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Introduccion

.- INTRODUCCION:
1.1.- VISION GLOBAL DE LA INDUCCION DEL PARTO.

En las ultimas décadas, el nimero de gestantes sometidas a una induccion
del parto ha aumentado considerablemente. En los paises desarrollados, se induce
aproximadamente el 25% de las gestaciones a término?, mientras que en los paises

en desarrollo, estas tasas son generalmente mas bajas.

Dado que es un procedimiento no exento de complicaciones, s6lo debiera
usarse en aquellas circunstancias en las que el riesgo de esperar por el inicio del
parto espontaneo fuese considerado para el obstetra, mayor que el riesgo de

acortar la duracién del embarazo.?

En general, el uso de la induccion del parto se considera apropiado para un
grupo de indicaciones médicas y obstétricas,? sin embargo cada vez son mas las
gestaciones que se finalizan mediante induccidn, en ausencia de una indicacién

meédica clara.

Para muchos autores, la induccién electiva del parto es un procedimiento
frecuente y aceptado,*® justificado por los resultados satisfactorios reportados en
la literatura, para otros es considerada no sdélo innecesaria, sino peligrosa,

conllevando un riesgo no asumible tanto para la madre como para el feto.®”

Las diferencias en las opiniones y en los resultados aportados acerca de este
procedimiento controvertido, se fundamenta en dos puntos prioritarios: la técnica
en si de induccion y la seleccion de candidatas.” La técnica de la induccion esta bien
estandarizada, aunque estan surgiendo nuevas alternativas farmacoldgicas que
parecen aumentar las probabilidades de éxito, minimizando los riesgos maternos y
fetales; mientras que el método para seleccionar a las posibles candidatas a una

induccion no esta claramente establecido.

Con este trabajo se pretende analizar los factores predictores del éxito de
una induccién, con el objetivo de seleccionar a las candidatas que con mas
probabilidad respondan de manera exitosa a una induccion del parto, evitando
este procedimiento no exento de complicaciones, en aquellos casos concretos con

mayor riesgo o menores probabilidades de finalizar en un parto vaginal.
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1.1.- DEFINICIONES:

1.2.1.- Fases del parto:

Es preciso para entender el concepto de induccién del parto, conocer cuales

son los tres etapas o fases del parto.4

- Primera etapa o dilatacion: es la que transcurre entre el inicio del parto

y el momento en el que se alcanza la dilatacién cervical completa. Se

diferencian en ella dos fases:

Fase latente o pasiva: periodo del parto que transcurre entre su
inicio y los 4 cm de dilatacidn. Se caracteriza por la presencia de
contracciones variables en cuanto a su frecuencia, intensidad y
duracion y se acompafia de borramiento cervical y progresion
lenta de la dilatacion hasta los 2-4 cm. Puede prolongarse hasta
20 horas en nuliparas y 14 en multiparas.

Fase activa: periodo del parto entre los 4 y los 10 cm de
dilatacion. Se caracteriza por el aumento de la regularidad,
intensidad y frecuencia de las contracciones que conlleva una
rapida progresion de la dilatacion cervical. En la Guia clinica de
Atencion al Parto Normal se establece un promedio de duracion

de 8 horas en nuliparas y de 5 horas en multiparas.

- Segunda etapa o expulsivo: es la que transcurre entre el momento en

que se alcanza la dilatacion completa y la expulsion fetal. Se distingue en

ellas dos fases:

Fase pasiva: dilatacion completa en ausencia de sensacién
espontanea de pujo y cabeza fetal no visible en la exploracion
vaginal. La duracion normal de la fase pasiva de la segunda etapa
del parto en nuliparas es de hasta dos horas tanto si tienen como
no anestesia epidural. En multiparas, es de hasta una hora si no
tienen anestesia epidural y de hasta dos horas si la tienen.

Fase activa: dilatacion completa con feto visible en la
exploracion vaginal y/o existencia de pujos maternos

espontaneos. La duracion normal de la fase activa de la segunda

4
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etapa del parto en nuliparas es de hasta una hora ni no tienen
anestesia epidural y de hasta dos horas si la tienen. En multiparas
la duracion es de hasta 1 hora tanto con anestesia epidural como
sin ella.

- Tercera etapa o alumbramiento: la que tiene lugar entre la expulsién

fetal y la expulsion de la placenta.

Estas definiciones deben ser claras, con el fin identificar las posibles
alteraciones en la evolucién de las mismas. Sin embargo, en la practica clinica esto

no resulta siempre sencillo.

El problema principal se plantea a la hora de reconocer si durante la fase de
dilatacion, la gestante estd en la fase latente o en fase activa. Al ser el parto un
proceso evolutivo y dependiente de multiples factores, conocer cuando se acaba la
fase latente y comienza la fase activa de la dilatacion, tan sélo se puede hacer de
forma retrospectiva. El incremento de la pendiente de la curva de dilatacién del

partograma indica que, casi con toda seguridad, se ha iniciado la fase activa.

Friedman, en 1954, establecid el concepto de tres fases del parto, realizando
una curva que las representa graficamente, incluyendo la dilataciéon del cuello
uterino y el descenso del punto guia de la presentaciéon con respecto al tiempo.
Describid asi un patrén sigmoideo caracteristico del trabajo de parto, que es lo que

se denomina la Curva cervicogrdfica de Friedman (Figura 1).

Fig 1: Curva de dilatacién promedio para el trabajo de parto en nuliparas. Curva de

Friedman 1978123, ( Extraido del Williams14).
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En la curva de Friedman se considera que la dilatacion con la que se inicia la
fase activa del parto son 2 cm, pero estudios mas recientes como el de Zhang?23
establecen que las mujeres entran en la fase activa del parto en distintos
momentos, la mayoria entre 3 y 5 cm. La SEGO establece que una dilatacion de 2-3
cm es necesaria para alcanzar la fase activa del parto, mientras que la OMS utiliza

un punto de corte de 4 cm.

1.2.2.- Induccion del parto:

La induccion del parto se define como la estimulacion artificial de las
contracciones uterinas antes del inicio espontaneo del parto, para lograr el
nacimiento de un feto (por encima de las 22 semanas de edad gestacional) por via
vaginal.8-12 La SOGC la define como la iniciacion de las contracciones en una mujer
gestante que no ha iniciado el trabajo de parto, para ayudarla a conseguir un parto

vaginal dentro de las siguientes 24-48 horas.13

Generalmente la induccién del parto se considera una opcién terapéutica,
cuando los beneficios de finalizar la gestacidon superan los riesgos de continuar con
ella. Los beneficios de la induccion deben sopesarse con los potenciales riesgos

maternos y fetales asociados con el procedimiento.812

Se realiza habitualmente mediante la administracion de oxitocina o
prostaglandinas a la gestante o mediante la rotura artificial de membranas
amnioticas (amniotomia) y posterior perfusion de oxitocina. Se debe considerar

dos situaciones:

- Induccién previa a la fase latente o pasiva del parto (menos de tres

centimetros de dilatacidon y no manifestacion clinica de dinamica uterina).

- Induccioén en la fase latente del parto (pasiva o prodréomica) (menos de

tres centimetros de dilatacion y manifestacion clinica de dinamica uterina

Debe distinguirse de la conduccion del parto, que es definida como la
estimulacion de las contracciones uterinas durante el parto, para incrementar la

frecuencia, duracién e intensidad de las contracciones. Se establece como una
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adecuada conduccién del parto cuando existen tres contracciones en 10 minutos,

con una duracion de mas de 10 segundos.’

Sin embargo la diferencia entre inducciéon y conduccién puede ser en
muchos casos dificil, por la subjetividad en el diagnostico del inicio del trabajo de

partol4 La induccién implica provocar las contracciones antes del inicio del trabajo

de parto, con membranas rotas o no, mientras que la conduccion se refiere a la
estimulacion de las contracciones espontaneas, que se consideran inadecuadas por

la falta de dilatacion progresiva y descenso, una vez iniciada la fase activa del parto.

1.2.3.- Maduracion cervical:

La maduracion cervical, es un procedimiento que consiste en facilitar el
proceso de ablandamiento, adelgazamiento y dilatacion del cérvix, con la finalidad

de conseguir la disminucidn de las tasas de fallos de induccion.

En la actualidad, no hay evidencia que considere la maduracion cervical
independientemente de la induccion del parto. Por tanto, cuando esta indicada, la
maduracion cervical debe considerarse como parte de la induccién. No se puede, ni

se debe, entender ambos procesos por separado.

La maduracion cervical esta indicada en aquellos casos en los que las

condiciones del cérvix son desfavorables al inicio de la induccion.

Podemos determinar el estado del cérvix mediante el sistema de valoraciéon

pélvica de Bishop.” (Tabla 1)

Tabla 1: Puntuacion del test de Bishop

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacién (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80-100
Consistencia dura Media Blanda
Posicion posterior Media centrado
Altura presentaciéon SES I II 11
(SES: sobre estrecho superior; LILIII: L1l y Ill plano de Hodge respectivamente)
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Un cérvix desfavorable, generalmente se define en la mayoria de los
estudios randomizados, como una puntuacién de Bishop< 6, mientras que un
cérvix favorable se considera a aquel con una puntuacién de Bishop>7, puesto
que si la puntuacidon total de Bishop es >8, la probabilidad de parto vaginal tras

induccion del parto es similar a cuando éste se inicia de forma espontanea.l2

1.2.4.- Fracaso de induccion:
En general, la mayoria de las inducciones del parto finalizan
satisfactoriamente, es decir, mediante un parto vaginal. Cuando este objetivo no se

cumple, consideramos que existe un fracaso de induccion.

Se estima que la tasa global de fracaso de induccion se sitia alrededor de un
15%, para aquellos casos con condiciones cervicales desfavorables,> aunque es
dificil afirmar con exactitud esta cifra, debido a los diferentes criterios empleados,
tanto para considerar el inicio de trabajo de parto, como para establecer el tiempo
necesario para considerar que el procedimiento de la induccién ha fracasado. Se
entiende por tanto, como un fallo en la transicion entre la fase latente y la fase

activa del parto.

Se define por algunos expertos el fracaso de inducciéon, como aquellas
situaciones en las que las gestantes no consiguen tener contracciones regulares o
aun teniéndolas no se producen modificaciones cervicales, tras al menos 24 horas
del inicio de la administracion de oxitocina intravenosa y tras la amniorrexis, si
ésta fuera posible. Otros sélo consideran el fracaso de induccién, cuando después
de un minimo de 12-18 horas desde la rotura de la bolsa amniética y
administracion de oxitocina, con una dindmica uterina adecuada o una dosis

maxima de oxitocina, no se han alcanzado los 4 cm de dilatacion.16

No existe consenso, en cual debe ser la dilatacion con la que se finaliza la
fase de latencia y se inicia la fase activa en el parto. Peisner!” establece el punto de
corte en 4-5 centimetros, considerandolo como el punto en el que la mayoria de los
partos espontaneos han entrado en la fase activa, sin embargo no existen estudios

similares para evaluar este aspecto en los partos de inicio inducido.
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Igualmente se ha analizado la actividad uterina en la fase activa del parto,
considerando una presiéon de 200 MU como adecuada para permitir una
progresion normal de la dilatacion.’® De la misma forma, se establece que un
incremento hasta 250-275 UM durante la fase de latencia, permitirian la
transicion entre la fase de latencia y activa, sin aumentar el riesgo de

hiperestimulacion o anormalidades de la FCF.19.20

En cuanto a la duracién de la fase de latencia, existen varios estudios que
asocian la duracion de esta y la morbilidad neonatal y materna; analizan ademas el
riesgo de cesarea en funcidon de la misma, para establecer asi la definicion idénea

de fracaso de induccién:

* Rousey col?l en 2000, observaron en un estudio de 509 gestantes, que s6lo en
el 13% de las nuliparas que se encontraban en la fase latencia tras 12 horas
de oxitocina con la bolsa rota, conseguian un parto vaginal. Entre las
multiparas no encontraron periodos de latencia mayores a 12 horas.

e Simon y col?? en 2005, analizaron los periodos de latencia de 400 nuliparas
sometidas a induccidn del parto y establecieron que el riesgo de cesarea era
significativamente mayor, cuando mas largo era el periodo entre la ruptura de
membranas y el inicio del trabajo de parto. Este riesgo se incrementaba de

forma considerable en los periodos de latencia por encima de las 18 horas.

Fig 2.- Riesgo de cesdrea en pacientes que permanecen en periodo de latencia

tras un intervalo de tiempo después de la rotura de membranas. Simon?2
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De estos datos se puede inferir que la induccién no debe definirse como
fracaso, hasta al menos 24 horas de iniciada la perfusion de oxitocina o tras 12
horas de rotura de bolsa.?3 Solamente ampliando por tanto, la definicién de la fase
latente prolongada de 12 a 18 horas, se consigue un parto vaginal en mas del 60%

de las mujeres en las que se induce el parto.23

En definitiva, no existe una definiciéon universalmente aceptada de lo que es

el fracaso de induccion entre las distintas sociedades cientificas:

- Para la Guia NICE 2% la definicion de fracaso de induccién tiene como

condicion, el fallo en el establecimiento del parto tras un ciclo de
tratamiento, que consiste en la insercion de dos comprimidos vaginales de
PgE2 (3 mg) o aplicaciéon de gel (1-2 mg) a intervalos de 6 horas, o un
dispositivo de liberacion prolongada de PgE2 (10 mg) durante 24 horas.

- La ACOG %3 propone que la induccidn fallida se defina como la incapacidad
de generar contracciones regulares aproximadamente cada 3 minutos y
cambios cervicales tras al menos 12 horas de la administracion de oxitocina,
con ruptura artificial de membranas.

- La SEGO?> sin embargo, establece un periodo de 12 horas de induccién con

dinamica adecuada para diagnosticar el fracaso de induccion.

