la frecuencia, duracion e intensidad
de las contracciones.

Tan pronto se logre la actividad uterina deseada, se realizara
una monitoria fetal intraparto.

Si al alcanzar las 16 mUI/ml no se ha logrado la respuesta
deseada, se interrumpira la infusion y se administraran solo
cristaloides a mantenimiento (80 ml/hora). La paciente recibira
alimento y se dejara en reposo durante 6 a 8 horas, al cabo de
las cuales se realizara la segunda induccion, que tendra iguales
caracteristicas a la primera.

Se define induccién fallida si luego de tres inducciones que
siguen el esquema precedente no ocurre actividad uterina
suficiente. En esta circunstancia debe considerarse la

posibilidad de llevar la paciente a cesérea.
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b) Misoprostol: el misoprostol vaginal resulta efectivo para la

induccion del trabajo de parto pero se requieren mas
investigaciones sobre su seguridad.

En ocasiones, es necesario provocar el trabajo de parto por
seguridad de la madre o el nonato. El misoprostol es una hormona
que se administra por via vaginal o rectal u oral para madurar el
cuello uterino y provocar el trabajo de parto. La revisién de estudios
clinicos reveld que el misoprostol administrado por via vaginal es
mas efectivo que la prostaglandina y que la oxitocina se utiliza cada
vez con menor frecuencia. Sin embargo, el misoprostol también
aumenta la hiperestimulacion del Gtero. EI niamero de mujeres
incluidas en los estudios clinicos revisados es demasiado pequefio
como para determinar si existe un aumento del riesgo de rotura
uterina. Es necesario realizar mas investigaciones sobre la

seguridad y las dosis méas adecuadas del misoprostol.3®

Baldn cervical: el balon para maduracion del cuello uterino, esta
indicado para la dilatacion mecénica del canal del cuello uterino
antes de la induccién del parto a término cuando el cuello uterino

no esté en condiciones favorables para la induccién.3®

Contraindicaciones

e Pacientes que estén en tratamiento con prostaglandinas
exdgenas o planeen someterse a dicho tratamiento.

e Placenta previa, vasos previos o placenta percreta.

e Feto en orientacion transversal.

e Corddn umbilical prolapsado.

e Histerotomia previa, incisidon uterina clasica, miomectomia o
cualquier otra incisién de todo el espesor uterino.

¢ Anomalia estructural pélvica.

¢ Infeccion activa por herpes genital.

e Céncer invasivo de cuello uterino.

e Patrones anémalos del ritmo cardiaco del feto.
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e Presentacion de nalgas.

e Cardiopatia materna.

e Embarazo multiple.

e Polihidramnios.

e Presentacion por encima de la abertura superior de la pelvis.
e Hipertensién materna grave.

e Cualquier contraindicacion de la induccion del parto.

e Rotura de membranas.

Preparacion y colocacion del Baldn cervical

1. Haga una ecografia abdominal para confirmar la
presentacion del vértice de un solo feto y para excluir la
placenta previa y la placenta percreta parciales o completas.
Coloque a la paciente en posicion de litotomia.

3. Introduzca un especulo vaginal grande para obtener acceso
al cuello uterino.

4. Limpie el cuello uterino con una solucion de limpieza
adecuada para preparar la introduccion del dispositivo.

5. Insercién de bal6n (sonda Foley N° 16) e insuflacién con
40cc de solucion salina y posterior fijacion.

6. Retiro del material.

Extraccion del Balon

Deshinche el balon a través de la valvula correspondiente, extraiga

el dispositivo.

G) COMPLICACIONES DE LA INDUCCION
La induccion del trabajo de parto en una paciente con cuello maduro
no es dificil, pero las complicaciones aumentan significativamente
cuando el cérvix no esta maduro.
Las complicaciones de la induccion son generalmente inherentes a la
farmacodinamia propia de cada medicamento y particularmente a la
capacidad oxitocica, y dependen de la dosis.'® Entre las

complicaciones mas recurrentes se pueden citar:
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» Hiperdinamia uterina: es la mas frecuente. Puede aparecer como
taquisistolia (més de 5 contracciones en 10 minutos) o hipertonia
(tono mayor a 10 mm de mercurio 0 contracciones mayores a 120
segundos),’®2¢ o que puede llevar a cambios de la frecuencia
cardiaca fetal. La incidencia de hiperestimulacidn uterina con o sin
cambios en la frecuencia cardiaca fetal es del 1% al 5%, en
general, cualquiera que sea el farmaco elegido para la induccion
(nivel 1 de evidencia).l® De no manejarse, puede llevar a
sufrimiento fetal (dado que la perfusién del espacio intervelloso
ocurre principalmente en reposo), parto precipitado, abruptio
placentae, muerte fetal y estallido uterino. Una vez hecho el
diagndstico debera suspenderse la infusion de oxitocina e hidratar
a la paciente con 1.000 ml de cristaloides, lo cual es generalmente
suficiente para que se modere la actividad uterina.'® La tocolisis
debe considerarse si ocurre esta complicacion. De persistir, puede
usarse la infusiébn de un uteroinhibidor (terbutalina, sulfato de
magnesio), rara vez necesario. Debe practicarse el monitoreo fetal
para establecer si es factible continuar el parto. Luego de una hora,
puede reiniciarse la infusion oxitécica a dosis menores que

aquellas a las cuales se present6 la hiperdinamia.t®

» Intoxicacion hidrica: esta complicaciébn es caracteristica de la
infusion de oxitocina y se debe a su efecto antidiurético, debido a
su similitud estructural con la hormona antidiurética. Es una
complicacion rara a las dosis usuales y se manifiesta por la
hiponatremia: alteracion de la conciencia, agitacion psicomotora y
convulsiones.'® Puede ocurrir con altas concentraciones de
oxitocina infundidas con grandes cantidades de soluciones
hipoténicas, pero es extrafio que ocurra con las dosis

administradas para la induccion del trabajo de parto.'®
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» Sufrimiento fetal: generalmente secundario a la hiperdinamia
uterina, se manifiesta por desaceleraciones tardias o prolongadas.
El abordaje terapéutico se hace con la suspension de la infusion
del oxitécico, el decubito lateral, administracion de cristaloides y el
uso rara vez necesario de tocoliticos (terbutalina, sulfato de
magnesio). Una vez superado, debe reevaluarse el caso para
decidir la via del parto. El sufrimiento fetal refractario debe llevarse

a cesarea.l®

» Hiperbilirrubinemia neonatal: se ha reportado que los neonatos
productos de partos inducidos mas frecuentemente presentan

ictericia precoz, que generalmente es leve.®

» Ruptura uterina: puede resultar de una hiperdinamia uterina no
tratada; con el uso de oxitocina es rara, si se han reportado casos
con el empleo de misoprostol en pacientes con ceséarea anterior. El
riesgo de ruptura uterina después de induccién en mujeres con
antecedente de una cesarea merece mencion especial. Una
paciente con cesarea previa sin partos vaginales y un cuello
desfavorable (Bishop menor de 4) a las 39 - 40 semanas de
gestacion tiene mas riesgos con la induccién (Sepsis, ruptura
uterina, histerectomia). El riesgo de ruptura uterina en pacientes
gue tuvieron una cesarea, con induccion con PGE2 (prostaglandina
E2) es aproximadamente de 1,4 a 2,5 con 0 sin oxitocina; cuando
la induccién se ha realizado con oxitocina Unicamente es de 1,1%,

y si se ha hecho con misoprostol es de 5,6%.2°

2.2.2. Embarazo a término tardio

Se ha utilizado el término de embarazo en vias de prolongacion o
llamado actualmente embarazo a término tardio para referirse a

aquellas gestaciones entre las 41 a 41.6 semanas de amenorrea.3*

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos y la

Sociedad de Medicina Materna — Fetal, apoyan y fomentan el uso de
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la denominacion uniforme del grupo de trabajo con las nuevas
designaciones de edad gestacional por todos los médicos,
investigadores y funcionarios de salud publica para facilitar la
presentacion de datos, prestacion de atencion de salud de calidad y

la investigacion clinica.3”

El grupo de trabajo recomendo que la denominacion de “termino” se
sustituya por las denominaciones: ‘“termino temprano”, “termino
completo”, “termino tardio” y “postermino” para describir con mayor
precision los partos que ocurren en o después de las 37 semanas de

gestacion.

e Termino Temprano: 37 0/7 semanas a 38 6/7 semanas.

e Termino Completo: 39 0/7 semanas hasta 40 6/7 semanas.
e Termino Tardio: 41 0/7 semanas hasta 41 6/7 semanas.

e Postermino: 42 0/7 semanas y mas alla.

Etiologia

Factores hormonales, mecanicos y fetales han sido relacionados con

su génesis.3*

+ Factor hormonal: Como la disminucién de la produccién de
estrogenos y progesterona, que alteran el determinismo del
parto.

+ Factor mecéanico: Como la disminucion del volumen uterino,
gue impide o retrasa el inicio del trabajo de parto.

+ Factor fetal: Dado que fetos anencefélicos tienden a prolongar
su gestacioén, lo que se explica por los bajos niveles de cortisol,
secundario a la insuficiencia suprarrenal provocada por la
ausencia de hipofisis.

Caracteristicas placentarias

La maxima funcion placentaria se alcanza alrededor de las 36 semanas
de gestacion. Posteriormente, el proceso de transferencia placentaria
declina en forma gradual y puede manifestarse en una disminucién de
la cantidad de liquido amniético, reduccion de la masa placentaria y/o

en un retardo o cese del crecimiento fetal. RCIU se observa en 20% de
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los casos, mientras que en el 80% restante, los recién nacidos son de

peso adecuado o grande para la edad gestacional.

En la placenta postérmino asociada con dismadurez del recién nacido,
se observa disminucion de la masa placentaria, aumento de los infartos
blancos y mayor depdsito de fibrina y calcificaciones. La vellosidad
corial demuestra ausencia de fendmenos regenerativos, edema

sincicial y trombosis arterial con hialinizacion y degeneracion.
Riesgos perinatales

La mortalidad fetal aumenta después de las 42 semanas y se duplica a
las 43 semanas. Aproximadamente un tercio de las muertes se deben
a asfixia intrauterina por insuficiencia placentaria, contribuyendo
ademas, la mayor incidencia de malformaciones, especialmente del
sistema nervioso central. A la asfixia perinatal contribuyen, ademas, la

compresion del cordén umbilical y el sindrome de aspiracion meconial.

El retardo del crecimiento y la macrosomia fetal son condiciones que
se observan con mayor frecuencia en el embarazo a término tardio y
prolongado. La macrosomia constituye factor de riesgo para
traumatismo obstétrico (fractura de clavicula, paralisis braquial,

céfalohematoma).

Otros riesgos son la dificultad para regular la temperatura y
complicaciones metabdlicas como hipoglicemia y policitemia.

El 20 a 25% de los recién nacidos postérmino concentra el alto riesgo
perinatal.

Diagnostico

El diagndstico de embarazo a término tardio y postermino esta basado
en el conocimiento exacto de la edad gestacional. Esta es determinada
por la amenorrea calculada desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual, cuando es segura Yy confiable, y/o por examen

ultrasonografico practicado antes de las 20 semanas de amenorrea.3*
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Manejo clinico 2 41.0 semanas

En términos generales, existen dos opciones una vez llegadas las 41

semanas: i) finalizacion de la gestacion llegada a las 41 semanas

versus; ii) conducta expectante con controles antenatales en espera del

inicio espontaneo de parto o hasta semana 42. La evidencia mas

reciente indica que la finalizacién de la gestacion a partir de las 41

semanas se asocia a una mejoria en los resultados perinatales al

haberse relacionado con una disminucion en la morbi - mortalidad

perinatal (menor incidencia de sindrome de aspiracion meconial), sin

aumentar el porcentaje de cesareas.

Nuestra recomendacion es la de finalizar la gestacion entre las
41.0 — 41.3 semanas. En el caso de pacientes con el
antecedente de cesarea previa, se discutira acerca del beneficio
de finalizar la gestacion a partir de las 41 semanas vs. el
potencial riesgo de rotura uterina relacionado con la induccion
médica del parto (1% con oxitocina y 1.25% con prostaglandina
E2 vaginal; vs. 0.5% en el parto espontaneo).

Si después de informar a la paciente la paciente prefiere optar
por una conducta expectante, se recomendara monitorizacion
fetal y finalizacién a las 41.5-42.1. Se dejara anotado en la
historia clinica que después de explicar los riesgos-beneficios de
ambas estrategias y recomendandose la finalizacion electiva de
la gestacion a partir de las 41 semanas, la paciente prefiere optar
por una conducta expectante.3°

En el momento de inicio de la induccion médica del parto se
requerira la firma del consentimiento. “Induccion del parto /
Maduracién cervical” en el que se explican también los riesgos
asociados a la induccion en caso de una cesérea anterior.

De forma especifica, en pacientes con edad materna avanzada
(2 40 anos) u obesidad (IMC = 30) dada la evidencia que el
riesgo empieza a ser significativo incluso antes de la semana 41

se recomendara la finalizacion de la gestacion.3°
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MONITORIZACION FETAL ANTEPARTO EN EL GRUPO DE
CONDUCTA EXPECTANTE

X/
L X4

X/
L X4

Durante la conducta expectante se aplicara una monitorizacion
del bienestar fetal cada 48-72 horas desde las 41.0 — 41.3
semanas hasta la 41.5 — 42.1 semanas.

En cada una de las visitas se ofrecera el despegamiento de las
membranas amniéticas si presentan dilatacion suficiente y no
presentan contraindicaciones (maximo cada 48 horas).3°

La monitorizacién fetal incluir&:

Estimacion del peso fetal:

Esta se realizard en la primera ecografia de control que se
realice siempre y cuando la tltima estimacion del peso fetal haya
sido en un periodo de tiempo > a los 15 dias.

Valoracion de la cantidad de liquido amnidtico:

La técnica Maxima columna de liquido amniético (MCL) parece
ser la técnica recomendada en Embarazo a término tardio (41
semanas), ya que el ILA comparado con el MCL se ha
relacionado con un mayor numero de intervenciones obstétricas
sin mejorar los resultados perinatales. La evaluacion de la

cantidad de liquido amniético se realizara en cada ecografia.?’

Evaluacion Doppler del indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media (IPACM):

El Unico parametro Doppler que ha sido capaz de predecir

peores resultados en la Embarazo a término tardio (incremento
de riesgo de meconio y de menor pO2 en pH AU en corddn) ha
sido el IPACM. Esta determinacion se realizard en cada

ecografia de control.?°

Reqistro cardiotocografico:

Constituye el primer escaldn en la deteccion de la hipoxia fetal

(elevado VPN). Tendra una duracién de 20 minutos con la
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paciente en ligero decubito lateral izquierdo y se valoraran tanto
criterios de normalidad como de reactividad. Criterios de
reactividad:3°
e =2 aceleraciones transitorias de > 15 Ipm por encima de
la basal de > 15 segundos en 40 minutos. Este se
realizara en cada control.

Perfil biofisico completo:

Por su bajo valor predictivo positivo, solamente se usara en el
contexto de la GCP como back-up de un patron no reactivo con

el resto de pruebas normales.3°

Finalizacién de la gestacién

La presencia de alguna alteracion en una o mas pruebas

complementarias indicara el ingreso de la gestante en + 24 horas para

finalizar. Los criterios para finalizar:3°

Alteracion en el crecimiento fetal:

Retraso de Crecimiento intrauterino/feto pequefio para edad
gestacional (percentil de crecimiento < 10), ya que éste se ha
asociado a complicaciones neonatales, tales como muerte fetal
anteparto y acidosis neonatal.

Macrosomia (>4000 g) ya que incrementa el riesgo de
complicaciones maternas derivadas del parto (parto instrumentado,
desgarros canal del parto...) asi como un incremento del riesgo de
parto traumatico (distocia de hombros).

Oligoamnios (MCL < 2cm): la presencia de un oligoamnios se ha
relacionado con peores resultados perinatales en las gestaciones

de alto riesgo.

RCTG: Registro Cardiotoracico Gestacional

RCTG patolégico
RCTG no reactivo y que después de realizar un PBF se obtiene un
resultado de < 8/10
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e RCTG que persiste no reactivo a las 12-24 horas aun habiendo
obtenido un PBF de 8/10

Percepcion de disminucion de los movimientos fetales:

e Si las pruebas complementarias aplicadas son normales se
flexibilizara el ingreso que se programara entre las 41.5 — 42.1
semanas.

e En el momento de inicio de la inducciébn médica del parto se
requerira la firma del consentimiento “Induccion del parto /

Maduracién cervical”.3°

Definicién de términos béasicos

Balén cervical: catéter de silicona, de doble balon. Inflado del balon
maxima: 80 ml / globo. Se suministra estéril en envases o0 sus cortezas

abiertas. Previsto para el uso de una sola vez.

Cesarea: La mayoria de los partos son vaginales y ocurren de una forma
natural. Pero, a veces, cuando el bebé tiene dificultades para salir y no se

consigue el alumbramiento del bebé, se requieren otras vias para el parto.

La cesarea es siempre el ultimo recurso cuando, por algun problema, es
imposible llevar a cabo un parto vaginal. El parto por cesarea consiste en
hacer un corte o una incision en el abdomen y en el Utero para facilitar la

salida del bebé.

Ecografia obstétrica: La ecografia obstétrica consiste en la visualizacién
del embrién o feto dentro del Gtero materno. Se trata de un método de
diagndstico imprescindible durante el embarazo. Hoy en dia, se establece

un control ecografico seriado en todos los embarazos.

Ecografia Transvaginal: Es un examen que se utiliza para examinar los
organos genitales de una mujer, incluidos el Gtero, los ovarios y el cuello

uterino.

Eficacia: Del latin efficacia, la eficacia es la capacidad de alcanzar el

efecto que espera o se desea tras la realizacién de una accion.
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Embarazo: Es el periodo que transcurre desde la implantacion del évulo

fecundado en el Utero hasta el momento del parto.

Embarazo a término tardio: Embarazo que ha alcanzado entre 41

semanas y 41.6 semanas de gestacion.

Fecha de ultima menstruacién: El primer dia de tu dltima menstruacion.
Esta fecha es importante porque marca el principio de tu embarazo (para

fines contables), alin antes de la concepcion.

indice de Bishop: es una herramienta que utilizan los especialistas para
determinar si las condiciones de una futura mama con un embarazo a
término 0 un embarazo prolongado, son favorables para iniciar una
estimulaciéon al parto natural, aunque también se utiliza durante el
desarrollo del parto para verificar que todo el proceso se desarrolla

correctamente.