Por tanto y como conclusion, se deben ofertar las horas suficientes a la
mujer para iniciar la fase activa del parto, siempre y cuando se mantengan unos

minimos de seguridad para la madre y el feto.
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1.3.- EPIDEMIOLOGIA:

En las ultimas décadas, la incidencia de la induccién del parto ha aumentado
de forma considerable. A medida que la proporcion de mujeres con complicaciones
del embarazo se ha incrementado en el mundo, la tasa de inducciones con
indicacién médica ha aumentado de forma concomitante, con el objeto de

disminuir los resultados adversos desfavorables.26

En general, en los paises desarrollados, la proporcién de recién nacidos a

término tras induccidn del parto se sitia en 1 de cada 4 partos (20%).27-2°

La mayor parte de los datos de los que se disponen son de estudios
americanos, donde la induccién del parto supone una practica comun y durante
muchos anos en aumento. En los Estados Unidos de América, la tasa de inducciéon
del parto experiment6 un incremento durante la década de los noventa de
alrededor de un 10-20%.28 Entre 1990 y 2010, la frecuencia media de induccién
del parto se incrementé en mas del doble, aumentando desde un 9,5% a un 23,8%,
y en el grupo de edad gestacional entre 37 y 38 semanas, este aumento se

cuadruplicd, elevandose desde un 2 a un 8%.2°

Parte de este aumento esta relacionado con el incremento del nimero de
inducciones médicas y obstétricas debido a complicaciones tales como diabetes
gestacional o preeclampsia, asociado a un aumento de la edad materna y del IMC
en la poblacion obstétrica actual. Sin embargo, las "inducciones electivas”, sin
indicacibn médica, son responsables de un parte importante de este
incremento?83% y en algunos estudios la sitian en un 15% del total de

inducciones.31.34

Las razones para este aumento de las indicaciones electivas son: la
disponibilidad de mejores agentes para lograr una maduracidn cervical, 1a decisién
por parte de pacientes y profesionales de establecer el momento idoneo para el
parto, asi como el aumento de las indicaciones consideradas como “limites”.
Ademas, la preocupacion no soélo por la paciente, sino también por parte de
profesionales del riesgo de muerte fetal con el manejo expectante de gestaciones a

término o post-término, ha contribuido a este aumento de la tasa de inducciones.32

11
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En el periodo 1995- 2009 se observ6 un incremento del nimero de inducciones

electivas (sin indicacién médica) por encimas de las 39 semanas de un 86%.33

En un analisis realizado por CDC (Natality Data File from the National Vital
Statist System) en 2014, se objetivd una discreta tendencia a la disminuciéon de
estas tasas de inducciones tras los 20 afios de incremento consecutivo. En el afio
2011 se situ6 en un 23,7% y en el 2012 en un 23,3%. Esta tendencia a la
disminucién varia segun la edad gestacional y se hace mas evidente en el grupo de
35 a 38 semanas,3> posiblemente al tomarse consciencia de la morbilidad de los
pretérminos tardios. La tendencia a la disminucién en el ndmero de inducciones

parece ser paralela a la disminucion en el nimero de inducciones electivas.3®

Existen pocas publicaciones sobre la incidencia de las inducciones del parto
en otros paises desarrollados. Las tasas encontradas son similares a las
americanas; en un estudio escocés la sitdan en un 32%37 mientras que en
Inglaterra3® y en Australia3® en un 22% y un 25% respectivamente en el mismo

periodo.

En Espafia tampoco disponemos de datos del conjunto de Sistema Nacional

de Salud espafiol, solo algunos trabajos situan estas tasas en la media observada.

A nivel mundial disponemos de los datos publicados por WHO Global Survey
on Maternal and Perinatal Health (WHOGS), que incluyeron 373 centros sanitarios
en 24 paises y casi 300.000 partos; mostr6 una prevalencia de 9,6% de
inducciones del parto. Ademas demostré que los paises Africanos (4,4%) tendian a
tener tasas mas bajas de induccidn del parto comparada con los paises asiaticos
(12,2%) y de Latino América (16,7%). Las inducciones sin indicacion médica se
describieron en menos de un 2% de los casos en todos los paises, a excepcion de

Sri Lanka (27,8%), Japén (8,5%), La India (3,6%) y Tailandia (3,5%).4°

12
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1.4.- INDICACIONES:

Las indicaciones se refieren a aquellas situaciones obstétricas en las que el
modo mas conveniente de optimizar el desenlace materno fetal, es la induccion del
trabajo de parto. Cuando los beneficios de la inducciéon son mas mayores que los
riesgos de continuar con el embarazo, esta serie de procedimientos para

desencadenar el parto pueden justificarse como una intervencion terapéutica.l141

Las indicaciones no son absolutas; deben considerarse las particularidades
maternas y fetales, la edad gestacional, el estado del cuello y otros factores;*142 y
en la medida de lo posible, deberian ser consensuados con la gestante antes del

inicio de la induccion.12.24

Podemos dividir las indicaciones en dos grandes grupos:

1.4.1.- Inducciones terapéuticas:

Se considera indicada la induccion del parto, cuando los beneficios de finalizar
la gestacion para la salud de la madre o del feto son mayores que los beneficios de
permitir que el embarazo continte, siempre que no existan contraindicacionesy se
cumplan las condiciones adecuadas para realizar dicha conducta. Se aceptan como
indicaciones terapéuticas aquellas situaciones clinicas en las que el embarazo debe
finalizar en un periodo de tiempo razonablemente corto. Se considera indicaciones

terapéuticas:25

* Complicaciones maternas graves en la que la prolongacion del
embarazo pueda perjudicar la salud materna:
o Estados hipertensivos del embarazo.
o Diabetes descompensada o con repercusion fetal.
o Diabetes pregestacional a término.
o Nefropatia.
o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
o Neoplasia susceptible de tratamiento postparto.

o Otras complicaciones médicas.

13
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* Patologia gestacional que conlleve riesgo para el feto:
o Isoinmunizacion Rh.
o Crecimiento intrauterino retardado.
o Colestasis intrahepatica.
o Rotura prematura de membranas.
o Corioamnionitis.
o Riesgo de pérdida de bienestar fetal (test basal, Doppler, perfil
biofisico)
* Muerte fetal
* Embarazo prolongado
* Malformacion fetal incompatible con la vida
* Malformacion fetal cuyo pronéstico empeore si se mantiene el

embarazo o que requiera atencion neonatal inmediata.
Se deben considerar asi mismo otras indicaciones:

* (Gestaciones gemelares no complicadas 238 semanas.
* Muerte fetal intrauterina en gestacidn previa.
* Factores logisticos (riesgo de parto precipitado, distancia al hospital o

indicaciones psicosociales).

1.4.2.- Inducciones electivas:
Es la iniciacién del trabajo de parto por conveniencia de una persona (de la
paciente, del profesional, etc.) en un embarazo a término y sin indicacion médica o

terapéutica que justifica la finalizacidn.

Se han postulado como indicaciones electivas, las realizadas por factores
logisticos como pueden ser: lejania al hospital, antecedente de parto precipitado,

dilatacion cervical avanzada sin signos de inicio de parto

No se considera una practica recomendable*? y en el casos de realizarse, debe

prestarse atencion a las siguientes condiciones:

- Embarazo a término con madurez fetal.

- Ausencia de complicaciones médicas u obstétricas.

14
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- Ausencia de intervenciones sobre el cuerpo uterino.

- Ausencia de signos de pérdida de bienestar fetal.

- Presentacidn cefalica.

- Ausencia de signos de sospecha de desproporcion pélvico-cefalica.

- Puntuacién del test de Bishop >7.

1.4.3.- Inducciones en situaciones especiales:

1.4.3.1.- Induccion tras cesarea anterior.

La induccioén en una paciente con cesarea previa es un procedimiento valido
y seguro, cuando hay una indicacién clara. Se ha demostrado que los partos de
inicio espontaneo tienen mas probabilidad de éxito y de acabar en un parto vaginal
que aquellos que son inducidos o estimulados.*+47 Ademas, estos partos inducidos
se asocian a un discreto aumento del riesgo de rotura uterina frente a los partos
de inicio espontaneo, aunque las diferentes sociedades cientificas consideran que
este riesgo es asumible. El uso de oxitocina se ha asociado con un pequefio, aunque
significativo incremento de las tasas de rotura uterina en la mayor parte de los
estudios. Este incremento es mas acusado con el uso de prostaglandinas y sobre
todo si existe asociacidon de prostaglandinas y oxitocina.*® La administracion de
prostaglandinas E2 multiplica el riesgo de rotura hasta seis veces con respecto al
parto espontaneo*64749 y este riesgo es mucho mayor cuando se utiliza
misoprostol®® como método de induccion, tal es que la ACOG contraindica su uso

para la induccién del parto en mujeres con cesarea anterior.5152

En relacion a la utilizacion de métodos mecanicos para la maduracion
cervical en mujeres con antecedente de cesarea previa, segun los estudios de los
que se dispone en la actualidad, parece ser una practica segura, con tasas de rotura
uterina tras maduracion con catéter de Foley, similares a las ocurridas tras inicio
de parto espontdneo.*%53 Por este motivo, sociedades como la SOGC, la ACOG y la
SEGO autorizan su empleo en inducciones del parto con condiciones cervicales

desfavorables.2552,54
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1.4.3.2.- Induccion en fetos macrosomicos.
Se consideran fetos macrosomicos aquellos cuyo peso es superior a 4.000g
o 4.500g,>> independientemente de la edad gestacional, observandose en estos

fetos aumento del riesgo de complicaciones maternas y neonatales.>®

Dos revisiones sistematicas y un estudio randomizado, concluyen que la
induccion del parto ante la estimacién de un peso fetal por encima del percentil 90
no reduce la tasa de distocia de hombros, ni de cesareas, en comparacion con el
manejo expectante®’->? y esta afirmacién es apoyada por sociedades como la
americana®® o la OMS.2 Sin embargo, otros estudios aseguran lo contrario, y
comunican un incremento de las tasas de cesareas en el grupo de induccion,
aunque sin mejorar el resultado perinatal.®® Un estudio retrospectivo reciente, con
mas de 100.000 mujeres con fetos macrosémicos, comparo la induccion electiva en
la semana 39 con aquellas mujeres a las que se dejo evolucionar el parto hasta
semana 40-41, observandose una disminucion de las cesareas cuando se induce el

parto en la semana 39.61

Dado que la estimacion del peso fetal por ecografia tiene un error que
puede llegar hasta un 25% en manos experimentadas,®? y que no existe evidencia
cientifica suficiente de que la induccion sistematica del parto en mujeres con fetos
macrosomicos tanto diabéticas como no diabéticas reduzca la morbilidad materna

o fetal, no parece estar indicada la induccidn sistematica en estas pacientes.21224

Por el mismo motivo y dado que no hay evidencia suficiente, no parece
estar indicada la induccién del parto en mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional o diabetes tipo I o II, que reciben insulina pero que tienen un buen
control metabdlico,®3 puesto que no se han observado diferencias en las tasas de

cesareas ni en los resultados perinatales.

1.4.3.3.- Induccion en gestaciones gemelares no complicadas.

Unicamente se encuentra una revisién sistematica®* que analiza la
induccidon del parto en gestaciones gemelares no complicadas e incluye dos
estudios randomizados que comparan la actitud expectante con la induccién

electiva por encima de las 37 semanas, concluyendo que no existen diferencias
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estadisticamente significativas en las tasas de cesareas, mortalidad perinatal, asi
como en la morbilidad perinatal o materna, cuando se utiliza una actitud activa
frente al manejo expectante en estas gestaciones. Por tanto no pueden hacerse

recomendaciones a este respecto.?

1.5.- CONTRAINDICACIONES DE LA INDUCCION:

Generalmente las contraindicaciones para la induccién son las mismas que un
parto vaginal espontaneo, es decir, aquellas situaciones en las que el trabajo de
parto es mas peligroso para la madre y el feto, que la realizacién de una cesarea.

Estas incluyen:1342

- Sufrimiento fetal.

- Situacidn transversa o presentacion de pies.

- Hemorragia del tercer trimestre no controlada.

- Vasa previa.

- Placenta previa.

- Miomectomia previa cuando ha habido entrada en cavidad endometrial.
- Rotura uterina previa.

- Prolapso de cordén.

- Herpes genital activo.

- Cesarea anterior con incision corporal o en T.

- Desproporcion cefalopélvica comprobada.

- Cancer invasor de cuello.

- Cualquier condicion ginecolégica, obstétrica o médica que contraindique el

parto vaginal.
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1.6.- RIESGOS ASOCIADOS A LA INDUCCION DEL PARTO

1.6.1.- Riesgos maternos:

1.6.1.1.- Incremento de la tasa de cesarea.

Muchos estudios han reportado una asociacion entre induccidn del parto y
cesarea,®5-¢? sobre todo en mujeres nuliparas con condiciones cervicales
desfavorables,®8 observandose un incremento en 2-3 veces en las tasa de cesareas
en este grupo,®®®’ cuando se compara con el inicio espontaneo del parto. Sin
embargo es necesario analizar este incremento del riesgo en relacion a las

indicaciones de la induccion y condiciones cervicales.

Cuando se valoran en conjunto las inducciones con indicacién médica y las
electivas sin indicacion, la mayor parte de los estudios encuentran diferencias

entre el inicio espontaneo e inducido:

* Johnson®® en 2003 establece que el riesgo de cesarea es mayor en las
nuliparas sometidas a induccién, comparadas con aquellas que iniciaban
el parto de forma espontanea (23,7% vs 11,5%), sobre todo en aquellas
mujeres con cérvix desfavorable (31,5% vs 18,1%).

» Ehrenthal®> en 2010 publicé un estudio de cohortes retrospectivo con
nuliparas sometidas a induccion del parto y observé que se asociaba a un
incremento significativo en la tasa de cesareas, en nuliparas a término
con o sin indicacibn médica (OR:2,67), ademdas este incremento
continuaba siendo significativo cuando se ajustaba a otras variables
demograficas maternas y complicaciones del embarazo; la contribucién
de la induccidn del parto a la tasa de cesareas se estima por tanto en un

20% en este estudio.