El indice de Bishop evalla entre otros parametros la madurez y el estado
del cuello cervical, la presentacion y posicion del feto y la preparacion en
el canal de parto, la identificacion de factores que pueden alterar el
transcurso del parto, y en definitiva, intenta establecer un diagnostico
correcto sobre la situacion, con el propésito de reducir posibles riesgos en
el feto y en la futura mama a la hora de iniciar la induccién de un parto

vaginal.

Induccion del trabajo de parto: es estimular las contracciones uterinas

antes de su inicio espontaneo para tener como resultado un parto vaginal.

Misoprostol: El misoprostol es un analogo semisintético de la
prostaglandina E1, utilizado para la prevencién y tratamiento de las
Ulceras gastricas y duodenales, en particular las secundarias al empleo
por lapsos prolongados de tiempo de farmacos antinflamatorios no
esteroideos (AINE) como el ibuprofeno, el naproxeno o el aceclofenaco.

Monitoreo Fetal Electrénico: Registro continto de la FCF en relacién a
los MF y dinamica uterina que luego seran interpretadas cada una de las

caracteristicas registradas.
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Es un medio de diagndstico de apoyo en obstetricia utilizada para valorar
el estudio del feto durante la gestacién y el parto. También es considerado

como prueba de bienestar fetal.

Oxitocina: Hormona secretada por la hipofisis que tiene la propiedad de
provocar contracciones uterinas y estimular la subida de la leche; también
se prepara farmacol6gicamente para ser administrada por inyeccion
intramuscular o intravenosa con el fin de inducir el parto, aumentar la
fuerza de las contracciones en el parto, controlar la hemorragia posparto

y estimular la subida de la leche.

Debido a que es casi imposible determinar el momento exacto de la
fecundacion, se utiliza la fecha de ultima menstruacion como punto de

referencia porque se puede conocer con certeza.

Trabajo de parto: Tiempo y proceso que se produce durante el parto,
desde el comienzo de la dilatacién cervical hasta la expulsion de la

placenta.

CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1. Hipotesis General

Hi: Los métodos de induccidn con oxitocina, misoprostol y balén cervical son

eficaces en el trabajo de parto de gestantes a término tardio.

Ho: Los métodos de induccién con oxitocina, misoprostol y balon cervical no

son eficaces en el trabajo de parto en gestantes a término tardio.

3.2. Hipotesis Especificas

H1: La oxitocina es el método de induccion mas eficaz en el trabajo de parto

en gestantes a término tardio.

H2: El misoprostol es el método de induccidon mas eficaz en el trabajo de

parto en gestantes a término tardio.
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H3: El balon cervical es el método de induccion mas eficaz en el trabajo de
parto en gestantes a término tardio.

3.3. Variables

Monovariable: Eficacia de los métodos de induccion.
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TECNICA E INSTRUMENTO

DEFINICION CRITERIOS DE i
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE RECOLECCION DE
CONCEPTUAL MEDICION
DATOS
e Dosis
o e Tiempo Cuantitativo Ordinal
La eficacia de trabajo de (10(3:(”:00'1”; ) e N° de induccién
; por rs
parto hace referencia a Complicaciones ad _—
i ualitativo ominal
nuestra capacidad para maternas y Fetales
desencadenar el trabajo Doo
o osis .
de parto y con ello lograr TECNIA:
MONOVARIABLE ) e Tiempo Cuantitativo Ordinal
Eficacia.de los llegar a un parto vaginal. Misoprostol N° de induccion Analisis documental
[ ]
Usando un conjunto de (25 mg c/6hrs)
métodos de _ ) Complicaciones INSTRUMENTO:
maniobras encaminadas a Cualitativo Nominal
induccién. L -
iniciar y mantener maternas y Fetales Historia Clinica
contracciones uterinas e Dosis
que modifiquen el cuello y e Tiempo Cuantitativo Ordinal
provoquen la expulsion Balén Cervical e N°de induccion
fetal. (40cc solucion salina) o
Complicaciones o ]
Cualitativo Nominal

maternas y Fetales
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CAPITULO IV
MARCO METODOLOGICO
Ambito espacial y temporal

La investigacion fue realizada en el Hospital Daniel Alcides Carridbn que

gueda ubicada en Guardia Chalaca 2176, Bellavista Callao - Lima.
Tipo y nivel de investigacion
4.2.1. Tipo de investigacion

De acuerdo a los objetivos de investigacion y de la naturaleza de
los problemas que interesa analizar, el estudio fue de tipo basica,
porque esta determinada a aportar un cuerpo organizado de
conocimientos tedrico cientifico. (Avila Acosta, 2005).

4.2.2. Tipo de estudio

Descriptivo comparativo, porque describe los hechos pasados

relacionados con la muestra en estudio y los compara.

Retrospectivo, porque se estudia los datos que ya estaban
registrados y sobre los cuales no tenemos control sobre su

medicién, nos limitamos Unicamente a copiarlos y describirlos.

Transversal, porque los datos se obtuvieron en un solo momento,

haciendo un corte en el tiempo.
4.2.3. Nivel de investigacién

De acuerdo a la rigurosidad de la investigacion, el estudio responde
al nivel descriptivo, porque tiene como objetivo determinar las
caracteristicas de un fenémeno, asi como establecer la relacion o

comparacion de las variables. (Avila Acosta, 2005).
Disefio de estudio

Para la investigacion se utilizo el disefio descriptivo comparativo. Dicho

esquema fue el siguiente:
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Ml 01
M, 0,
M; 03

Donde:

M;, M,, M5: Muestras en estudio
0,: Observacién de la oxitocina
0,: Observacién del misoprostol

05: Observacion del balén cervical

Poblacién y muestra

4.4.1 Poblacion

1063 gestantes hospitalizadas en el servicio de Unidad de
Embarazo Patolégico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

Lima — Callao 2015.

4.4.2 Muestra

150 gestantes de 41 a 41.6 semanas, consideradas gestantes a

término, en proceso de induccién, divididos en 3 grupos, las cuales

fueron:

e Gestantes a término tardio que recibieron oxitocina (126

gestantes).

e Gestantes a término tardio que recibieron misoprostol (4

gestantes).

e Gestantes a término tardio que utilizaron balén cervical (20

gestantes)
4.4.3 Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia, teniendo en cuenta los criterios

de inclusion y exclusion.
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4 5. Criterios de seleccion

451 Criterios deinclusion

+

+ +

Historias Clinicas de las gestantes con diagnéstico de
Embarazo a Termino Tardio (41 ss — 41 ss 6 dias).

Con indicacion de induccion.

Bishop <6

Pacientes que no tengan contraindicacion del parto por via
vaginal.

Pacientes atendidas durante el afio 2015.

45.2 Criterios de exclusién

+

+ + + + +

+ +

Embarazos < 41ss

Embarazos > 42ss

Sin indicacion de induccion.

Bishop > 6

Gestacion multiple.

Pacientes que tengan contraindicacion del parto por via
vaginal.

Pacientes atendidas fuera del periodo de estudio.

Historias clinicas que se encuentren extraviadas o

incompletas.

4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

4.6.1. Técnicas

Nuestra técnica fue el analisis documental.

4.6.2. Instrumentos

Empleamos ficha de recoleccion de datos, previa validacion de

juicio de expertos.

Fuentes de Historia Clinica
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CAPITULO V
V. RESULTADOS

5.1. Resultados sociodemograficos y gineco - obstétricos
TABLA N° 1: Edad de las gestantes en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 1

Edad de las gestantes en estudio

= 15 - 24 aios = 25 - 34 aios = >3 35 ainos

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a la edad de la paciente podemos observar que el 50,0%
(75) son de 15-24 afos, el 36,7% (55) son de 25- 34 afios y solo el 13,3%(20)
son mayor o igual a 35 afos.
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TABLA N° 2: Estado civil de las gestantes en estudio

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 2

Estado civil de las gestantes

< 13,3%

"

Casada = Conviviente = Soltera

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al estado civil podemos observar que el 69,3% (104) son
convivientes, Solteras el 17,4% (26), Casadas el 13,3% (20).
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TABLA N° 3: Ocupacion de las gestantes en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 3

Ocupacion de las gestantes

5,3% 8,3%
’

6,7%

e

s Ama de casa = Comerciante = Estudiante Profesionales = Otros

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a la ocupacion, podemos observar que el 74,7% (112) son
ama de casa, el 8,0% (12) son comerciantes, el 6,7% (10) son estudiantes, el
5,3% (08) son profesionales, y otros 5,3% (08).