Cuando la poblacién estudiada son nuliparas con cérvix favorable o
multiparas, los resultados no son tan contundentes. Varios autores concluyen que
no se incrementa de forma significativa la tasa de cesareas en nuliparas con Bishop
favorable,05687071 nj en aquellas mujeres con antecedentes de algiin parto vaginal

previo.”?
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Los resultados de estos estudios, no pueden generalizarse por tanto, a
mujeres sometidas a induccion electiva del parto, puesto que las indicaciones de la
induccidn en si misma, puede ser un factor de riesgo independiente para finalizar

la gestacion mediante parto abdominal.

Cuando se compara el riesgo de cesarea en relacion a la indicacion de la
induccion, dos estudios retrospectivo de cohortes, apuntan que la induccién del
parto aumenta el riesgo de cesarea comparado con el inicio espontaneo cuando
existe una indicacion médica para la induccion,’374 mientras que cuando se trata
de inducciones electivas por debajo de las 41 semanas sin indicacién médica, no se
observan diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de cesarea.’*
Otros autores comparten esta afirmacién de mayor riesgo de cesarea en relacion a

la indicaciones de la induccién, como puede ser la preeclampsia.”’>

Por otro lado, los resultados en relacién a las inducciones electivas sin
indicacion médica son contradictorios, mientras algunos estudios comunican
riesgos incrementados también en este grupo, cuando se compara con el inicio
espontaneo,®®’7 otros estudios demuestran riesgos similares’278 o incluso una
disminucién de la tasa de cesareas y sus complicaciones?7:6579-82 cuando se

comparan con el manejo expectante, que se considera el grupo control adecuado.

Una revision sistematica reciente del 2015, que incluye 5 estudios
randomizados, estableci6 un riesgo similar de cesarea, asi como de otras
complicaciones como la corioamnionitis, entre el grupo de inducciones electivas

por encima de las 39 semanas comparadas con el manejo expectante.83

Por tanto, actualmente existe consenso entre los expertos en el hecho de que

las inducciones electivas no deben realizarse antes de las 39 semanas de gestacion.

Sin embargo, no hay suficientes datos para posicionar a favor o en contra de la

induccidn electiva en embarazos mayores de 39 semanas de gestacion.*84

1.6.1.2.- Incremento en la duracion del parto.
La mayor parte los estudios no establecen diferencias entre la fase de
latencia y la primera fase del parto, y analizan los diferentes resultados maternos y

fetales en relacion a la duracion de la primera fase del mismo, debido a las
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dificultades para establecer el momento exacto del inicio del trabajo de parto.8>86
Ademas, los protocolos de actuacion en los distintos centros, hace dificil comparar

los resultados obtenidos en los estudios publicados.

Asi, varios autores han analizado la progresiéon normal de la dilatacién en
aquellos partos que se inician mediante induccién, considerando que existen

diferencias con los que se inician de forma espontanea.

Harper y col en 2012,85 analizan un cohorte de 5.388 pacientes, de las que
iniciaron el parto mediante induccién 1.647 pacientes. Tras ajustar distintas
variables maternas, se observd que estas pacientes tenian significativamente
mayor duraciéon del parto que las mujeres que inician el parto de forma
espontanea (3,8 horas de media en nuliparas con inicio espontaneo vs 5,5 horas de
media en nuliparas con inicio mediante induccién). Sin embargo, el tiempo de
progresiéon media fue similar en ambos grupos en la fase activa del parto, no asi en

la fase latente, que fue significativamente mayor en el inicio inducido.8> (Fig3).

Fig 3. Curvas de progresion del parto estratificadas por paridad y tipo de inicio del

parto. Harpers5s.

B Sportanecus lsbor (mubiparcys) B duction of labor (=ulSpacous)
B Spoctanccus labor (rulliparcus) B duction of labor (ruliparous)

L] ]
/ [/

Corvical diaton (am)

Curstion of lsbor (Fours)

Por el contrario existen otros estudios que encuentran diferencias en la
duracion de no sélo de la fase de latencia, sino también en la duracion de la fase
activa precoz, siendo mas larga en nuliparas inducidas frente a las de inicio

espontaneo,®® mientras que en el grupo de multiparas, se encuentra una fase activa
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significativamente mas corta cuando se induce el parto, que cuando se inicia de

forma espontanea.8’

El conocimiento de estas variaciones en la progresion del parto en las
nuliparas sometidas a induccién, con una posible fase activa precoz mas larga, es
importante para valorar de forma adecuada la progresién del parto en estas
pacientes. En las conclusiones de la conferencia de consenso de la ACOG en la
prevencion de la primera cesarea?3 se concluye que debe abandonarse el manejo
clasico del trabajo de parto y por tanto parece importante no solo establecer el
tiempo adecuado con dindmica uterina eficaz para iniciar el trabajo de parto
(alcanzar los 3-4 centimetros de dilatacidn), sino también valorar la evolucion

normal de la dilatacién una vez alcanzado este limite.

1.6.1.3.- Efecto en la duracion de la segunda fase del parto.
En nuliparas con epidural, la AGOG define una segunda fase prolongada,

como aquellas con una duracién superior a 180 minutos.88

La induccion del parto no parece incrementar la duracion de la segunda fase
del parto o incrementar el riesgo de una segunda fase prolongada.89-°0 Algunos
autores comunican sélo un ligero incremento en la duracidn de la segunda fase del

parto Unicamente en nuliparas, y no asi en multiparas.6®

Se ha observado asi mismo, que las tasas de complicaciones, tales como
dafio perineal, necesidad de parto instrumental o hemorragia, se incrementan
conforme aumenta la duracion de la segunda fase del parto.®2 El multiparas
sometidas a induccién no se ha demostrado un incremento del riesgo de estas
complicaciones, comparadas con las que inician el parto espontdneamente,
mientras que en las nuliparas se objetiva un incremento de la tasa de cesarea en la

segunda fase del parto y de hemorragia postparto.8®

1.6.1.4.- Incremento de la hemorragia postparto.
Varios estudios que analizan los factores de riesgo de la hemorragia

postparto han comunicado un riesgo incrementado asociado a la induccion del
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parto,?3-95 sin embargo, estos estudios no analizan variables como la duracion del
parto y la indicacion de la induccion, que pudieran actuar como factores que en si
mismo influyan para aumentar la aparicion de hemorragia postparto en estas
mujeres. Otros estudios que analizan los resultados perinatales y maternos en las
inducciones electivas comparadas con otras en las que se realiza un manejo
expectante, por el contrario no observan diferencias en la tasa de hemorragia
postparto’?81 o incluso una disminucién del riesgo en el grupo de inducciones

electivas.8?

En un estudio francés del 2009, que analiza el riesgo de hemorragia
postparto en mujeres de bajo riesgo sometidas a induccion del parto con
indicacion médica, comparadas con mujeres con inicio espontaneo del trabajo de
parto, se observd que existia un riesgo incrementado en aquellos partos inducidos
comparados con los espontaneos, tras ajustar el riesgo para caracteristicas
maternas y del parto. Concluyeron que la induccion del parto se asociaba de forma
independiente con un incremento del 20% del riesgo de hemorragia postparto
severa, en poblacion de bajo riesgo (se excluyeron la corioamnionitis, macrosomia,
preeclampsia, retraso en el crecimiento y oligoamnios), independientemente del
meétodo de induccion empleado. Este aumento del riesgo era significativo para las
indicaciones médicas de la induccién, pero no asi en las indicadas de forma

electivas.%

Existen diferentes hipotesis que podrian explicar el incremento del riesgo
de hemorragia tras las inducciones. En primer lugar, las drogas empleadas,
podrian tener un efecto directo sobre el musculo uterino y podrian producir un
efecto suprafisiolégico en las contracciones, que actuaria como un factor de fatiga
en el miometrio y conduciria a la atonia uterina y hemorragia postparto.®” Por otro
lado, el efecto de la oxitocina en el musculo es acumulativo en las inducciones, esto
podria explicar el incremento del riesgo también observado en la conduccion del
parto, independientemente de cdmo haya sido el inicio del mismo (espontaneo o

inducido).?7.98
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1.6.1.5. Otras complicaciones maternas.

La induccion del parto se ha asociado también a otras complicaciones
maternas como los desgarros perineales severos (III y IV grado),”282? distocia de
hombros, la rotura uterina,?? sepsis puerperal, tromboembolismos venosos?> o

histerectomia puerperal.’3

La rotura uterina es una complicacion rara pero posible durante la
induccion del parto con o sin presencia de cicatriz uterina previa®® asociado a un
agresivo uso de agentes uterotonicos. El riesgo relativo de rotura con la induccién
del parto es tres veces mayor que cuando se inicia de forma espontanea, y en
mujeres con cicatriz uterina previa este riesgo es aun mayor cuando se utilizan

prostaglandinas para la induccign.100-101

1.6.2.- Riesgos perinatales:

1.6.2.1.- Morbi-mortalidad neonatal.

Existen pocos datos en la literatura que informen de los resultados
neonatales en las inducciones médicas del parto, por el contrario, un nimero
mayor de articulos comunican los resultados en inducciones electivas, incluso
estratificandolos por edad gestacional. Cuando se analiza la morbilidad neonatal
en relacion a la edad gestacional en estos casos, se observa una menor tasa de
complicaciones neonatales a medida que se incrementa la edad gestacional en el

grupo de induccion.8!

Si se ajustan estos resultados a las caracteristicas maternas vy
complicaciones de la gestacion, se observan que los recién nacidos de las mujeres
con induccion electiva tienen un menor riesgo de uso de ventilacion mecanica,
sepsis e ingresos en UCIN comparadas con las que inician el parto de forma
espontanea,’3778082 mientras que las inducciones con indicacién médica, no se
diferencian de forma significativa en los resultados neonatales con los partos de

inicio espontaneo.”3

Aunque los datos son limitados, la induccion electiva del parto en
gestaciones = 39 semanas bien datadas, no se asocia con mayores tasas de

taquipnea transitoria, del neonato, sepsis neonatal, convulsiones, hipoglucemia,
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ictericia o puntuacion de Apgar a los 5 minutos menor de 7, comparados con el
manejo expectante,84102 tampoco se encontraron diferencias en los ingresos en la
unidad de neonatologia o pH en arteria umbilical menor de 7,00, cuando
comparamos las inducciones electivas en nuliparas con cérvix desfavorable por

encima de las 39 semanas.’?

En los ultimos afios se ha observado un incremento de las inducciones
electivas en los grupos de pretérminos tardios (35+*0-37*0 semanas) y término
precoz (37+1-38+6 semanas). Aunque existen indicaciones médicas en estos grupos,
gran parte de la morbilidad neonatal corresponde a recién nacidos tras induccién
del parto con indicaciéon no médica.l93 Diversos estudios sugieren que las tasa de
morbilidad respiratoria asi como otras complicaciones, son mayores en neonatos
nacidos en el periodo de pretérmino tardio y término precoz tras induccidn
electiva, comparados con aquellos neonatos nacidos por encima de las 39 semanas
de gestacidn;10* sociedades cientificas como la ACOG!? insisten en eliminar las
inducciones no médicas por debajo de las 39 semanas de gestacion, aludiendo a

este riesgo incrementado de morbilidad neonatal.

La induccidn electiva del parto en gestaciones a término tampoco se asocia
con un riesgo incrementado de muerte perinatal cuando se compara con el manejo

expectante.8?
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1.7.- FACTORES PREDICTORES DEL EXITO DE LA INDUCCION:

La valoracion del éxito de la induccion del parto varia ampliamente

dependiendo de varios factores:

- las caracteristicas de la poblacion inducida (edad, paridad, talla, estado
de la bolsa amniotica, condiciones cervicales...)

- el manejo de la inducciéon (método de maduracion, dosis de oxitocina)

- resultado final medido (parto dentro de las 24 horas o 48 horas
siguientes, intervalo entre la maduracion cervical y el parto o intervalo

entre la induccion y el parto, tasa de cesareas...)

En general se considera que la induccidn tiene éxito, cuando el nacimiento
del feto por via vaginal ocurre en las 24 horas siguientes al comienzo de la
induccidn. La tasa de fracasos de induccion del parto, y su consecuencia, el
aumento de la tasa de cesareas, ha llevado a los obstetras a lo largo de la historia a

valorar diferentes métodos que fueran capaces de predecir el éxito de la induccion.

1.7.1.- Historia clinica:

1.7.1.1.- Caracteristicas maternas.

Ciertas caracteristicas maternas se han asociado al éxito de la induccion del
parto.19> No cabe duda que la paridad es el mejor predictor en la mayor parte de
los estudios, incluso si la variable es ajustada para otros factores,106-110 asi las
mujeres con antecedentes de un parto previo tienen mas probabilidad de tener
éxito con la maduracion cervicallll y conseguir un parto vaginal cuando son
inducidas,1%> mientras que este efecto no se consigue, si el parto previo es

pretérmino.107

La talla materna, el peso y el indice de masa corporal (IMC) se han
valorado también como predictores de la inducciéon del parto, encontrado en
algunos estudios, como las mujeres con talla baja tienen un riesgo incrementado de
cesarea tras la induccion,197.112113 y por el contrario las mujeres con talla alta,
tienen mas probabilidad de tener un parto vaginal en las primeras 12-24 h y de

tener un parto vaginal espontaneo en general, considerandose por tanto un factor
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de riesgo independiente.l1? Asi mismo, las mujeres con bajo peso!!? tienen mas
probabilidades de acabar en un parto vaginal y aquellas con un IMC elevado, tienen

mas riesgo de terminar en cesarea, independientemente de la paridad.107.111.114115

Algunos estudios han encontrado también asociacion con la edad materna,
y concluyen que las mujeres jovenes, tienen tasas mas bajas de cesarea,
comparadas con las de mayor edad,!!? incluso en mujeres nuliparas.®®114 Por tanto,
la induccion del parto parece tener una mayor probabilidad de finalizar en una

cesarea cuando mayor es la edad materna.114116

La raza se considera en algunos articulos como un factor prondstico,
considerando que las gestantes de raza negra tienen tasas de cesareas mas altas,

incluso cuando se ajusta a otras variables.117.118

El momento en el que se realiza la induccion del parto también parece
influir en la probabilidad de que la induccién fracase y finalice en una cesarea,

siendo menor en aquellas que comienzan por la mafana.1?

1.7.1.2.- Caracteristicas fetales.

Ciertas caracteristicas de los fetos se pueden asociar con el éxito de la
induccidon. Pesos fetales elevados parecen incrementar el riesgo de fracaso de
induccion, mientras que los pesos bajos se asocian a tasas mas altas de parto
vaginal dentro de las primeras 24 horas.66106108114 Algunos autores han
encontrado asociacion con determinados pesos fetales, y asi, pesos mayores a 3,5
kgll4 § 4 kgl05 se asocian a tasas mads altas de fracaso de inducciéon. La edad
gestacional al parto parece de la misma forma asociarse al éxito o fracaso de la
induccidn, asi el incremento de la edad gestacional se asocia con un aumento de la

probabilidad de parto vaginal dentro de las primeras 24 horas.'®"'"

El problema es que todos estos factores aumentan también la probabilidad
de cesarea cuando el comienzo del parto es espontaneo, lo que sugieren que son
mas predictivos de la via del parto que de la probabilidad de que una paciente
alcance la fase activa del parto tras una induccién del mismo. Por este motivo, ain
cuando pueden ser orientativos, son variables que de forma aislada tienen una baja

capacidad predictiva sobre el éxito o fracaso de la induccién del parto.
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1.7.2.- Valoracion del cérvix:
Uno de los mas importantes predictores del éxito de la induccién son las

condiciones cervicales previas al inicio de la misma.

Aunque existen otros sistemas de puntuacion mas antiguos para valorar las

condiciones cervicales, el mas ampliamente aceptado es el Test de Bishop.

El Test de Bishop’ es un sistema de puntuaciéon que permite realizar una
valoracion estandarizada de las condiciones cervicales uterinas. Fue publicado por
Bishop en 1964, tras estudiar a 500 multiparas a término sometidas a induccién

electiva del parto.

Las puntuaciones del test de Bishop se registran como una variable ordinal,
adjudicandose de 0 a 3 puntos a cada uno de los siguientes parametros:
borramiento, dilatacion cervical y planos de Hodge en que se encuentra la
presentacion fetal y de 0 a 2 la consistencia y la posiciéon. La puntuacién minima es
de 0 y la maxima de 13. El test de Bishop es una exploracion util, de bajo coste, ya

que la informacion se obtiene de un tacto vaginal, no requiere equipo técnico.

Numerosos investigadores han evaluado el valor del Bishop en la
prediccion del éxito de la induccién con gran variedad de agentes. No existe
consenso entre los distintos estudios de cuando se considera favorable las
condiciones cervicales. La mayoria encuentran que un Bishop favorable (=5 o 28
segun los estudios) predice el parto vaginal,120-122 y la probabilidad de que éste se

produzca es similar a la del inicio del parto espontaneo.”.114

La puntuacién de Bishop fue originariamente predictiva en mujeres
multiparas, como se coment6 anteriormente, pero en la actualidad, la mayor parte
de los estudios hacen referencia a su valor predictivo en nuliparas, aludiendo que
el cérvix desfavorable al inicio de la induccién aumenta el riesgo de cesarea sobre
todo en este grupo.®6%8 El riesgo de cesarea en nuliparas sometidas a induccidn del
parto es el doble, que cuando éstas inician el parto de forma espontanea, y la tasa
de cesareas es el doble cuando se induce con Bishop desfavorable (<5) frente a

Bishop favorable.®8

No todos los parametros de la puntuacion de Bishop tienen la misma

importancia. Algunos investigadores han identificado que la dilatacion cervical es
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quiza el elemento mas importante dentro del la puntuacion de
Bishop.105112114123,124 En estudios de nuliparas sometidas a induccién del parto se
observa como, solo la dilatacion, la posicion y el borramiento, que representan tres
de las cinco caracteristicas originales del test de Bishop, se asocian
significativamente con el parto vaginal, 2> por lo que la utilizacién de un Test de
Bishop simplificado, podria ser util para predecir el parto vaginal, ya que tiene
similar o incluso mayor poder predictivo positivo comparado con la puntuacion de

Bishop convencional.

La relacion del Bishop bajo y el fallo en la induccidén, parto prolongado y
aumento de las tasas de cesareas, se describié antes del uso extendido de la
maduracion cervical,!13 sin embargo, esta relacion ha persistido a pesar de la
introduccién de estos agentes!?¢ y la aparicion de otros métodos predictores.
Revisiones sistematicas de estudios controlados, concluyen que la puntuacion de
Bishop es al menos tan predictiva o mas en la prediccion del éxito de la induccién

que la fibronectina fetal1%5 o la valoracién ecografica de la longitud cervical.105121

En contraste con este valor predictivo del Bishop obtenido en gran parte de
los estudios, se encuentra una revision sistemdtica reciente del afio 2013 que
valora la habilidad de este test para predecir la via del parto, encontrando que el
Bishop predice de una forma poco eficaz cual sera el resultado de la induccién del
parto, por lo que no debiera ser utilizado para decidir si se induce o no un parto

como unico método.12?

1.7.3.- Estudio ecografico del cérvix:
Durante mucho tiempo el test de Bishop ha sido considerado el patréon para

evaluar las condiciones cervicales al comenzar la induccién del parto.10>

La introduccion de la ecografia transvaginal para valoracion del cérvix con
objeto de predecir el parto pretérmino, con una relacidn inversa de la longitud
cervical ecografica y la incidencia de parto pretérmino,?8-130 ha permitido
contemplar esta herramienta en la prediccion del éxito o fracaso de la induccién

del parto.
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Aunque un nimero no despreciable de estudios han evaluado su papel en la
prediccion del éxito de la induccién, sus resultados son variados, probablemente
porque en estos estudios los métodos de induccion, indicaciones, caracteristicas de

las pacientes, asi como puntos de corte de longitud cervical, son dispares.

Por un lado, existen estudios que apoyan el valor pronostico de la longitud
cervical en la prediccion del éxito de la induccion.120.131-136139 Algunos estudios
incluso, consideran el valor predictor de la longitud cervical mayor que la
exploracion digital, tanto para el resultados de cesarea,31.140-143 como sobre el

resultado de parto vaginal en las siguientes 24 horas.132144,146

Por otro lado un numero no despreciable de estudios contradicen esta
hipétesis, considerandolo un mal predictor,137.138148-152 gobre todo en cérvix
desfavorables.’>® En una revisién sistemdatica en 2007,15% se concluyé que la
medicion de la longitud cervical por ecografia no es un predictor efectivo del éxito
de la induccidén. Cuando la longitud cervical se compara con el test de Bishop, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en la prediccion del éxito de

la induccidn, tipo de parto, o la probabilidad de alcanzar la fase activa del parto.

La ecografia transvaginal es una técnica mas objetiva para valorar la
longitud completa del cuello uterino y las caracteristicas del orificio cervical
interno. En contraste con la ecografia vaginal, el test de Bishop no permite valorar
los cambios en el orificio interno cuando el externo esta cerrado, por lo que la
longitud completa del cuello uterino y la configuracion del orificio cervical interno,
en ocasiones, no pueden ser valoradas sélo por la palpacion. Asi, si se utiliza sélo el
Test de Bishop, se puede perder la capacidad de reflejar correctamente los
cambios dindmicos del cuello que comienzan desde el orificio cervical interno al
externo.148159 La mediciéon de la longitud cervical es una técnica reproducible,
tolerable,1%0 facil de aprender y que permite utilizar imagenes para realizar

comparaciones intra e interobservador.6®

Se ha intentado establecer puntos de corte de la longitud cervical a partir de
los que se pueda considerar que existe una alta probabilidad de que una induccién
del parto finalice con éxito dentro de las primeras 24 horas desde el inicio de la
induccién.’¥” La mayor parte de las publicaciones concluyen que una longitud

cervical en torno a 25-30 mm es el punto de corte que ofrece una mayor capacidad
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predictiva, con una sensibilidad del 66% y una especificidad en torno al 75% para
predecir que la induccién del parto finalizard en una cesarea.131,137,142,144-146,160,161
La utilizacion de la medida ecografica de la longitud cervical antes de iniciar la
induccion del parto reduce a la mitad la proporcion de mujeres que necesitan
prostaglandinas para la maduracion cervical,161162 ]o que disminuye los costes y la

morbilidad neonatal secundaria a la hiperestimulacion uterina.

Otros estudios han evaluado otras caracteristicas ecograficas medibles en el
cérvix, como el funneling!3? o el angulo cervical posterior, como predictor del
parto vaginal, objetivandose un angulo aumentado en aquellas mujeres que
terminan por via vaginal,139.140.155 mjentras que el acortamiento del cuello tras la
maduracion cervical parece ser predictor del éxito de la induccién, aunque no
superior a la longitud cervical previa.l5¢ Otras valoraciones ecograficas como la
utilizacion de la ecogradia 3-D para predecir el éxito de la induccién no parecen

tener utilidad.157.158

El andlisis de la elastografia cervical combinado con la longitud cervical
parece mejorar la capacidad predictiva para el éxito de la induccién del parto.163.164
Se trata de una aplicacion que utiliza los ultrasonidos para medir la elasticidad, la
consistencia y la dureza relativa de los tejidos con respecto a otros, y que
inicialmente se utiliz6 para el diagnostico de tumores sdlidos. Los transductores
vaginales con dicha aplicacion pueden informar del grado de elasticidad del cuello
uterino antes de la induccion del parto, habiéndose propuesto el indice
elastografico para predecir el éxito de la induccion, l6gicamente mayor cuanto mas

blando es el cuello.165166

Por tanto, no existe consenso en la literatura médica sobre cudl es la
verdadera utilidad de la longitud cervical en la prediccion del éxito de la induccion.
Por todo ello, y a pesar de la progresiva implantacidn de la técnica de la medida de
la longitud cervical por ecografia, no ha sido capaz de superar en la clinica al Test
de Bishop en la valoracién de la consistencia y el borramiento cervical, aunque
parece permitir una mejor medida de la longitud cervical y la evaluaciéon del
endocérvix. Se considera que ambas técnicas podrian utilizarse de forma
complementaria junto con los factores demograficos y clinicos para mejorar la

prediccidn del éxito de la induccién para lograr un parto vaginal.167
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1.7.4.-

Uso de biomarcadores:

Con el fin de mejorar la capacidad predictiva de los métodos de evaluacion de

la maduracion cervical se han estudiado varios biomarcadores.

a)

b)

La fibronectina fetal: es una glicoproteina que se encuentra en la
membrana deciduo corionica y en el liquido amni6tico; aunque su funcion
no esta clara parece ser que la presencia de fibronectina en las secreciones
cervicales, podria representar la disrupcion o inflamacién de la interface
deciduo-coriénica, la cual podria marcar el inicio del parto. Como la
fibronectina fetal esta presente en la secrecion vaginal cuando se han
iniciado las contracciones uterinas, se ha investigado la posible utilidad de
la deteccion de la fibronectina como predictor del éxito de la induccion. Al
igual que con la longitud cervical ecografica, los resultados en relaciéon a
esta prediccion del éxito de la induccion son también contradictorios.
Alguno autores han informado sobre un adecuado valor predictivo de la
fibronectina para predecir el éxito de la induccion,'%8171 aunque la mayor
parte concluyen que no es superior al Bishop para la prediccion del
mismo,!72 sobre todo en los casos de gestantes con condiciones cervicales
desfavorables.173-174

Algunos estudios sugieren que la IGFBP-1 insuline-like growth factor-
binding protein) mejora el valor predictivo positivo del test de Bishop sobre
el éxito de la induccion del parto en las primeras 12 horas tras el comienzo
de la induccién,'’> y que también tiene una buena capacidad predictiva
sobre el comienzo espontaneo del parto en las 72 horas siguientes y en el
éxito de la induccion del parto en las gestaciones de 41 semanas. Sin
embargo otras observaciones no encuentran ninguna mejoria de la
capacidad predictiva del uso de la IGFBP-1 asociada al test de Bishop y a las
caracteristicas maternas.l’® También se han estudiado las interlucinas 6 y
8175 y el estriol (E3), estradiol (E2) y su ratiol’”? en gestantes con

condiciones desfavorables, aunque su utilidad parece limitada.
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1.8.- METODO DE INDUCCION:

En la actualidad, debe considerarse la maduracion cervical como parte

inseparable de la induccién del parto.

1.8.1.- Maduracion cervical:
La maduracion cervical pretende revertir las condiciones del cuello cervical
que lo mantienen cerrado y rigido, ademas de instaurar una dinamica uterina, con

el fin de que el parto pueda iniciarse de forma satisfactoria.

Su utilizacion estd indicada en aquellos casos en los que existen unas
condiciones cervicales desfavorables, que en la mayor parte de los estudios se

establece por una puntuacion de Bishop igual o inferior a 6.

Existen métodos no farmacolégicos o mecanicos y métodos farmacoldgicos

para conseguir una maduracidn cervical adecuada.

1.8.1.1.- Métodos no farmacolégicos para maduracion cervical:

Los primeros métodos desarrollados para la maduracion cervical fueron los
métodos mecanicos. A priori, las ventajas potenciales de los métodos mecanicos,
en comparacidon con los farmacolégicos, son su sencilla conservacion, ser mas

baratos y tener menos efectos secundarios.1’8

Uno de los primeros obstetras en aplicar un método mecanico fue Hamilton
en 1810, al intentar despegar las membranas amnidticas de la pared uterina con el
dedo indice, para ayudar a una gestante a ponerse de parto (Maniobra de
Hamilton). Parece que esta maniobra actda estimulando la sintesis de
prostaglandinas intraamnidticas y liberando prostaglandinas locales, pero se
considera mas un procedimiento que favorece la puesta en marcha del parto, que
un método para madurar el cuello, ya que requiere que el cérvix esté algo

modificado para realizarla.