50

TABLA N° 4: Grado de instruccién de las gestantes en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 4

GRADO DE INSTRUCCION
I %
' 529

= Primaria completa = Primaria incompleta Secundaria completa

m Secundaria incompleta = Superior completa = Superior incompleta

Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al grado de instruccién podemos observar que el 52,0%
(78) tienen secundaria completa, el 16,0% (24) secundaria incompleta, el 14,0%
(21) superior incompleta, el 12,7% (19) superior completa, el 3,3% (05) primaria

completa, el 2,0% (3) primaria incompleta.
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TABLA N° 5: Antecedente de embarazo a término tardio de gestantes en

estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién — Lima 2015

GRAFICO N° 5

ANTECEDENTE DE EMBARAZO A TERMINO TARDIO

sNo = Sj

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a los antecedentes de Embarazo a Término Tardio,
podemos observar que el 91,3% (137) tuvieron embarazos previos con dicho
diagnéstico, y solo el 8,7% (13) no tuvieron antecedente de Embarazo a Término

Tardio.
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TABLA N° 6: Ceséarea anterior de las gestantes en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién — Lima 2015

GRAFICO N° 6

Cesarea anterior de las gestantes en estudio

= No = Sj

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a los antecedentes de cesarea anterior podemos observar
que el 84,0% (126) presentaron cesarea anterior, y el 16,0% (24) no presentaron

cesarea anterior.
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TABLA N° 7: Numero de gestaciones de las gestantes en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 7

N° De Gestaciones de las pacientes

5,3% 3:3%

m 1° gestacion = 2° gestacion = 3° gestacidn 4° gestacion m 5° gestacion  m 6° gestacion

Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al nimero de gestaciones de las pacientes, podemos
observar que el 34,7% (52) corresponde a la primera gestacion, el 26,0% (39)
corresponde a la segunda gestacion, el 20,0% (30) corresponde a la tercera
gestacion, el 10,7% (16) corresponde a la cuarta gestacion, el 5.3% (08)
corresponde a la quinta gestaciéon, y el 3,3% (05) corresponde a la sexta
gestacion.
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5.2. Resultados de los métodos empleados
TABLA N° 8: Métodos de induccion empleados de las gestantes en
estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 8

Métodos de induccion empleados en las gestantes
2,7%

= Misoprostol = Oxitocina = Baldn cervical

Fuente: Investigacion propia

En la Tabla, respecto al tipo de farmaco la oxitocina 10 Ul, es el método mas
usado con un 84% (126), seguida por el balén cervical con un 13,3% (20), y en

un menor porcentaje el misoprostol 25mg. con un 2,7%(4).
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TABLA N° 9: Numero de intentos de induccién del trabajo de parto en las

gestantes de dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 9

N° de inducciones

100%

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

50%

25%

15.90
8.709
% %

1° induccidon 2° induccién 3% induccién

B Oxitocina M Misoprostol  H Baldn cervical

Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al nimero de inducciones realizadas, podemos observar
que del 100% (126) de las gestantes que fueron aplicadas con la oxitocina, el
75.4% (95) de las gestantes fue su 1° induccion, el 15.9% (20) la 2° inducciony,
el 8.7% (11) la 3° induccion. El 100% (04) de las gestantes que fueron aplicadas
con el Misoprostol, el 25% (01) fue su 1° induccion, el 25% (01) su 2° induccién
y, €l 50% (02) su 3° induccion. El 100% (20) de las gestantes aplicadas con el

método del Baldn cervical, fueron inducidas una vez.
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TABLA N° 10: Tiempo de induccion del trabajo de parto de las pacientes

en estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carriéon - Lima 2015

GRAFICO N° 10

TIEMPO DE INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al tiempo de induccion del trabajo de parto; la oxitocina,
dentro de las 12 hrs, encontramos un 63,3% (95), y después de las 12 hrs
encontramos un 20,7% (31); el balén cervical, dentro de las 12 hrs encontramos

un 13,3% (20), y después de las 12 hrs no se encontraron casos; en un menor
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porcentaje el misoprostol, dentro de sus 6 hrs, encontramos un 0,7%(1) y

después de las 6 hrs se encontr6 un 2% (3).

5.3. Resultados de la culminacion del parto

TABLA N° 11: Culminacioén del parto en gestantes de dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 11

Culminacion del Trabajo de Parto
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a la culminacién del parto por via vaginal, aplicado con
oxitocina dentro de las 12 horas, se dio en el 57.1% (72) de pacientes y fuera de
las 12 horas, se dio en el 15.1% (19) de pacientes; aplicado con misoprostol
dentro de las 6 horas, se dio en el 25% (01) de pacientes y fuera de las 6 horas,
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se dio en el 50% (02) de pacientes; aplicado con Balon cervical dentro de las 12
a 24 horas, se dio en el 65% (13) de pacientes y fuera de las 12 a 24 horas, no
se presentaron casos. Con respecto a la culminacién de parto por via alta,
aplicado con oxitocina dentro de las 12 horas se dio en el 18.3% (23) de
pacientes, fuera de las 12 horas se dio en el 9.5% (12) de pacientes; aplicado
con misoprostol dentro de las 6 horas no se presentaron casos, fuera de las 6
horas se dio en el 25% (01); aplicado con baldn cervical dentro de las 12 a 24

horas se dio en el 35% (07) y fuera de las 12 a 24 horas no se presentaron casos.

5.4. Resultados Maternos
TABLA N° 12: Complicaciones maternas presentes en las pacientes de
dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carriéon - Lima 2015
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GRAFICO N° 12

COMPLICACIONES Y CAUSAS DE CESAREA

\

= Induccion Fallida = Expulsivo Prolongado

= Trabajo de parto disfuncional

Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a las complicaciones maternas presentes durante nuestra
ejecucion, las cuales fueron causas de cesarea, podemos observar que el 3,3%
(05) fueron por Induccién Fallida, el 2,7% (04) fue por Expulsivo Prolongado, y el

3,3% (05) fue por Trabajo de Parto Disfuncional.

5.5. Resultados fetales y neonatales
TABLA N° 13: Complicaciones fetales presentes de dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015
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GRAFICO N° 13

COMPLICACIONES FETALES

m Distocia Funicular

B Insuficiencia Placentaria
ESFA

2 Prolapso de Cordon

m Obito Fetal

= RPM Prolongado

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto a las Complicaciones Fetales presentes durante nuestra
ejecucion, las cuales fueron causas de cesarea, podemos observar que el 0,7%
(01) fue por Distocia funicular, el 1,3% (02) por Insuficiencia placentaria, el 4,7%
(07) por Sufrimiento fetal agudo, el 0,7% (01) por Prolapso de cordén, el 0,7%
(01) por Obito fetal, el 0,7% (01) por Rotura prematura de membranas.
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TABLA N° 14: Peso del Recién Nacido, de dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 14

PESO DEL RECIEN NACIDO

= AEG = PEG = GEG

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al Peso del Recién Nacido, encontramos que un 83,3%
(125) son de peso Adecuado para la edad gestacional. Mientras que un 16,7%
(25) son Grandes para edad gestacional, y con respecto a Pequefios para la

edad gestacional, no se encontraron casos.
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TABLA N° 15: Sexo del Recién Nacido del presente estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 15

SEXO DEL RECIEN NACIDO

Femenino
44%

Masculino
56%

= Femenino = Masculino

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y Revision de Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al sexo del Recién Nacido, se observa que un 56% (84)
son de sexo Masculino, Mientras que los de sexo Femenino llegan a un 44%
(66).
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TABLA N° 16: APGAR del Recién Nacido en dicho estudio.

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima 2015

GRAFICO N° 16

APGAR DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos y Revision de las Historia Clinicas.

En la Tabla, respecto al APGAR del Recién Nacido, observamos que con < a 4
puntos, se encontré 04 casos en el 1° minuto y 02 casos al 5° min. ; con puntaje
de 4 a 7, se encontrd 15 casos en el 1° minuto y 01 casos al 5° min.; y finalmente
con un puntaje de 8 a 10, se presentd 131 casos en el 1° miny 147 casos en el

5° min.
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Contrastacion y Prueba de hipétesis segun la estadistica Inferencial a traves de
la prueba no parameétrica mediante la significancia del Chi Cuadrado:

2 o y(Fo-Fe)®
X* ==

Donde:

X2%=¢47

2 = Sumatoria

Fo = Frecuencia observada

Fe = Frecuencia esperada

Hipotesis General

EVALUACION
METODOS EFICAZ INEFICAZ TOTAL
Oxitocina 91 35 126
Misoprostol 03 01 04
Balon Cervical 13 07 20
TOTAL 116 34 150

La tabla corresponde a3 x2 (3-1=2)(2-1=1) =2 grados de libertad a alfa
0.05 =5.99 (Fo)

Para obtener la frecuencia esperada se realizé el siguiente calculo:

116x126_974 34x126_286
150 77 150
116 x4 34x4
150 150
116x20_155 34x20_45
150 7 150

Reemplazando la formula tenemos:

_ 2 _ 2 _ 2 _ 2 _ 2 _ 2
_(01-974)? (3-3.1)? (13-155) (35-286)° (1-09)° (7-45)

XZ
97.4 3.1 15.5 28.6 0.9 4.5

X?=0.42+0.003 +3.34 + 1.43 + 1.01 + 1.39

X? =7.59 (Fe)
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Por tanto: X2 =7.59 > 5.99 entonces se acepto la hipétesis de investigacion (Hi)
gue afirma: Los métodos de induccion (oxitocina, misoprostol, balén cervical) son

eficaces en la induccion del trabajo de parto en gestantes a término tardio.

Linea de significancia segun la Campana de Gauss

Rechaza Acepta
Ho Hi
5.99 X? 7.59

X?=759>599 — Hi
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Hipotesis especifica

OXITOCINA N° %
EFICAZ 91 72.2%
INEFICAZ 35 27.8%
TOTAL 126 100%

La tabla corresponde a2 x2 (2-1=1) (2-1=1) =1 grados de libertad a alfa
0.05 = 3.84 (Fo)

Para obtener la frecuencia esperada se realizé el siguiente calculo:

_(91-72.2) , B35 27.8)?