Entre los distintos métodos mecanicos, cabe mencionar la variedad de
sondas que se introducen a través del cuello cervical en el espacio extraamniético,
con o sin traccién, asi como los tallos de laminaria o su equivalente sintético (el
Dilapan ®) introducidos en el canal, y mas recientemente se ha incorporado a este

arsenal los catéteres de doble balén o balén de Cook.
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A) Catéter de balon (Foley): consiste en introducir un catéter de Foley
del n? 18 en el canal endocervical con una técnica estéril, pasando el
orificio cervical interno. Posteriormente se infla con 30-60 cc de agua.
Este catéter permanece en este lugar hasta que se desprenda
espontaneamente o pasadas 24 horas. Pueden realizarse pequenas
tracciones del mismo para disminuir el tiempo de maduracion
cervicall’? o infundirse solucién salina en el espacio intraamniético a
través del catéter, utilizandose en este caso el catéter de doble baldn
(balon de Cook).180-182 Entre las contraindicaciones para esta técnica se
encuentra la placenta de insercion baja, el sangrado genital anteparto,
rotura prematura de membranas y la cervicitis.

B) Dilatadores higroscdpicos: Tallos de laminaria: Se trata de un alga
que, una vez deshidratada, tiene una gran capacidad higroscoépica, de
modo que preparada en forma de bastén, puede utilizarse como un
dilatador cervical.

El uso de la laminaria ha sido descrito desde el siglo XVII, aunque dejé
de utilizarse por el riesgo de infeccién. En la década de 1970, con las
nuevas técnicas de esterilizaciéon, comenz6 a usarse de nuevo con
resultados satisfactorios. Su mecanismo de accion depende del efecto
mecanico obtenido a través de su expansion radial, que se produce
lentamente y sin lesionar las fibras musculares del canal cervical.
También provoca una reaccion de cuerpo extrafio y liberacion local de
prostaglandinas.

El tiempo de utilizacién de cada tallo de laminaria puede variar de 12 a
24 horas, sin embargo su expansion maxima se produce unas 12 horas
después de su colocacion, por lo que se requiere reevaluar el cuello
uterino pasado este periodo, para reemplazarlo por otro tallo mas

grande cuando sea necesario.

Cuando se compara la efectividad de los distintos métodos mecanicos entre
si, la mayor parte de los estudios se refieren al uso del catéter de Foley y de doble
baldn, y concluyen que los resultados de estos métodos son similares en relacidon
al éxito de la induccion.184186 Algunos estudios sin embargo, encuentran algunas

diferencias, y comunican tasas de partos instrumentales y cesareas menores en el
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grupo de uso de catéter de Foley con respecto al doble balon!®*. También se
encuentran diferencias cuando se aplican volimenes de 60-80 mL con respecto a
30 mL,186 asi como un menor tiempo transcurrido desde la insercion del bal6n
hasta el parto,'87 sobre todo cuando se aplica tracciéon sobre el catéterl’®. En
relacion a la percepcion del dolor entre las usuarias de estos métodos, no parecen

existir diferencias significativas.179

Cuando comparamos los resultados en relacion al placebo o uso de
prostaglandinas, no hay pruebas suficientes para evaluar la eficacia, en términos
de la probabilidad de parto vaginal en las primeras 24 horas. En general, los
estudios son pequefios y utilizan protocolos muy diferentes. En una revision
realizada por Boulvainl® en el 2001, y actualizada por Jozwiak!® en 2012, se
concluye que los métodos mecanicos se asocian a una menor tasa de taquisistolia
con anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal comparados con la utilizacion de
prostaglandinas E2 y misoprostol, pero no existen diferencias en las tasas de
cesareas. Comparados con la oxitocina s6la, en mujeres con cuello desfavorable, la

tasa de cesareas parece reducirse con los métodos mecanicos.188

Por tanto, cuando se compara con los métodos farmacolégicos, en concreto
con las prostaglandinas administradas por cualquier via, los métodos mecanicos
no mejoran significativamente las tasas de parto vaginal dentro de las primeras 24
horas, ni reducen las tasas de cesareas, sin embargo, disminuyen la incidencia de
hiperestimulacidn uterina.l89-11 Aunque algunos estudios sugieren que aumentan
el riesgo de infeccibon materna y neonatal,190-192 esto no ha sido confirmado por

otros autores.193-195

La guia NICE no los recomienda como métodos de uso rutinario?4 mientras
que la SOGC contempla el uso del catéter de Foley y el doble catéter, para la
maduracion cervical incluso en intento de parto vaginal tras cesarea.!3 La ACOG, de
la misma manera, también considera estos métodos mecanicos como una
alternativa razonable incluyendo ademas de los catéteres, los dilatadores

higrosmaticos y dilatadores osmoticos (Laminaria Japonica).1?
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1.8.1.2.- Métodos farmacoldgicos para la maduracion cervical
En las ultimas décadas, los métodos no farmacoldgicos no se han abandonado
totalmente, pero se han reemplazado en su mayor parte por los métodos

farmacologicos. Entre ellos se encuentran:

A) Prostaglandinas: Las prostaglandinas son los agentes mas ampliamente
utilizados para la maduracion cervical. La administracion de prostaglandinas
producen una disolucion de los haces de colageno y el aumento del contenido
de agua del cuello uterino. Estos cambios conducen a un estado del cérvix que
se asocia con una mayor tasa de éxito cuando se induce el parto con
oxitocina.l°¢ La mayoria de las prostaglandinas tienen una accién de corta
duracién y un rapido metabolismo cuando se producen enddégenamente, pero
algunos analogos sintéticos de las distintas isoformas, como las
prostaglandinas E1, E2 y F2a son lo suficientemente estables como para

permitir su uso terapéutico.

Dado que los analogos de las prostaglandinas E afectan a diversos organos y
tejidos, pueden presentar efectos secundarios clinicamente relevantes, por lo
que la seguridad para la madre y el feto es un aspecto relevante en el uso de
estos farmacos. Entre estos efectos se encuentra la taquisistolia, la fiebre, los
escalofrios, vomitos y diarrea. La frecuencia de aparicion de estos efectos

depende del tipo de prostaglandinas, dosis y via de administracion.

Estudios clinicos randomizados establecen que las prostaglandinas son
efectivas tanto para la maduracién cervical como para la induccién del parto;
sin embargo, la diferencia entre maduracion cervical e inducciéon formal no
siempre es clara en estos trabajos, como se ha mencionado con anterioridad.
La Cochrane, cuando compara a un grupo heterogéneo de mujeres con uso de
prostaglandina E2 en relacidn a placebo o no tratamiento, observd un mejora
significativa de las condiciones cervicales tras 12-24 horas de iniciada la
maduracion, asi como, una menor necesidad de uso de oxitocina y tasas de
fallo en la consecucion de parto vaginal en las siguientes 24 horas
significativamente menores, sin embargo, la tasa de cesareas fue solo

modestamente reducida. Ademads, en mujeres con cuello uterino favorable, la
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PGE2 vaginal parece ser mas eficaz que el placebo, para lograr el parto

vaginal.198

La via de administracidon preferida para las prostaglandinas es la local, en la

vagina o cérvix, debido a su menor tasa de efectos secundarios adversos,

manteniendo una respuesta clinica aceptable.199.200

Las prostaglandinas intracervicales parecen ser menos efectivas que la PGE2

intravaginal en la consecucidon de un parto dentro de las primeras 24 horas,

pero ambas preparaciones resultan en similares tasas de cesareas y

taquisistolia.201

Existen distintos preparados:

a. Prostaglandina E2 (dinoprostona): existen en la actualidad dos

preparados comerciales con dinoprostona con distintas formas galénicas:

I

ii.

Gel: (Prepedil ®)contiene 0,5 mg de dinoprostona en 2,5 mg de gel para
su administracién intracervical. La dosis puede repetirse en 6-12 horas
si no hay cambios en el cuello uterino, o si no se ha producido suficiente
dinamica uterina tras la primera dosis. El intervalo entre la dosis final y
la administracion de oxitocina debe ser de 6-12 horas debido al riesgo de
taquisistolia.

Dispositivo vaginal de liberacidn prolongada (Propess®): contiene 10 mg

de dinoprostona, con una tasa de liberaciéon de 0,3 mg por hora. El
dispositivo puede permanecer en la vagina hasta el inicio del parto o
retirarse a las 12 horas mediante un cordel que facilita su extraccion. Se
puede administrar oxitocina a los 30 minutos de la retirada del
dispositivo. La ventaja del dispositivo sobre el gel, es su mayor seguridad,
ya que puede extraerse ante una taquisistolia o alteraciones del registro

cardiotocografico.

b. Prostaglandina E1 (misoprostol): El misoprostol es una prostaglandina

sintética que puede administrarse por via oral, vaginal o sublingual. Es

eficaz para inducir las contracciones uterinas, y tiene la indicacién en

nuestro pais para la maduracion cervical y la induccion del parto a término,

especialmente en los casos de cuello uterino desfavorable. Actualmente las
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prostaglandinas disponibles son comprimidos de 100 mcg y 200 mcg

(Cytotec®) y mas recientemente comprimidos de 25 mcg (Misofar®).

Existe evidencia suficiente sobre la efectividad del misoprostol, como
alternativa valida a la dinoprostona.201-205 La ACOG sugiere que el uso de
misoprostol es seguro y eficaz usado para la maduracién cervical y/o
induccidén del parto?y la mayoria de las sociedades cientificas coinciden
en que esta contraindicado de manera absoluta en mujeres con cesarea

previa por el riesgo de rotura uterina.

Por tanto se pueden administrar las prostaglandinas por diferentes vias

con distintos resultados:

I

ii.

Administracién vaginal. La evidencia sugiere que, en las mujeres con

cuello uterino desfavorable, el misoprostol vaginal es mas eficaz que el
placebo como agente de induccién,?%3 con tasas de parto vaginal en las

24 horas siguientes, superiores al placebo.

Comparado con la dinoprostona vaginal, el misoprostol vaginal induce
significativamente mayores cambios cervicales en 24 horas, asi como
una tasa mas alta de nacimientos antes de 24 horas. Sin embargo, causa
una mayor frecuencia de hiperestimulacion uterina.203206 Comparados
con la dinoprostona cervical, no se encuentran diferencias en las tasas de
cesareas,?+203 pero parece objetivarse un menor tiempo desde el inicio
de la maduracion hasta el parto.?%” La mayor parte de los estudios
concluyen que los resultados maternos y fetales son similares en ambos

grupos.2+208

Administracion oral: La via oral es otra alternativa para Ila
administracion de prostaglandinas, en concreto el misoprostol. Si se
administra por via oral, la dosis no debe exceder los 50 mcg,?* ya que
dosis mas altas se asocian con mayor frecuencia de hiperestimulacion

uterina.

Al igual que con la administracién vaginal, el misoprostol oral, es mas
eficaz que el placebo como agente de induccidn.?%3 Sin embargo, no se

encuentran diferencias significativas en los resultados primarios entre
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C.

las dos vias de administracion (oral y vaginal), cuando se analizan las
tasas de cesareas.292 Por el contrario, si se encontraron diferencias en la
frecuencia de hiperestimulacion uterina, que fue significativamente
menor en la administracion oral, asi como en la necesidad de

estimulacion con oxitocina, mayor en este grupo.202

Cuando comparamos los resultados con las PGE2, no hay diferencias
significativas en los resultados maternos (tasa de cesareas, taquisistolias
e hiperestimulacion uterina) o fetales (test de Apgar y tasa de ingresos
neonatales) entre el misoprostol oral y la PGE2 intracervical,?%4 pero si
se observa una una mayor tasa de parto en las primeras 24 horas y una
menor necesidad de oxitocina en el grupo del misoprostol con respecto a
la dinoprostona intracervical.2%4 En mujeres con cérvix desfavorable,
dosis de 25 mcg de misoprostol vaginal fueron mas eficaces que las
dosis de 50 mcg via oral, en la consecucion de parto vaginal dentro de las

24 horas.203.209

Prostaglandina F2a (carboprost): indicada para el tratamiento de la

hemorragia postparto y sin indicacion para la induccion del parto.

B) Oxitocina: es el farmaco mas clasico en su uso como inductor/estimulador del

parto. Puede utilizarse séla, tras realizar una amniotomia o tras la maduracion

cervical con métodos farmacolégicos o mecanicos, pero es preciso distinguir su

utilizacion para la maduracion cervical, del que suele ser su uso habitual, que

es la estimulacidn y el mantenimiento de la dinamica uterina durante el parto.

a.

Cuando se utiliza la oxitocina sola para la induccién del parto,

especialmente en mujeres con cuello uterino desfavorable y bolsa integra,
los resultados no son satisfactorios, ya que se asocia con ausencia de
cambios cervicales tras 12-24 horas e incremento de las tasas de cesareas

frente al uso de PgE2.

Cuando se utiliza en casos de bolsa rota, la tasa de parto vaginal es también
menor que cuando se emplea PgE2, por lo que no se deberia emplearse la

oxitocina sola, como método farmacologico de induccion del parto, sobre
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todo cuando el cuello uterino sea desfavorable y la bolsa se encuentre

integra.1%’

b. Cuando se utiliza la perfusién de oxitocina tras amniotomia, parece

mejorar los resultados en relacién a la consecucion del parto en las
siguientes 24 horas comparados con la oxitocina soéla, sin evidenciarse
diferencias en las tasas de cesareas frente al uso de PG E2 con cuello
uterino desfavorable. En casos de cuellos uterinos favorables, se ha
observado sin embargo, un incremento de la incidencia de hemorragia
postparto y con peores puntuaciones en las encuestas de satisfaccion de las

mujeres frente al uso de PgE2.

Estos resultados evidencian que existen mejores medios de induccidn que la
amniotomia mas oxitocina, sobre todo en casos de cérvix desfavorables, y
que se deberian de reservar para pacientes con contraindicacién para el uso

de prostaglandinas.?10

1.8.2.- Induccion:
Dependiendo del medio en el que nos encontremos se disponen de distintas
estrategias, aunque la mas aceptada es la amniotomia con posterior perfusion de

oxitocina.