XZ
72.2 27,8
X?=49+19
X? = 6.8 (Fe)

X?=68>384 > H,

Por tanto: X% = 6.8 > 3.84 entonces se aceptd la hipdtesis de investigacion (H1)
que afirma: La oxitocina, es el método de mayor eficacia en la induccion del

trabajo de parto en gestantes a término tardio.

Linea de significancia segun la Campana de Gauss

Rechaza Acepta
Ho Hi
3.84 X? 6.8

X%2=6.8>384 — H1
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MISOPROSTOL N° %
EFICAZ 03 75%
INEFICAZ 01 25%
TOTAL 04 100%

La tabla corresponde a2 x2 (2-1=1) (2—-1=1) =1 grados de libertad a alfa
0.05 = 3.84 (Fo)

Para obtener la frecuencia esperada se realiz6 el siguiente calculo:

_ (3—-175)? N (1 — 25)?
- 75 25

X?=69.1+23

XZ

X2 = 92.1 (Fe)
X2=921>384 = H,

Por tanto: X2 = 92,1 > 3.84 entonces se aceptd la hipbtesis de investigacion (H2)
que afirma: El misoprostol, es el método de mayor eficacia en la induccion del

trabajo de parto en gestantes a término tardio.

Linea de significancia segun la Campana de Gauss

Rechaza Acepta
Ho Hi
3.84 X? 92.1

X?=921>384 — H2
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BALON 0
CERVICAL N K
EFICAZ 13 65%
INEFICAZ 07 35%
TOTAL 20 100%

La tabla corresponde a2 x2 (2-1=1) (2—-1=1) =1 grados de libertad a alfa
0.05 = 3.84 (Fo)

Para obtener la frecuencia esperada se realiz6 el siguiente calculo:

(13 - 65)? N (7 — 35)?
- 65 35

X2 =41.6+224

XZ

X2 = 64 (Fe)
X2=64>384 > H,

Por tanto: X2 = 64 > 3.84 entonces se acepto la hipétesis de investigacion (H3)
que afirma: El bal6n cervical, es el método de mayor eficacia en la induccion del

trabajo de parto en gestantes a término tardio.

Linea de significancia segun la Campana de Gauss

Rechaza Acepta
Ho Hi
3.84 X? 64

X%2=64>384 —>H3
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Discusion de Resultados

De acuerdo a los resultados descritos mediante la prueba de hipotesis
segun la significancia del Chi Cuadrado se obtuvo que: X? = 7.59 >

5.99, aceptando la Hipdtesis alterna, que afirma: Los métodos de
induccion (oxitocina, misoprostol y balén cervical) son eficaces en la
induccion del trabajo de parto en gestantes a término tardio, siendo el
mas eficaz segun la significancia del Chi Cuadrado, X% = 92,1 > 3.84,
entonces se acepto la hipétesis de investigacion (H2) que afirma: El
misoprostol, es el método de mayor eficacia en la induccion del trabajo
de parto en gestantes a término tardio. De los cuales se llegaron a las
siguientes conclusiones: Un 91.3% de gestantes presentaron
antecedentes de embarazo a término tardio; el 84% utilizaron el
método oxitocina con una dosis (10Ul), el 13,3% el método bal6n
cervical con una dosis (40cc de solucion salina) y, el 2.7% del método
misoprostol con una dosis (25mg); el 63.3% de gestantes utilizaron la
oxitocina para la induccién dentro de las 12 horas, el 13.3% con el
balon cervical y, el 0.7% con el misoprostol dentro de las 6 horas; s6lo
en un 78.7% de gestantes se hicieron un solo intento de induccién
mediante los métodos oxitocina, misoprostol y balén cervical; de los
cuales, el 6% presentaron complicaciones maternas y, un 8.8%
presentaron complicaciones fetales.

Al respecto, El Hospital Universitario Assiut informa: La induccion
del trabajo de parto con cuello uterino maduro no es dificil, pero las
complicaciones aumentan significativamente cuando el cuello uterino
no estd maduro. Existen numerosas técnicas disponibles para inducir
el trabajo de parto. Las prostaglandinas siguen siendo el medio mas
efectivo de maduracion cervical e induccion del trabajo de parto
cuando se las combina con una amniotomia oportuna, ya que brindan
eficacia clinica y satisfaccion a la paciente. No obstante, las
prostaglandinas son costosas en paises de desarrollo y se ven
afectadas por los cambios de temperatura. En lugares con alto
promedio de paridad, un régimen de induccion que utilice solamente

oxitocina, sin prostaglandinas, es potencialmente peligroso. La
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oxitocina seguia siendo el método de induccion mas utilizado (62.9%),
mientras que la prostaglandina E2 se utilizaba 6.7% de los caos. En
estos lugares, existe una necesidad urgente de contar con un farmaco
costo — efectivo que optimice los resultados de la induccion. Segun
Freire Almachi, dice que el misoprostol es eficaz y seguro para la
induccion del trabajo de parto en embarazos a término con induccion
y cérvix desfavorable. Asi mismo Montes de Oca Arteaga, sefiala: la
medicion de la longitud cervical por ecografia transversal es una
herramienta (til e independiente como predictor de la induccion
exitosa del parto y la duracién de la induccion. Dicho resultado que
presenta los autores no indican ninguna semejanza con los
porcentajes cualitativos o datos encontrados en nuestro estudio.

Al respecto Rivero Leon, indica que la longitud cervical mayor de 30
mm es un factor de riesgo para cesarea en pacientes nuliparas
sometidas a induccion de la labor de parto y Reyes Alvares dice, que
el misoprostol intravaginal 50mcg es tan efectivo como 25mcg en la
induccion del trabajo de parto en gestantes a termino con ruptura
prematura de membrana. Por tanto dicho resultado que manifiestan
los autores en mencion, no tiene relacion alguna con los resultados
encontrados en nuestra investigacion.

Por otro lado, Chaves Tacas indica la puntuacién Bishop con mayor
rendimiento diagndstico para la prediccion del parto vaginal en
nuliparas inducidas con oxitocina de 41 y 42 semanas de gestacion,
fue de 6 con una sensibilidad de 70% y especificidad del 40%. Es asi,
dicho dato que presenta, se asemeja en alguna parte con los datos
obtenidos en nuestro estudio. Ochoa Bustamante muestra: La causa
de cesarea por induccion fallida (47%) sobre todo en nuliparas
(63.3%). Se usé induccidon 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. Los datos que presenta dicho autor no se asemeja con los

resultados encontrados en nuestro estudio.
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De la misma forma. Perez Requena indica: El total de partos inducidos
con misoprostol resolvieron PES (43.7%) y CSTP (56.3%). El 55.32%
de las CSTP realizadas fue por efectos secundarios al misoprostol. Por
lo que se interpreta que el misoprostol es efectivo para la induccion del
trabajo de parto, sin embargo presenta multiples efectos secundarios
en la paciente y el feto, que contribuyen a acelerar la resolucion del
embarazo por via alta. Las limitaciones que se presentaron, fue que
en algunos expedientes clinicos, no proporcionaron algunos datos del
instrumento de recoleccion. De los cuales, los datos que interpreta
Perez no concuerdan con los resultados obtenidos en nuestro estudio:
pues por la efectividad del misoprostol si tiene relacion con nuestro
resultado.

De la misma forma, Navarro Jimenez sefiala, el manejo activo del RPM
a término con oxitocina, es tan eficaz como el manejo expectante por
12 horas protocolizado en nuestro hospital, debiendo ser esta
conducta tomada como una opcion eficaz al decir el manejo del RPM
a término. Dicho resultado que presenta el autor, da a conocer alguna
semejanza en cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio.
Al respecto, Blanco B, y Ramirez F. sefialan: Las complicaciones
maternas asociadas a la induccion a la induccién del trabajo de parto
con oxitocina fueron: parto precipitado en un 52.38%, cesarea 9.52%,
taquisistolia 4.76% y atonia 2.38%, mientras que las asociadas a la
inducciéon con misoprostol fueron por parto precipitado 58.73%,
cesarea 9.52%, atonia uterina 6.35% Yy taquisitolia 4.76%. Las
complicaciones perinatales asociadas a la induccién con oxitocina
fueron: sufrimiento fetal agudo 7.17% y asfixia perinatal 4.76% tanto
para sufrimiento fetal agudo y para asfixia perinatal. El porcentaje de
éxito de la induccién de trabajo de parto fue de 90.48% y se llego
finalmente a determinar que existe relaciéon entre la induccién de
trabajo de parto con oxitocina y misoprostol y las complicaciones. Los
datos interpretados por los autores con los resultados obtenidos en

nuestra investigacion.
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CONCLUSIONES

Segun los objetivos planteados en la investigacion se obtuvieron las siguientes

conclusiones:

1.

Segun las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con
embarazo a término tardio estudiadas, el 50% presentaron edades entre
15 — 24 aios, el 69.3% fueron de estado civil conviviente, el 52%
presentaron el grado de instruccion secundaria completa y, el 74.7% con

ocupacién ama de casa.

Un porcentaje de 91.3% de la muestra estudiada presentaron
antecedente de embarazo termino tardio mediante la observacion previos

al diagnastico.

Con respecto a los métodos y dosis de induccion empleados en gestantes
a término, el 84% utilizaron el método de la oxitocina (10Ul), el 13.3% el
meétodo del Balon Cervical (40cc de solucién salina) y, el 2.7% del método

Misoprostol 25mg.

Segun el numero de intentos de induccion de trabajo de parto, se
observaron que, en el 78.7% se realizaron solamente una induccién a

través de los métodos Oxitocina, Misoprostol y Balon Cervical.

Segun el tiempo de induccion del trabajo de parto con oxitocina durante
las 12 horas se realizaron la induccion en el 63.3% en gestantes, el 0.7%
con Misoprostol dentro de las 6 horas y, el 13.3% con Balén Cervical

durante las 12 horas.

Segun las complicaciones maternas asociados al uso de oxitocina,
misoprostol y balén cervical, un 9.3% presentaron induccion fallida (3.3%),

expulsivo prolongado (2.7%) vy, trabajo de parto disfuncional (3.3%).
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7. Segun las complicaciones fetales asociados al uso de oxitocina.
Misoprostol y balon cervical, presentaron SFA (4.7%), insuficiencia
placentaria (1.3%), y un promedio de (0.7%) distocia funicular, prolapso

de corddn, 6bito fetal y RPM prolongado.

8. Respecto a la culminacion del parto por via vaginal, aplicado con oxitocina
dentro de las 12 horas, se dio en el 57.1%; aplicado con misoprostol fuera
de las 6 horas, se dio en el 50% (02) de pacientes; aplicado con Bal6n

cervical dentro de las 12 a 24 horas, se dio en el 65% (13) de pacientes.

9. Através de la prueba estadistica de la hipotesis se obtuvieron el resultado
de: X2 =7.59 > 5.99 aceptando la Hipétesis de investigacién, que afirma:
Los métodos (oxitocina, misoprostol y balén cervical) son eficaces en la
induccion del trabajo de parto en gestantes a término tardio, siendo el mas
eficaz segun la significancia del Chi Cuadrado, X? = 92,1 > 3.84, donde
se acepto la hipotesis de investigacion (H2) que afirma: EI misoprostol, es
el método de mayor eficacia en la induccion del trabajo de parto en
gestantes a término tardio.
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RECOMENDACIONES

Los Profesionales de Obstetricia que laboran en los Hospitales de las
diferentes regiones, deben utilizar métodos adecuados para realizar la
induccion de trabajo de parto en gestantes de riesgo con miras a obtener

mejores resultados maternos neonatales.

Los Profesionales de Obstetricia que laboran en los servicios de Gineco
— Obstetricia deben implementar una estrategia para mejorar la calidad de
atencion de las embarazadas sometidas a la induccion del trabajo de
parto, que incluye la deteccion temprana y el manejo adecuado de las

complicaciones.

El Profesional de Obstetricia antes de proceder a la induccion del trabajo
de parto en las gestantes, debe corroborar la evaluacién del cuello uterino
favorable mediante el sistema de puntuacién conocido y denominado

indice de BISHOP, ya que predecira la tasa de éxito hacia el parto.

. A todos los Centros Hospitalarios, se les recomienda el uso del

misoprostol, debido a su efectividad en dicho estudio y fécil acceso.

Realizar estudios de investigacion similares a nivel regional, para actuar
con seguridad y decision ante las situaciones de salud, comprometidas

con el bienestar de las pacientes.

. Que todos los profesionales obstetras, sean capacitados en los Métodos

de Induccioén, segun las normas del MINSA.
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ANEXO 01
MATRIZ DE CONSISTENCA
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INSTRUMENTO | FUENTE
-Establecer las caracteristicas sociodemograficas y
antecedentes gineco — obstétricos de las gestantes | Hipotesis General
con Embarazo a Termino Tardio en el Hospital | Hi: Los métodos de induccion con
Nacional Daniel Alcides Carrién. Lima — 2015. oxitocina, misoprostol y baldn cervical son
-Determinar el nimero de intentos de induccién de | eficaces en el trabajo de parto de gestantes
.cusl es la trabajo de parto con oxitocina, misoprostol y balén | @ término tardio. Ho: Los métodos de
< . ., . . .
o cervical. induccién con oxitocina, misoprostol y )
eficacia de los i . i . Misoprostol
étodos de -Determinar el tiempo de induccién del trabajo de | baldn cervical no son eficaces en el trabajo
. . parto con el uso de oxitocina, misoprostol y balén | de parto en gestantes a término tardio.
induccién en L . )
cervical. Hipotesis Especificas Monovariable )
gestantes a o ) ) y o Ficha de o
. i -ldentificar el método de induccion mas | H1: La oxitocina es el método de induccién | Eficacia de los o » Historia
término tardio, o ] ) Oxitocina recoleccion de o
) predisponente en cuanto a la via de culminacién del | de mayor efectividad en el trabajo de parto métodos de Clinica
atendidas en el o ) . . datos.
en gestantes a término tardio. induccion.

Hospital
Nacional Daniel
Alcides Carrion.
Lima 20157

parto.

-Describir las complicaciones maternas asociados
al uso de oxitocina, misoprostol y balén cervical.
-Describir las complicaciones fetales y resultados
neonatales, asociados al uso de oxitocina,
misoprostol y balon cervical.

-Comparar la eficacia de los métodos de induccion

aplicados en el embarazo a Termino Tardio.

H2: El misoprostol es el método de
induccion de mayor efectividad en el
trabajo de parto en gestantes a término
tardio.

H3: El balén cervical es el método de
induccion de mayor efectividad en el
trabajo de parto en gestantes a término

tardio.

Balén Cervical
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica: Ficha N°

Mediante la presente ficha de recoleccién de datos se pretende determinar la

eficacia de los métodos de induccién del trabajo de parto en pacientes con

embarazo a término tardio en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

INSTRUCCIONES: Marcar y/o llenar segun corresponda.

A. Caracteristicas Sociodemogréficas

>
>
>
>

Edad:
Estado Civil:

Ocupacion:

Grado de Instruccion:

B. Caracteristicas Obstétricas

>

vV V.V V V VYV V V¥V

Antecedente de Embarazo a término tardio SI( ) NO ()
Cesarea anterior SI( ) NO ( )

FUR:

Gesta:

Paridad:

N° de CPN:

Edad Gestacional:

Ponderado Fetal:

N° de induccion: Puntaje de Bishop:
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C. Datos de la Induccién del Parto
Farmacos: Misoprostol ( ) Oxitocina( ) Otro:

Dosis:

D. Exito de lainduccion:

Parto vaginal

a. Duracion de la dilatacion:

b. Duracién del periodo expulsivo:

c. Duracion del alumbramiento:

Cesarea

Indicacion de Cesarea

E. Resultados Neonatales:
Peso del RN: PEG ( ) AEG( ) GEG( )

Talla: Sexo: Apgar:

Muerte Fetal: SI( ) NO ()
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ANEXO 03

FICHA DE VALIDEZ - JUICIO DE EXPERTOS

DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS

TITULO DEL PROYECTO: “Eficacia de los métodos de induccién en gestantes a
término tardio, atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Lima

2015”.

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL EXPERTO: Dr. Ciro Bueno Beltran
ESPECIALIDAD: Ginecologia y Obstetricia
INSTRUMENTOS: Ficha de Recoleccién de Datos

INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL EXPERTO: Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién - Callao

FECHA: 09/12/2015

Il. APRECIACION DEL EXPERTO

N° INDICADORES CRITERIOS PUNTUACION
A|lB|[C|D
1 Claridad Estd formulado con lenguaje apropiado. A
2 Objetividad Esta expresado en conductas observables. X
3 Actualidad Adecuado al avance de la ciencia. X
4 Organizacién Existe organizacion légica. X
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad y calidad. | X
6 Intencionalidad | Adecuado para valorar lo que el investigador <
desea estudiar
7 Consistencia Basado en aspectos tedricos cientificos. <
8 Coherencia Existe coherencia entre problema, objetivos,
hipétesis. X
9 Metodologia Responde al propdsito de la investigacion. X
10 | Pertinencia Es util y adecuado para la investigacién X
Leyenda: A = Excelente B = Bueno C =Regular D = Deficiente
1. DECISION DEL EXPERTO:
El instrumento debe ser aplicado, retne los requisitos de validez: SI (X) NO( )
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ANEXO 04

FICHA DE VALIDEZ - JUICIO DE EXPERTOS

DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS

TITULO DEL PROYECTO: “Eficacia de los métodos de induccion en gestantes a
término tardio, atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Lima

(3

2015”.

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL EXPERTO: Obst. Rosa Amanda Aguilar Palomino
ESPECIALIDAD: Obstetricia

INSTRUMENTOS: Ficha de Recoleccion de Datos

INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL EXPERTO: Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién - Callao

FECHA: 09/12/2015

Iv. APRECIACION DEL EXPERTO
N° INDICADORES CRITERIOS PUNTUACION
A|B|C|D
1 Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado. b
2 Objetividad Esta expresado en conductas observables. b4
3 Actualidad Adecuado al avance de la ciencia. X
4 Organizacion Existe organizacion légica. A
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad y calidad. | <
6 Intencionalidad | Adecuado para valorar lo que el investigador
desea estudiar )<
7 Consistencia Basado en aspectos tedricos cientificos. X
8 Coherencia Existe coherencia entre problema, objetivos,
hipotesis. X
9 Metodologia Responde al propdsito de la investigacion. X
10 | Pertinencia Es atil y adecuado para la investigacion X
Leyenda: A = Excelente B = Bueno C =Regular D = Deficiente
1] 8 DECISION DEL EXPERTO:
El instrumento debe ser aplicado, retine los requisitos de validez: S| (() NO ( )
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ANEXO 05

GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
“Decenio De Las Personas Con Discapacidad en El Perd”
“Afo de la Consolidacién del Mar de Grau”

Callzo, g g ENE 2016

oficio N° Q31 .2016/DG-OADI-HNDAC.