1.8.2.1.- Amniotomia
La amniotomia por si misma es un método efectivo para la induccion del
parto, pero solo puede llevarse a cabo en mujeres con cierto grado de dilatacion o

modificaciones cervicales.

Debe realizarse unicamente cuando la presentacion se encuentra apoyada
para evitar prolapsos de corddn y siempre, tras comprobar la normalidad de la FCF

por registro cardiotocografico, antes y después del procedimiento.

En una revision de la Cochrane con estudios randomizados, se constaté que
la combinaciéon de amniotomia con la perfusion de oxitocina era mas efectiva que
la amniotomia séla,?1% permitiendo que un porcentaje mayor de mujeres lograsen

un parto en las siguientes 24 horas.
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Por otro lado, la perfusion de oxitocina debe iniciarse inmediatamente
después de la amniotomia, para lograr un mayor impacto en el acortamiento de la
duracion del parto.?11 Asi mismo, la amniotomia debe realizarse de manera precoz,
sobre todo en mujeres nuliparas con cérvix desfavorable, puesto que con esta
medida parece reducirse el tiempo de dilatacion y aumentar la proporcion de

inducciones que finalizan a las 24 horas mediante parto vaginal.?12

1.8.2.2.- Perfusion de oxitocina.

La perfusion de oxitocina es probablemente el método mas aceptado para la
induccidon del parto.?’? Debido a su menor éxito en mujeres con un Bishop
desfavorable, la maduracion cervical y la amniotomia debieran de ser

procedimientos previos a la administracion de oxitocina.

La oxitocina es una hormona polipeptidica, producida en el hipotalamo y
secretada por el 16bulo posterior de la glandula pituitaria de una manera pulsatil.
La administracidon exdgena, produce contracciones uterinas periodicas
demostrables en gestaciones mayores de 20 semanas, aumentando su sensibilidad

a medida que aumenta la edad gestacional.

Debe ser administrada via intravenosa. Su vida media es corta, estimandose
de 3 a 6 minutos y se obtienen concentraciones estables a los 40 minutos de la

iniciacion de la perfusion.

El régimen oOptimo de administraciéon de oxitocina es controvertido, y
ningun protocolo se ha sometido al escrutinio cientifico necesario para demostrar
su superioridad, tanto en eficacia como en seguridad. Una revision de la literatura
con estudios randomizados sobre regimenes con dosis altas versus dosis bajas
para la induccion del parto, concluye que las segundas disminuyen el tiempo desde
la admision de la gestante hasta el parto vaginal, pero no modifican la incidencia de
cesareas comparada con las dosis bajas de oxitocina.214215 Sin embargo, estos
regimenes con dosis altas, se asocian con mayor frecuencia de taquisistolia, y en
algunos estudios resultan en tasas mas altas de cesareas por anormalidades de la

FCF?16, pero sin diferencias significativas en los resultados perinatales.?1”
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Se considera una dosis Optima de oxitocina, aquella que consigue una
normal progresion del parto, o en su defecto, consigue contracciones de adecuada
intensidad a intervalos de 2-3 minutos, o una actividad uterina que alcance 200-
250 UM. No existe beneficio claro de aumentar la dosis de oxitocina, cuando

cualquiera de estos puntos se han conseguido.

1.8.3.- Complicaciones de la induccién:

1.8.3.1.- Hiperestimulacion uterina.
Consiste en una actividad uterina anormal o excesiva, que puede ocurrir
tanto con el uso de prostaglandinas como de oxitocina. Incluye los términos de

taquisistolia e hipertonia.

La ACOG sugiere el término taquisistolia para definir a la existencia de mas
de 5 contracciones en 10 minutos durante un periodo de 30 minutos, pudiéndose

acompanar o no de anormalidades en la FCF12,

La actividad uterina causa una interrupcion intermitente del flujo
sanguineo en el espacio intervelloso, por lo que una actividad uterina excesiva

conduce a la hipoxemia fetal.

Las distintas preparaciones de oxitocina producen aproximadamente un
5% de casos de taquisistolia, que normalmente es bien tolerada y no se asocian a
eventos adversos. El riesgo de taquisistolia con la oxitocina, varia ampliamente en
los distintos estudios, pero parece ser mayor en los regimenes con dosis altas?!” o
cuando existe combinacion de prostaglandinas y oxitocina, puesto que las

primeras parecen incrementar la sensibilidad uterina a la oxitocina?18:219,

1.8.3.2.- Rotura uterina
El riesgo relativo de rotura uterina se incrementa con la induccion del parto,
pero en términos absolutos su incidencia es muy baja y en la mayoria de los casos

se produce en Uteros con cicatriz previa. (ver induccion en situaciones especiales)
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1.8.3.3.- Embolismo de liquido amnidtico
En un estudio retrospectivo de cohortes con una poblacién muy amplia, se
observo un riesgo incrementado de embolismo de liquido amniético cuando se

induce el parto frente a aquellos casos con inicio espontaneo.220

1.9.- RECOMENDACIONES SOBRE LA INDUCCION DEL PARTO

La induccion del parto no es un procedimiento sin riesgo , tanto para la
madre como para el feto. Con el objetivo de promover el mejor conocimiento
clinico sobre la practica de la induccién del parto y mejorar asi los resultados, la
WHO (Wordl Health Organization) desarrolld en el afio 2010 una serie de

principios y recomendaciones relacionadas con la practica de la induccion:?

Principios generales relacionados con la practica de la induccion del parto

» La induccién del parto debe realizarse sélo cuando exista una indicacién
médica clara y los beneficios esperados superen sus potenciales dafios

» Para aplicar las recomendaciones se debe prestar atencién a las condiciones,
deseos y preferencias de cada mujer, poniendo énfasis en las condiciones del
cérvix, método especifico de la induccién del trabajo de parto y otras
condiciones asociadas como la paridad y el estado de las membranas.

» La induccidén del trabajo de parto se debe realizar con precaucién, ya que el
procedimiento conlleva el riesgo de hiperestimulacién uterina y ruptura, asi
como el sufrimiento fetal.

» Si la induccién del parto se lleva a cabo, las instalaciones deben estar
disponibles para evaluar el bienestar materno y fetal

» Las mujeres que reciben oxitocina, misoprostol u otras prostaglandinas
deben estar en constante vigilancia.

» El fallo en la induccién del parto no necesariamente indica la practica de la
cesdrea.

» Si es posible, la induccién del parto debe llevarse a cabo en las instalaciones

donde pueda realizarse una cesarea
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Se establecieron asi mismo una serie de recomendaciones especificas:

Tabla 2: Recomendaciones de WHO (Wordl Health Organization) 2010.

. ./ Grado de
Contenido Recomendacion . i Fuerza
evidencia
Cuando la 1.- Se recomienda la induccién del parto para | Bajo Débil
induccion aquellas mujeres en las que se conoce con certeza
del parto es | que han alcanzado las 41 semanas de gestacion
apropiada (>40 semanas+7 dias).
2.- La induccién del parto no se recomienda en las | Bajo Débil

mujeres con un embarazo sin complicaciones y
con unas edad gestacional menor de 41 semanas.

3.- Si la diabetes gestacional en la tunica | Muy bajo Débil
complicaciéon de la gestaciéin, la induccién del
parto no se recomienda antes de las 41 semanas
de gestacion.

4.- La induccién del parto a término no se | Bajo Débil
recomienda para la sospecha de macrosomia.

5.- Se recomienda la induccién del parto para las | Alto Fuerte
mujeres con rotura prematura de membranas a
término.

6.- Para la induccion del trabajo de parto en las | - -
mujeres con gestacion gemelar sin complicaciones
a término o cerca del término, no pueden hacerse
recomendaciones al no existir evidencia

suficiente.
Métodos de | 7.- Si no se disponen de prostaglandinas, se | Moderado | Débil
induccion deberia usar la oxitocina intravenosa so6la. No se
del parto recomienda la amniotomia sélo para induccion del

parto.

8.- Se recomiendo misoprostol oral (25 pg cada 2 | Moderado | Fuerte
horas) para la induccién del trabajo de parto.

9.- Se recomienda misoprostol vaginal a baja dosis | Moderado | Fuerte
(25pg cada 6 horas) para la induccion del trabajo

de parto.

10.- No se recomienda el misoprostol para la | Bajo Fuerte
induccion del parto en mujeres con cesarea

anterior.

11.-Se recomiendan dosis bajas de | Moderado | Fuerte
prostaglandinas vaginales para la induccién del

parto.

12.- Se recomienda en catéter baléon para la | Moderado | Fuerte
induccion del parto.
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13.- Se recomienda la combinacién de catéter
balén y oxitocina como método alternativo para la
induccién del parto cuando las prostaglandinas
(incluyendo misoprostol) no estan disponibles o
estan contraindicadas.

Bajo

Débil

14.- En el tercer trimestre, en mujeres con feto
muerto o malformado, se recomienda el
misoprostol oral o vaginal para la induccién del
parto.

Bajo

Fuerte

15.- Se recomienda el despegamiento de las
membranas amnidticas para reducir la induccién
formal del parto.

Moderado

Fuerte

Manejo de
eventos
adversos

16.- se recomiendan los betamiméticos para las
mujeres con hiperestimulaciéon uterina durante la
induccion del trabajo de parto.

Bajo

Débil

relacionados
con la
induccion

del parto

17.- No se recomienda la induccidén de pacientes
ambulatorios para mejorar los resultados
neonatales.

Bajo

Débil
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IL.- JUSTIFICACION E HIPOTESIS:

2.1.- Justificacion

2.1.1.- La induccidn del parto es un procedimiento obstétrico que esta en
aumento en los dltimo afnos, lo que conlleva un incremento de la tasa de

cesareas y de resultados maternos y perinatales adversos.

2.1.2.- Existen multiples caracteristicas maternas y fetales que pueden
influir en el resultados de una induccion. Del mismo modo, la valoracién de
las condiciones cervicales previas a la induccién, de forma clinica o
ecografica, permiten predecir el éxito o fracaso de la induccion del trabajo

de parto, asi como aquellas que lograran iniciar la fase activa del parto.

2.1.3.- La maduracion cervical previa a la induccién en aquellas mujeres con

cérvix desfavorable podria ayudar a aumentar el éxito de las inducciones.

2.1.4.- Existe un desconocimiento sobre la duracion de la fase latente y

activa en los parto de inicio inducido.

2.2.- Hipétesis

2.2.1.- Conocer la tasa de inducciones en nuestro medio, asi como sus
indicaciones nos permitiria reducirlas hasta inicamente aquellos casos con

indicacion médica estricta.

Un control exhaustivo de las indicaciones de induccion del parto, podria

disminuir estas tasas de induccidn y por consiguiente las tasas de cesareas.

2.2.2.- Conocer las complicaciones tanto maternas como perinatales
asociadas a la induccién permitiria extremar las precauciones en aquellos

casos en los que confluyan factores de riesgo.

2.2.3.- La identificacion de pacientes que mas probablemente respondan a
una induccion del parto, permitiria disminuir la tasa de cesareas, sobre todo
las indicadas por fracaso de induccién. Por el contrario, la identificacién de

pacientes con factores de mal pronoéstico para la induccién del parto, podria
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hacernos reconsiderar la induccién del parto o incluso valorar la necesidad
de una cesarea electiva en lugar de la induccién, sobre todo en mujeres que

requieren una finalizacion inmediata de la gestacion.

2.2.4.- La prediccion de la duracion de la fase de latencia y activa en los
partos inducidos puede ser util para disminuir la ansiedad de pacientes y

familiares sometidas a induccion.

2.2.5.- Una unanimidad de criterios para considerar un fracaso en la

induccion, podria disminuir las cesareas indicadas por este motivo.

Por otro lado, el conocimiento de la evoluciéon normal en la fase activa de
los partos inducidos, asi como unos criterios estrictos para considerar una
distocia en la evolucién, podria hacer disminuir las cesareas indicadas por

no progresion.
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I1L.- OBJETIVOS:

3.1.- OBJETIVO PRINCIPAL:

3.1.1.- Analizar los factores pronosticos que influyen en el éxito o fracaso de

la induccion del trabajo de parto en gestaciones unicas a término en

presentacion cefalica en nuestro medio durante el periodo estudiado.

3.1.1.1.- Conocer el valor de la historia clinica en la prediccién del

éxito o fracaso de la induccidn del trabajo de parto.

3.1.1.2.- Conocer el valor de la puntuacion de Bishop al ingreso en la

prediccion del éxito o fracaso de la induccién del trabajo de parto

3.1.1.3- Conocer el valor de la longitud cervical ecografica, en la

prediccion del éxito o fracaso de la induccién del parto.

3.1.1.4.- Conocer si caracteristicas del proceso de dilatacion y parto

predicen el éxito de la induccién del parto.

3.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS:

3.2.1.- Analizar los factores pronosticos que influyen en el éxito o fracaso en

el inicio del trabajo de parto tras induccion en gestaciones Unicas a término

en presentacion cefalica en nuestro medio durante el periodo estudiado.

3.2.2.- Analizar los factores pronosticos que influyen en el éxito o fracaso de

la induccion del parto en nuliparas a término con induccién del parto.

3.2.3.- Conocer la tasa de éxito en la induccién del trabajo de parto en

nuestro medio en relacion a la via del parto e inicio del trabajo de parto.

3.2.4.- Conocer la tasa de complicaciones tanto maternas como perinatales

asociadas a la induccién del trabajo de parto.

3.2.5.- Comparar la tasa de complicaciones tanto maternas como perinatales

en relaciéon al tipo de inicio de trabajo de parto en nuestro medio.
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IV.- MATERIAL Y METODO

4.1.- TIPO DE ESTUDIO.

Se tratd de un estudio prospectivo observacional sobre los factores
predictores del éxito o fracaso de la induccién del trabajo de parto, por causa
médica en el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias durante el

periodo comprendido entre 11 de Febrero de 2013y 11 de Septiembre de 2013.

4.2.- POBLACION DEL ESTUDIO.