Sefioritas:

ESTEFANY LESLY ALCEDO GONZALES;

LIZ YUDIT GOMEZ REYES,

Internas de Obstetricia sede docente HNDAC,
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"
HUANUCO

Presente.-

ASUNTO : Autorizacion de Proyecto de Investigacién
REF:1Exp. 5826-2015. TD. 42823-2015.
2) MEMORANDUM N° 116-2015-CIEI-OADI-HNDAC.

De mi mayor consideracion:

Tengo a bien dirigirme a usted, saludandole cordialmente y en atenciéon a los documentos de la
referencia, mediante el cual solicita la aprobacién para realizar el Proyecto de Trabajo de Investigacion para
optar el Titulo Profesional de Obstetricia, Titulado: "EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN
GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION.
LIMA 2015". EVALUADO y APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigaciéon, no
habiéndose encontrado objeciones en dicha Investigacion de acuerdo a los estandares nacionales
aceptados por nuestro Comité, la versién aprobada se encuentra en los archivos de la Oficina de Apoyo a

la Docencia e Investigacion, y que se ejecutara bajo la responsabilidad del Tesista.

En tal sentido, la Direccion General contando con la opinion Tecnica favorable del Comité Institucional
de Etica en Investigacién, da la AUTORIZACION para la ejecucion del Proyecto de Investigacion en

mencion.

Sin otro particular, le manifiesto los sentimientos de mi mayor consideracién y estima personal.

Atentamente,
% GOBIERNO REGIONAL DE
J HOSPTAK NACIONAL ALC S ka0n -
S e — - O A S W s -
g i Dra. A Eleng Agestar Del Mguila
Archivo thgg 3@%’@%2&%’9

7400 Bodas de Brillanted\del Fospetal acional Daniel . Camnidn det Gatlas”

www.hndac.gob.pe Av. Guardia Chalaca N° 2176
Bellavista — Callao
Teléfono 614 7474
Anexos : 3303-3312
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ANEXO 06

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA
“Afio de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”

RESOLUCION N° 001-2015-D-FOBST-UNHEVAL
Huénuco, 28 de diciembre del 2015.

VISTO:

La solicitud presentada por las alumnas ALCEDO GONZALES Estefany Lesly y GOMEZ REYES Liz
Yudit donde solicitan Resolucion de Exclusividad de Tema;

CONSIDERANDO:
Que, las alumnas de la Facultad de Obstetricia ALCEDO GONZALES Estefany Lesly y GOMEZ

REYES Liz Yudit , solicitan nombramiento del Asesor y la exclusividad de tema para el Proyecto de
Investigacion titulado:"EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO
TARDIO,ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION”, elaborado durante el
curso de Seminario de Tesis;

Que, con Proveido N© 031-2015-UNHEVAL-DIIFO-FOBST el Instituto de Investigacion, indica que
hecho la verificacion del tema del Proyecto de Investigacion titulado:“*EFICACIA DE LOS METODOS DE
INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO,ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION ™, se da por aceptado para su ejecucion y queda registrado como exclusividad;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Obstetricia, establece que la
elaboracién de su Proyecto de Investigacion para acceder al Titulo Profesional requiere del patrocinio de
un asesor, de tal modo que garantice la calidad del trabajo, desde la elaboracion del proyecto hasta la
redaccion del documento final;

Que la Mg. Rosario De La Mata Huapaya ha presentado la constancia de aceptacion para el
asesoramiento del Proyecto de Investigacion titulado:"EFICACIA DE LOS METODOQS DE INDUCCION EN
GESTANTES A TERMINO TARDIO,ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION” ,
de las alumnas ALCEDO GONZALES Estefany Lesly y GOMEZ REYES Liz Yudit;

Que, estando a las atribuciones conferidas a la Decana de la Facultad de Obstetricia, mediante
Resolucion N° -2015-UNHEVAL-CU de fecha 16 de enero del 2015;

SE RESUELVE:

10 APROBAR como exclusividad el titulo de Proyecto de Investigacion:“EFICACIA DE LOS
METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO,ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION”,de las alumnas ALCEDO GONZALES
Estefany Lesly y GOMEZ REYES Liz Yudit y queda registrado en el cuaderno de Actas del Instituto
de Investigacion de la Facultad de Obstetricia.

20 NOMBRAR a la Mg. Rosario De La Mata Huapaya, Asesora de las alumnas ALCEDO
GONZALES Estefany Lesly y GOMEZ REYES Liz Yudit ; para la elaboracion de su Proyecto
de Investigacién, asi como la orientacion de su desarrallo.

30 DAR A CONOCER la presente Resolucidn a los érganos correspondientes v a las interesadas.

Registrese, comuniquese y archivese.

HNWERSIDAD NACH
EACUI,T’ADI%%AGLEIE%M%II A

""""" we
Dra. Mary L. Maque T,
DECANA
1I-F OBSTETRICIA
DIIFO
INTERESADOS

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 07

“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 067-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.

Huénuco, 11 de abril de 2016.

YISTC:

E! Informe N° 01-DJT-FAC-OBST-UNHEVAL-HCO-16, del 30.MAR.2016, mediante el cual la
Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz y la Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores, remite informe de
suficiencia de Proyecto de Tesis, presentada por las alumnas ALCEDO GONZALES, Estefany y
GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la Facultad de Obstetricia;

(CONSIDERANDO:

Que las alumnas ALCEDO GONZALES, Estefany vy GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la Facultad
‘e Obstetricia, presentan dos (02) ejemplares del Proyecto de Tesis titulado: “EFICACIA DE LOS
IMETODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
IWACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015”, para su aprobacidn, habiendo quedado
iegistrado en el Instituto de Investigacion;

Que con Informe N° 01-DIT-FAC-OBST-UNHEVAL-HCO-16, del 30.MAR.2016, la Mg. Ruth
lida Cérdova Ruiz y la Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores, Comisién Revisora Ad Hoc del
Proyecto de Tesis titulado: “EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A
TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA
2015”, indica gue se encuentra APTA para su aprobacion y ejecucion;

Que, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, en su Capitulo IV de la
modaiidad de la tesis, Art. 189 dice: Emitida la Resolucién de Decanato, el alumno(a) procedera
a desarroilar su Proyecto de Tesis en un tiempo minimo de sesenta (60) dias habiles. Si no lo
desarroliara en un plazo de catorce meses, debe presentar un nuevo Proyecto de Tesis, y;

Essando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de Obstetricia,
\nediante Resciucion N© 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

BB RESUELVE:

1 APROBAR el proyecto de tesis titulado: “EFICACIA DE LOS METODOS DE
INDUCCYON EN GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIOMAL DAMIEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015”, presentada por las alumnas
ALCEDO GONZALES, Estefany v GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la Facultad de
Obstetricia, asesorada por la Mg. Rosario De la Mata Huapaya.

50 DAR A COMOCER, la presente Resolucidon a los érganos correspondientes y a las
interesadas.

Registrese, comuniquese y archivese.

(024
.

7

. Mary Luisa Maque Ponce
DECANA INTERINA

o

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 08

“Ano de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

~J e
Bt
e UKHENN.

RESOLUCION N© 155-2016-UNHEVAL /FOBST-DI.

. §
“
2}
%

Huénuco, 13 de junio de 2016.

VISTO:
El Formato Unico de Tramite N°© 0304100, de fecha 08.JUN.2016, presentada por las

Bachilleres ALCEDO GONZALES, Estefany Lesly y GOMEZ REYES, Liz Yudit, mediante el cual solicitan
designacion de Jurado de Tesis para revision del Borrador de Tesis;

CONSIDERANDO:
Que, en el Art. 19° del Reglamento Interno de Grados y Titulos de la Facultad indica “Una

vez que el tesista ha elaborado el Borrador de Tesis con el visto bueno de su Asesor y obteniendo el
grado de bachiller, solicitara al Decano, en el Formato Unico de trémite, se designe el Jurado de
Tesis...”. Art. 20° dice: “El Jurado de Tesis es designado por el Decano, en coordinacién con el Jefe
de Departamento Académico y en ausencia con el Presidente de la Comisién de Grados y Titulos, en
la que debe ser integrado por cuatro (04) profesores ordinarios, tres (03) seran titulares y un (01)
accesitario...”;

Que, con Resolucion N° 067-2016-UNHEVAL/FOBST-DI., de fecha 11.ABR.2016, se aprueba
el proyecto de tesis titulado: “EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A
TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA
2015", de las Bachilleres ALCEDO GONZALES, Estefany y GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la Facultad de
Obstetricia;
Que, las Bachilleres ALCEDO GONZALES, Estefany Lesly y GOMEZ REYES, Liz Yudit han
culminado con la elaboracion del Borrador de la Tesis titulada: “"EFICACIA DE LOS METODOS DE
INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION. LIMA 2015”, bajo el asesoramiento de la Mg. Rosario De La Mata Huapaya,
quien con Informe N° 05-2016-AS-RMH-F-OBST., de fecha 08.JUN.2016, comunica la culminacidn de
la elaboracion del Borrador de Tesis y que cumple con los estandares exigidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Obstetricia de la UNHEVAL y se encuentra en condiciones de ser
revisado por el Jurado de Tesis;

Que, estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucién N© 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

SE RESUELVE:

1° DESIGNAR, los dictaminladores de Jurado de la Tesis titulada; “"EFICACIA DE LOS
METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A TI'EBMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015”, presentada por las
Bachilleres ALCEDO GONZALES, Estefany Lesly y GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la
Facultad de Obstetricia, debiendo el jurado estar integrado de la manera siguiente:

PRESIDENTA : Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores
SECRETARIA 5 Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz
VOCAL : Mg. Antonia Esmila Jeri Guerra
ACCESITARIA : Obsta. Ana Maria Soto Rueda

2° DISPONER, que las docentes designadas informen al Decano acerca de la suficiencia del
e dias habiles.

Registrese, comuniquese y archivese.

’ D

e
p£uisa Maque Ponce

Distribucién:

Jurados, Asesora, Interesadas, Archivo,

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 09

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN” DE HUANUCO é
FACULTAD DE OBSTETRICIA 3

o

UNALYAY

“Afio de la consolidacidn del mar de Grau”

Huanuco, 21 de Junio del 2016.

OFICIO N° 01-JDS-RCR/MOQF/AJG-FAC-OBST-UNHEVAL-2016. mmmﬂmk’ﬁﬁl'ﬂﬁww
DECANATO DE £.A P. ORSTETRICKA

RUCiSiDO

e

Sra. Mg. Mary L. Mague Ponce..
DECANA DE LA FACULTAD DE OBSTETRICIA.
01 JUL. 2016

De mi mayor consideracion. oy
Reg o P e il

.~
ASUNTO: Remitimos informe de tesis apta para ser sustentada. mz&z{ﬁrma

REFERNCIA: Resolucion N° 155-2016-UNHEVAL/FOBST-DI

Mediante la presente nos dirigijos ante Usted, para saludarla muy cordialmente e informarle que
se ha revisado el borrador de Tesis titulado: “Eficacia de los métodos de induccion en gestantes a término
tardio, atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Lima 2015”, de los alumnas tesistas:
Alcedo Gonzales, Estefany Lesly v Gémez Reyes, Liz Yudit, encontrandose apta para ser sustentada. Por

lo que adjunto al presente 03 ejemplares.

Sin otro en particular es todo cuanto informamos.

Muy atentamente,

A S
Jileid PEATEN
Meg. Obste Mitsi Quifiones Flores Mg. Obsta. Ruth L. Cérdova Ruiz

JURADO DICTAMINADOR. JURADO DICTAMINADOR.

Mg. Obsta. Antonia Jeri Guerra
JURADO DICTAMINADOR.

(e
Archivo.
RCR/rcr.

Av. UNIVERSITARIA 601-607 Cayhuayna Pabelién N° 03-4to Piso Teléfono. 062-51-3692
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ANEXO 10

“Afo dw la Comsalidackin ded Mar de Geau™ FLATS
UNIVERSIDAD NACONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO ;M\
FACULTAD OE OBSTETRICWA
-
RESOLUCION N* 181-2016-UNHEVAL/FOBST-DI,

Hudnoco, 04 de julo de 2016,
VISTO:!
La Solidtud N* 0306733, de fecha 04JUL 2016, presentada por las Bachilleres ALCEDO
GONZALES, Estéfany Lesly y GOMEZ REYES, Liz Yudit, de la Facultad de Obstetricia, quienes
soldtan fijar fecha, hora y lugar para sustentadion, € la cual adjurtan los Informes de Tesis;

CONSIDERANDO: - ,

Que, Bs Bachileres ALCEDO GONZALES, Estéfany Lesly y GOMEZ REYES, Lz Yudt, ce la
Fecutad de Obstetrica, solictan fijar fecha, hora y lugar para 13 Sustentacion de su tess:
"EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION, LIMA 2015™:

Que, los miembros de Jurado 02 Tess después de haber roalizaco la revisidn de dicha
tesis Mforman que se encuentra APTA para ser sustertado dodo que 5@ ajusta a lo estipudado
&n o Reglamento de Grades y Thulos de la Facultad;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la Facdtad, en el Capituo [V, de la
Mocalcad de Tesis, en sy art 279 dice @ "Ura vaz comgietado & jurado de tess ssfalsr dia,
nora y lugar da ia sustentacdion...”, v;

Estando 2 15 atribudiones conferides a & Decana Intanna de la Faouitad e Obstetricia,
mediante Resclucon N® 0002-2016-UNHEVAL-RL, d= fecha 07 marzo de 2016;

SE RESUELVE:

1° FDAR fecha, bora y lugar do sustentadon de | tesis Titulado: “EFICACIA DE LOS
DE INDUCCION EN GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015°,
presentaca por las Bachilerss ALCEDO GONZALES, Estéfany Lesly y GOMEZ
REYES, Lix Yudit, de la Facultad de Chstetricia, par o xpuesto en los considerandos

de la presente Resoludidn,
DiA : VIERNES 08 DE JULIO OE 2016
HORA : 10:-00 AM.

LUGAR : Auia N° 301 cel Pabelion TIT
2°  COMUNICAR a k8 Miembros del Juraco Calficacor integrada por las siguentes

docertes:

= Mg. Misi Marien| Quifiones Flores Presiierts
- Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz Secretars
- M. Amtonia Esmila Jen’ Guerra Vo

- Obsta. Ana Maria Scto Rueda Accesitaris

3" DISPONER que las cocentes cesignacas deberdn cefirse a o estipulsdo en o
Regamento de Grados y Titudos

Registresa, comuniquese y archivese,

RISTRIDUVCION:
b, COYY ROt Ietorension § Arcome.

Av. Universstaria N* 601-607 —Cayhusyeas-Telef 591077
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ANEXO 11

) "Afio de la Consolidacion del Mar de Grau” =
L UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”™ - HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

&)
Ry
g
%

YHHEVAL

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

En la ciudad de Huanuco, a los .O8 . dias del mes de j—'-"\‘@' .......... del 2016

siendo las LS = Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron

en el aula ’SC" los miembros integrantes del Jurado examinador de Ja
Sustentacion de Tesis Titulada: “EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN
GESTANTES A TERMINO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
DANIEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015”, presentada por la bachiller ALCEDO
GONZALES, Estéfany Lesly para obtener el TITULO DE OBSTETRA, estando

integrado por los siguientes docentes:

- Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores Presidenta
- Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz Secretaria
- Mg. Antonia Esmila Jeri Guerra Vocal

- Obsta. Ana Maria Soto Rueda Accesitaria

Finalizado el acto de Sustentacion los Miembros del Jurado procedieron a calificar,

efectuandose la votacion con el siguiente resultado:

0.3......... Papeleta (S) APROBADOS
e Papeleta (S) DESAPROBADOS
Con nota cuantitativa de: ........ (S (G, y cualitativa de: ... 5"’6‘*“0 .................

Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.

En fe, de lo cual firmamos.

bdids Pt

Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz
PRESIDENTA SECRETARIA
!/7 = 5
0 &%/?r
Mg. Antonig“Esmila Jéri Guerra Obsta. Ana Maria Soto Rueda
"VOCAL ACCESITARIA
C.c.
Archivo

Av. Usiversitaria §07-60)- Civid Universitinia — Patellsn M, (o Pira
Jeldlona OK2-STZKF7
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ANEXO 12
Ao de & Consoldacian o Mar de Grau™ -,
UNIVERSIDAD NACIONAL "HERMILIO VALDIZAN® - HUANUCO rala’l
FACULTAD DE OBSTETRICIA
S

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

En la cludad de Hudnuco, a los O | dies dei mes ce Ty hie del 2018
sienco os L0 Horas, de acuerdo of Regamento de Grados y Titulos. se reurieron
on ol ads .22 | los mismbros inlegrantes del Aradc exsmiredor de |
Sumtentacitn de Tess Titulsda: “EFICACIA DE LOS METODOS DE INDUCCION EN
GESTANTES A TERMINOG TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
DANSEL ALCIDES CARRION. LIMA 2015", presentada por la bachiler GOMEZ REYES,
Liz Yudit para obtener & TITULO DE OBSTETRA, sstando integrado por io6 sigulkentes
docanies

- Mg, M= Marieni Qufones Flomss Presidenta
- M3 Ruth Lida Cérdova Ruiz Secretaria
* Mg. Antcnla Esmis Jerl Guerra Vocal

- Costa Ana Maria Sotw Rueda Accesiana

Finaizado el actc de Sustentacén los Miembros dal Jurado precedieron 2 calficar,
sleciudndoss a votacion con of sSiguients resultado:

03 . Papawts (5] APROBADOS
T iiiiien... Papsieta (S) DESAPROBADOS

Cen nota cuantitative de: 'SCQ*”'"») y cuaktative de. -'BV"‘"-" o —
Con ko que se dio por concluikio 8l #2to de graduacen

En fe, ¢e lo cual irmamas.

A,‘__".q_&.a.--;_ @ i Cbr(*&-\

M3, Mitsi Mariers Quificres Ficres Mg Ruth Lida Cérdova Rux
PRESIDENTA SECRETARIA
/'.‘7' 4
M3, Antonia Esmig Jéri Guerrs Obsta. Ana Maria Scto Rueds
VOCAL ACCESITARIA
Cs
Nowvo

A Nsomeborin EPGD. Cladbd Volsmmaitania « Pudolilis XY 85 Sovw

L - ———