Se incluyeron todas aquellas gestantes con parto en nuestro hospital

durante el periodo estudiado, con los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

4.2.1.- Criterios de inclusion:

* (Gestaciones unicas

* (Gestaciones a término (= 37 semanas de edad gestacional)
* Fetos en situacion longitudinal

* Presentacion cefalica

* No contraindicacion para parto vaginal

4.2.2.- Criterios de exclusion:

* (Gestaciones gemelares o de mayor orden
* (Gestaciones pretérmino

* Presentacion podalica

* Inicio del parto mediante cesarea electiva
* Contraindicacion para parto vaginal:

o Sufrimiento fetal
o Situacion transversa o presentacion de pies

o Hemorragia del tercer trimestre no controlada
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o Vasa previa

o Placenta previa

o Miomectomia previa cuando ha habido entrada en cavidad
endometrial

o Rotura uterina previa

o Prolapso de corddén

o Herpes genital activo

o Cesarea anterior con incision corporaloen T

o Desproporcion cefalopélvica comprobada

o Cancer invasor de cuello

o Cualquier condicién ginecoldgica, obstétrica o médica que

contraindique el parto vaginal

Durante el periodo estudiado se produjeron en nuestro centro un total de
2.437 partos. Se excluyeron para el analisis 330 partos, por tratarse de gestaciones
gemelares (65 casos), gestaciones en presentacion podalica (72 casos),
gestaciones en presentacion transversa (5 casos), gestaciones con inicio del parto

mediante cesarea ( 36 casos) o gestaciones pretérmino (152 casos) .

Tras la exclusion, la muestra se limité a 2.107 gestantes en presentacion
cefalica a término sin contraindicacion para el parto vaginal. La distribucién en

grupos segun el tipo de inicio del parto fue la siguiente: (Figura 4)
e 778 gestantes iniciaron el parto de forma inducida (Grupo 1)

- 620 gestantes iniciaron al induccion antes de la fase de latencia

(Grupo 1A)

- 158 gestantes iniciaron la induccion en la fase de latencia:

estimulacion del parto ( Grupo 1B)

* 1329 gestantes iniciaron el parto de forma espontanea (Grupo 2)
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Para el andlisis de los factores prondsticos de la induccién, se estudiaron las

620 inducciones antes de la fase de latencia (grupo 1A), excluyendo por tanto, las

inducciones en la fase de latencia (grupo 1B) y evitando asi sesgos, dada la
dificultad para establecer el limite entre el inicio o no del trabajo de parto en este

grupo de pacientes.

Por tanto, el grupo estudiado son estrictamente inducciones del parto por
causa médica, en las que no existe duda de que no se ha iniciado el trabajo de parto

(gestantes sin dinamica y dilatacién cervical menor a 3 cm).

Fig 4: Diagrama de la poblacién estudiada en el periodo Febrero-Septiembre 2013

2437 partos en HUMIC entre
Febrero-Septiembre 2013

Se excluyeron 330 partos:

- 65 gemelares
- 72 en podalica. <
-5 entransversa
-152 pretérmino
- 36 inicio mediante cesdrea

2107 gestaciones inicas

en presentacioén cefilica
a término

1329 gestaciones 778 gestaciones con
con inicio > inicio mediante
[ espontineo induccién

620 gestaciones 158 gestaciones
con induccién con induccién

>  enlafasede
antes de la fase latencia

\ de latencia \ (estimulacién)

' 331 inducciones 289 inducciones
- con bolsa integra . con bolsa rota
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4.3.- METODO DE ESTUDIO.

Las pacientes con indicacién de induccion del parto por causa médica en el
periodo de estudio, fueron remitidas a la Unidad de Fisiopatologia Fetal de nuestro
Hospital, o bien ingresaron por urgencias desde la Unidad de Paritorio. Tras
andlisis de la indicacion de la misma, se realiz6 una valoracién prospectiva de las
condiciones cervicales, asi como una valoracién de la longitud cervical ecografica

previa a la induccién del parto.

4.3.1.- Asignacion del grupo de estudio:
Al ingreso se realizo una valoracion cervical digital y de la dinamica uterina

para incluirlas en dos grupos:

- Induccion antes de la fase de latencia: menos de tres centimetros de

dilatacion y no manifestacion clinica de dinamica uterina. (Grupo 1A)

- Induccion en la fase de latencia (fase pasiva o prodrémica): menos de

tres centimetros de dilatacion y manifestacion clinica de dinamica uterina.

(estimulacién del parto). (Grupo 1B)

Se seleccionaron por tanto las inducciones con indicacién médica antes de la

fase de latencia y de distribuyeron en dos grupos seguin las caracteristicas

cervicales:

- Grupo BF: Pacientes con Bishop favorable (Bishop 27) antes de la fase de

latencia: Induccion directa.

- Grupo BD: Pacientes con Bishop desfavorable (Bishop<7) antes de la fase

de latencia: Maduracion cervical previa a la induccion.
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4.3.2.- Valoracion de las condiciones cervicales:

Para la valoraciéon de las condiciones cervicales se utiliz6 la escala de

puntuacion elaborada por Bishop (Tabla 3 y 4).

Tabla 3: Puntuacion del test de Bishop (SES: sobre estrecho superior; LILIII: LI y IIT

plano de Hodge respectivamente)

Puntuacién 0 1 2 3
Dilatacion ( cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80-100
Consistencia dura Media Blanda
Posicion posterior Media centrado
Altura presentacion SES I 11 I

Tabla 4: Delimitacion de los planos de Hodge

Planos de Hodge Trazado de los planos
Coincide con el estrecho superior, trazado entre el promontorio y el
I plano . .
borde superior del pubis.
Paralelo al anterior, pasa por el borde inferior de la sinfisis del pubis y el
II plano .
cuerpo de la segunda vértebra sacra.
I1I plano Paralelo al anterior a la altura de las espinas ciaticas.
Situado en el plano de salida de la pelvis, paralelo al anterior a la altura
IV plano .
de la punta del coxis.

En los casos de rotura prematura de membranas, la valoraciéon de las

condiciones cervicales se realizé con espéculo tal y como se especifica en el

protocolo de bolsa rota de nuestro servicio, y se calificaron como cérvix favorable o

desfavorable. En estos casos, no se consideré la medida de la longitud cervical.
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4.3.3.- Valoracion ecografica de la longitud cervical:

Tras la valoracidn de las condiciones cervicales se realizé una medicion de
la longitud cervical ecografica. Todas estas mediciones fueron realizadas por
personal acreditado para ello siguiendo las recomendaciones de la Fetal Medicine

Foundation (FMF) .

Las exploraciones fueron realizadas mediante un transductor intracavitario
(vaginal) Voluson® RIC5-9, RIC-9H a tiempo real de 5-8 Mz de frecuencia lineal con

capacidad 2D-3D-4D de un ecografo Voluson® de la marca General Electrics®.

El método de la exploracidon vaginal fue siempre el mismo: con la vejiga
vacia, se introduce la sonda vaginal hacia el fondo de saco vaginal anterior, hasta
lograr identificar un corte sagital adecuado del cérvix. Intentando evitar cualquier
presion en el cérvix que modifique la longitud cervical. Se identifico la totalidad de
la longitud cervical identificando la mucosa, intentando que el grosor de ambos
labios cervicales, anterior y posterior, fuera idéntico. (Criterios de la Fetal Medicine
Foundation para la medida de la longitud cervical). Se realizaron tres mediciones

con la misma técnica y se escogio la menor de estas en longitud. (Fig 5)

Fi 5: Criterios de mediciéon de la longitud cervical ecogrdfica de la FMF

GIN MI 1.2 Diagnostico Prenatal HUMIC
05.11.2007 13:01:40
Uterus

1 D 3065mm

En las gestantes con cérvix desfavorable se realizé este mismo
procedimiento antes de la maduracién cervical y posteriormente, previo la
induccién en paritorio. Las medidas de la longitud cervical no se usaron para

tomar ninguna actitud terapéutica.
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4.3.4.- Maduracion cervical:

La maduracion cervical en los casos de cérvix desfavorable se realizé
mediante la administracion de dispositivo de liberaciéon controlada de
Prostaglandina E2 (Propess®, Ferring), durante un maximo de 12 horas tras
comprobacion de bienestar fetal mediante test basal no estresante.

El dispositivo se coloco en el fondo vaginal posterior, transversalmente,

abrazando el cuello por su parte posterior.

Tras la administraciéon del dispositivo se comprob6 la ausencia de
hiperdinamia mediante registro cardiotocografico durante un minimo de dos
horas. En los casos en los que se registraba alteracion de la dinamica, el registro
fue continuo hasta la retirada de la cinta, mientras que en los casos de actividad

uterina, se realizé monitorizacion en periodos ventana cada 4 horas.

Las indicaciones para la retirada del dispositivo fueron las siguientes:

- Tras un tiempo de actuacién de 12 horas.

- Cuando el test de Bishop es >7.

- Cuando exista hiperdinamia no controlable con repercusion fetal.

- Cuando exista hiperdinamia no controlable en gestante con cesarea anterior.
- Cuando exista repercusion fetal, ain sin hiperdinamia.

- Cuando aparezcan efectos secundarios graves.

- Cuando se decida iniciar el procedimiento de induccion.

Si se producia la rotura prematura de membranas durante el tiempo de
administracion del dispositivo, se retiraba el mismo hasta valorar la dindamica
uterina tras la amniorrexis espontanea, por la posible presencia de hiperdinamia.
Una vez retirado el dispositivo de liberacién controlada, se procedia a la induccién
inmediata en paritorio si la bolsa se encontraba rota. Con bolsa integra, se iniciaba
la induccion en las 12-24 horas siguientes, considerando el riesgo gestacional y la

organizacion del trabajo en paritorio.
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4.3.5.- Método de induccion:

La induccion del trabajo de parto se realiz6 en el Area de Paritorio, tras
amniorrexis artificial, en el caso de bolsa integra y si ésta fuera posible. Esta sdlo se
llevo a cabo tras al menos una hora de retirada la cinta de prostaglandinas.

Se realiz6 una monitorizacion de la actividad uterina mediante catéter
intrauterino y de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) con electrodo espiral. Si la
exploraciéon cervical no permitia la monitorizacion continua, se monitoriz6
externamente hasta que ésta fuera posible.

Tras comprobar la normalidad de estos parametros en el RCTG y la ausencia de
dindmica uterina espontanea, se procedia a la administracion de perfusion de
oxitocina segun el protocolo aprobado en nuestro hospital en Junio de 2012. Se
consider6 una dindmica uterina normal:

- En uteros sin cicatriz previa: una frecuencia de contracciones de 5 cada 10

minutos.

- En uteros con cicatriz previa: una frecuencia maxima de 3 contracciones

cada 10 minutos.
Los controles maternos y fetales realizados durante la induccién fueron los
siguientes:

- Control de constantes maternas cada dos horas: frecuencia cardiaca,
tension arterial.

- Control continuo de la FCF y de la dinamica uterina.

- Se administro profilaxis de aspiracién broncopulmonar segun protocolo y
sueroterapia de mantenimiento segun medidas antropométricas de la
paciente.

- Se administro antibiéticos profilacticos desde el inicio de la induccién:

o Gestante sin riesgo de anafilaxia: Ampicilina 2 gr IV/6 horas mas
azitromicina 500 mg/24 horas IV.

o Gestante con riesgo de anafilaxia: Vancomicina 1 gr IV/12 horas
mas azitromicina 500mg/24 horas IV.

- Se administr6é analgesia regional a peticion de la paciente en cualquier
fase del parto tras firma de consentimiento informado.

- Tacto vaginal a las 12 horas de haberse conseguido la dinamica uterina

adecuada con la bolsa rota y cada 4 horas una vez iniciada la fase activa.
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4.4.- REVISION DE HISTORIAS CLINICAS.

Se revisaron de forma prospectiva y exhaustiva las historias clinicas de las
gestantes sometidas a induccion del parto, asi como aquellas que finalmente
quedaron diferenciadas al iniciarse la induccion en la fase de latencia (pasiva o
prodromica del parto).

Los datos de las gestantes con inicio espontaneo del parto se recogieron
mediante el programa informatizado de partos de nuestro servicio, asi como los

resultados perinatales de las gestantes incluidas en el analisis.

4.5.- VARIABLES A ESTUDIAR.

Se definieron distintas variables maternas, relacionadas con la gestacion y

con la induccidn y el parto, asi como variables neonatales:

Tabla 5a: Variables maternas y en relacion a la induccién

Variables Maternas Variables en relacion a induccion

Lugar de procedencia
Edad materna (afios)
Procedencia
Paridad
Antecedente de cesarea previa
Talla
Peso inicial
IMC
Incremento ponderal (kgrs)
Patologia materna
- Esterilidad
- Diabetes mellitus
- Hipertensién
Patologia gestacional
- Diabetes gestacional
- Estados hipertensivos
- Retraso en el crecimiento
- Alteraciones del liquido amnidtico
Longitud cervical semana 20

Causa de induccién

Estado de la bolsa al inicio

Edad gestacional

Bishop al inicio

Longitud cervical ecogréfica
Maduracién cervical previa
Tiempo de maduracién

Motivo de retirada de dispositivo de
maduracion

Presencia de hiperdinamia

Uso de uteroliticos

Duracién de estancia en paritorio
Infeccién intraamniotica

Uso de oxitocina

Dosis maxima de oxitocina

Uso de analgesia epidural
Realizacién de pH de calota fetal
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Tabla 5b: Variables en relacién al parto y neonatales

Variables en relacién al parto Variables neonatales
- Tipo de parto - PesodelRN
- Extraccién urgente - Apgar al minuto
- Tiempo de expulsivo ( minutos) - Apgar alos 5 minutos
- Indicacién de cesarea - pH arterial
- Desgarro perineal severo - pHvenoso
- Distocia de hombros - Tipo de reanimacién neonatal
- Presencia de hemorragia postparto - Ingreso en UCIN
- Grado de hemorragia postparto - Causade ingreso
- Causa hemorragia postparto - Dias deingreso
- Uso de medicacién uterotdnica - Mortalidad perinatal
- Necesidad de transfusién postparto
- Histerectomia puerperal
- Mortalidad materna
- Pérdidas hematicas
- Dias de estancia postparto

Se definieron las variables analizadas de la siguiente manera:

4.5.1.- Variables maternas:

1. Lugar de procedencia: Islas Canarias, resto de Espafia, Norte de Africa,
Asia, Africa subsahariana, Iberoamérica, otros origenes.

2. Edad materna al parto en afios. Se estudia también de forma categdrica
en grupos: <25 afos, entre 25 y 34,9 afios, entre 35 y 39,9 afios y 240
anos.

3. Historia obstétrica

a) Numero de gestaciones totales

b) Numero de partos previos

c) Numero de abortos previos

d) Numero de cesareas previas

e) Indicacion de cesarea previa

f) Partos posteriores a cesarea previa

4. Paridad se categoriz6 en nuliparas y multiparas. Las multiparas se
definieron como mujeres con un parto previo de mas de 22 semanas. Las
nuliparas se definieron como aquellas gestantes sin antecedente de parto

previo.
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5. Talla medida al inicio de la gestacion en centimetros (cm).

6. Peso inicial: peso al inicio del control de la gestacion en kilogramos (kg).

7. IMC: calculado al inicio de la gestacion (kg/m?). Es el resultado del peso,
expresado en kg, dividido entre el cuadrado de la talla, expresada en
metros (m). Se definieron las siguientes categorias segun criterios de la
OMS: normal (IMC<25 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 y 30 kg/m?) y
obesidad (IMC>30 kg/m?).

8. Incremento ponderal en kilogramos (kg): diferencia entre el peso al
inicio de la gestacidn y el peso al parto (al ingreso).

9. Antecedentes personales: presencia de una o mas de una patologia de
relevancia previa a la gestacidn(si/no).

10.Tipo de patologia materna:

a) Esterilidad: incapacidad para concebir tras mas de 12 meses de
relaciones sexuales sin proteccion (incluye las gestaciones
espontaneas como las conseguidas tras técnica de reproduccion).

b) Diabetes mellitus con diagnostico previo a la gestacion tanto tipo 1
como tipo 2.

c) Hipertension arterial cronica con/sin tratamiento previo a la
gestacion o antes de la semana 20.

11.Patologia gestacional: presencia de una o mas de una patologia
gestacional de relevancia durante la gestacion (si/no).
12.Tipo de patologia gestacional:

a) Diabetes gestacional: alteracion del metabolismo hidrocarbonado
diagnosticado por primera vez durante la gestacidn. Se clasifican en
Al: con dieta, y A2: con insulina. Se incluyen pacientes con
diagndstico de diabetes gestacional en embarazo previo.

b) Estados hipertensivos del embarazo:

- Hipertension gestacional: cifras de tension arterial = 140/90 sin
la presencia de proteinuria, desarrollada en la segunda mitad de
la gestacion o puerperio precoz, sin signos de preeclampsia y
con desaparicion antes de las seis semanas postparto.

- Preeclampsia: presencia de hipertension 2140/90, asociada a

proteinuria después de la semana 20 de gestacion y/o
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sintomatologia prodromica (cefalea, fotopsia o epigastralgia).

- Sindrome de HELLP: asociacion del cuadro anterior de
alteraciones en el perfil hepatico y plaquetopenia.

- Eclampsia: aparicion en un cuadro de preeclampsia de
convulsiones tonico-cldnicas.

- Hipertensiéon cronica con preeclampsia sobreinjertada:
aparicion en una gestante con antecedentes de HTA cronica de
un cuadro de preeclampsia con aparicion de proteinuria.

c) Retraso en el crecimiento:

- Pequenios para la edad gestacional (PEG): peso fetal
estimado por debajo del percentil 10 sin otros signos de
insuficiencia placentaria.

- Retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU): peso fetal
estimado por debajo del percentil 3 o por debajo del
percentil 10 asociado a otros signos de insuficiencia
placentaria (estudio hemodindmico fetal alterado, Doppler
de arterias uterinas alterados, presencia de oligoamnios o
preeclampsia).

d) Alteraciones del liquido amniético: normal, oligoamnios (columna
maxima vertical de liquido amniético inferior a 2 cms para cualquier
edad gestacional), polihidramnios (columna maxima vertical de
liquido amniotico superior a 8 cms para cualquier edad gestacional),
anhidramnios (ausencia de liquido amniético).

13.Medida de la longitud cervical semana 20 en la ecografia screening 22

trimestre.

4.5.2.-Variables en relacion a la induccion:
1. Causa de induccion:
a) Rotura prematura de membranas: rotura de bolsa amniética de
manera espontanea antes o en la fase de latencia del parto.
b) Embarazo prolongado: gestaciones con edad gestacional superior a
las 42 semanas datada por fecha de ultima regla o ecografia precoz

en el primer trimestre.
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c) Patologia obstétrica (retraso en el crecimiento intrauterino).

d) Complicaciones maternas (estados hipertensivos del embarazo,
colestasis intrahepatica, diabetes mellitus pregestacional).

e) Corioamnionitis: sospecha de infeccion intraamnioética.

f) Muerte fetal anteparto en gestacion actual.

g) Pruebas de bienestar fetal alteradas, alteraciones en el RCTG,
presencia de LA meconial o alteraciones del liquido amniotico.

h) Otras (incluye la situacion inestable, antecedentes de muerte fetal
en gestacion anterior).

. Estado de la bolsa al inicio de la induccion/maduracion: rota o

integra.

. Edad gestacional al parto: semanas cumplidas en el momento del parto.

La datacién se realiza por la fecha de la ultima regla (FUR) en los casos en

los que es segura o por la ecografia precoz del primer trimestre del

embarazo cuando la FUR es incierta o existe discordancia entre ésta y la
ecografia realizada.

. Bishop al inicio de la induccién (Tabla3)

. Longitud cervical ecografica: al inicio de la induccién en milimetros

(mm).

. Maduracion cervical previa : (si/no) con dispositivo de liberacion de

prostaglandinas.

. Tiempo de maduracion cervical con el dispositivo de liberacién de

prostaglandinas en horas (h).

. Motivo de retirada de dispositivo de maduracion:

a) Alas 12 horas tras la administracion.

b) Hiperdinamia.: presencia de polisistolia (mas de cinco contracciones
en 10 minutos) y/o hipertonia (incremento del tono basal por
encima de 10-12 mm de Hg). Se puede acompafiar o no de
repercusion en el estado fetal.

c) Riesgo de pérdida de bienestar fetal: RCTG con alteracién de la FCF
con/sin hiperdinamia asociada o presencia de metrorragia.

d) Rotura prematura de membranas.

e) Buenas condiciones cervicales (Bishop 27).
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f) Inicio del trabajo de parto: dilatacién =3 centimetros con dindmica
uterina adecuada.
g) Otras.

9. Presencia de hiperdinamia durante la induccién en paritorio. (si/no).
Aparicion de taquisistolia (mas de 5 contracciones en 10 minutos) o
hipertonia (incremento del tono basal por encima de 10-12 mm de Hg).

10.Uso de uteroliticos. sustancias que inhiben la dindmica uterina en casos
de polisistolia o hipertonia. Debe administrarse en casos de repercusion
fetal.

a) Hiperdinamia espontaneas: administracion de ritodrine en
perfusion a 200 microgramos/minuto (prepar®).

b) Hiperdinamia tras administracion de oxitocina: administracion de
atosibdan®, con bolo inicial de 6,75 mg de atosiban.

11.Tiempo de estancia en paritorio en horas desde la monitorizacion fetal
hasta la extraccidn fetal.

12.Tiempo de dilatacidon en horas desde la monitorizacién fetal hasta la
dilatacién completa (12 fase del parto).

13.Infeccion intraamniodtica: presencia de temperatura = 38°C en dos
determinaciones separadas por 30 minutos, acompafiada de dos o mas de
los siguientes criterios:

a) Taquicardia materna (>100 Ipm)

b) Taquicardia fetal (FCF basal >160 lpm)

c) Hipersensibilidad uterina

d) Liquido amni6tico fétido

e) Leucocitosis materna (> 15.000 leucocitos/mm?)

14.Uso de oxitocina (si/no): sustancia que administrada via intravenosa,
aumenta la frecuencia y/o intensidad de las contracciones uterinas.

15.Dosis maxima de oxitocina en mU/mt.

16.Uso de analgesia epidural durante la dilatacion: (si/no)

17.Realizacion de pH de calota fetal al objetivarse RCTG no tranquilizador
para estudio del equilibrio acido-basico fetal durante la dilatacidn. (si/no)

i. Normal: pH de calota fetal 2 7,24

ii. Prepatolégico: pH de calota fetal entre 7,20 y 7,24. Obliga a
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comprobacion de equilibrio acido- basico fetal en 30 minutos.
iii. Patoldgico: pH de calota fetal <7,20. Obliga a la extraccién fetal en

menos de 30 minutos

4.5.3.- Variables en relacion al parto:

1.

Tipo de parto: eutdcico cefalico (expulsion fetal por via vaginal, en
presentacion cefalica y sin la utilizacién de ningin método instrumental),
forceps (expulsion fetal por via vaginal, en presentacion cefalica haciendo
uso de métodos instrumentales, forceps tipo Kielland) o cesarea

(extraccion fetal por via abdominal mediante incision uterina).

. Via del parto

a) Vaginal: eutdcico o férceps por cualquier indicacion.

b) Cesarea.

. Extraccion urgente: necesidad de extraccion fetal urgente por pH de

calota fetal patologico (<7,20), RCTG patologico, metrorragia severa o
prolapso de cordén.

Tiempo de expulsivo (minutos) desde la dilatacién completa hasta la
expulsion fetal.

a) Tiempo en completa: tiempo desde la dilatacion completa hasta el
inicio de los pujos (minutos).

b) Tiempo de pujos: tiempo con realizacion de pujos dirigidos hasta la
extraccion fetal (minutos).

Indicaciones de forceps

a) Expulsivo prolongado: extraccion fetal instrumental si tras 60
minutos de pujos dirigidos no se ha producido el nacimiento y la
presentacion esta por debajo del III plano de Hodge.

b) Abreviar expulsivo: extraccion fetal instrumental cuando se
requiere el nacimiento antes de finalizar los 60 minutos de pujos
por un RCTG no tranquilizador o requerimientos maternos.

c) RPBF: extraccion fetal instrumentar por riesgo fetal (RCTG
patoldgico o pH en calota fetal patologico).

d) Rotador: extraccidon fetal instrumental utilizada para corregir la

distocia de rotacion y facilitar la extraccion fetal.
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6. Indicacion de cesarea:

a)

b)

d)

Fracaso de induccion: se considera dicha indicacién en funcién del

antecedente de cesarea previa:

i.  Sin cesarea anterior: cuando tras 18 horas de bolsa rota y
dinamica uterina adecuada, la gestante no esta clinicamente de
parto.

ii. Con cesarea anterior: cuando tras 12 horas de bolsa rota y
dinamica uterina adecuada, la gestante no esta clinicamente de
parto.

Desproporcion pélvicocefalico: no descenso de la presentacion en

periodo expulsivo tras tres horas de expulsivo en nuliparas y dos

horas en no nuliparas, con 60 minutos de pujos efectivos en ambas;

0 no extraccién fetal tras intento de parto instrumental.

RPBEF: feto en riesgo de asfixia, hipoxia mas acidosis, determinados

por presencia de pH de calota fetal patologico, RCTG anormal,

metrorragia con sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta.

Parto estacionado: trabajo de parto detenido en la fase activa tras

cuatro horas de dindmica adecuada y bolsa rota.

Electiva en trabajo de parto: cesarea indicada en gestante en

trabajo de parto por asociacion de varios factores patoldgicos, cada

uno de los cuales por si s6lo no seria suficiente para establecer la
indicacion.

Electiva sin trabajo de parto: igual que anterior pero en gestante

que no ha iniciado el trabajo de parto.

7. Desgarro perineal severo: desgarros del esfinter anal (Il grado), y de la

mucosa rectal (IV grado).

8. Distocia de hombros: deteccion del parto espontaneo por el impacto del

hombro anterior contra la sinfisis del pubis o mas raramente del hombro

posterior contra el promontorio sacro, que requiere de maniobras

especiales para poder desprender los hombros después del fracaso de

aplicar traccion hacia debajo de la cabeza fetal.
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9. Presencia de hemorragia postparto: hemorragia excesiva
diagnosticada clinicamente que produce sintomas (mareos, cansancio o
sincope) y/o signos de hipovolemia (taquicardia, hipotension u oliguria).
Es la pérdida estimada de mas de 500 ml de sangre en un parto vaginal, y
de mas de 1000 ml en un parto por cesarea, el descenso del hematocrito

de 10 puntos o mas, o si precisa una transfusion sanguinea.

Tabla 6: Grados de hemorragia en relacion a la pérdida sanguinea

Pérdida

, % Clinica
sanguineo

Grado I 500-1000 cc 15% Ausente

Hipotension, taquicardia,
Grado II 1000-1500 cc 15-25% taquipnea, pinzamiento TA,
repleccién capilar lenta.

Hipotension, taquicardia,

Grado III 1500-2000 cc 25-35% taquipnea, oliguria, piel fria y
hiimeda.
Grado IV > 2000 cc >35% Shock hipovolémico

10.Grado de hemorragia postparto:
a) Normal: ausencia de hemorragia.
b) Moderada: Hemorragias grado 1.
c) Severa: hemorragias grado II, IIl y IV o que requiere transfusion
sanguinea.
11.Causa de la hemorragia postparto: atonia uterina, desgarros
vaginales/cervicales, retencion de restos ovulares, rotura uterina o causa
mixta.
12.Uso de medicacion uterotonica: necesidad de uso de medicacién para
conseguir la contraccién uterina en casos de atonia.
13.Necesidad de transfusion postparto: transfusion de hemoderivados
(concentrados de hematies, plasma o multiproductos) en casos de
descenso severo del hematocrito, hemorragia grave o alteracion del
estado hemodinamico materno.
14.Histerectomia puerperal: extracciéon del ttero puerperal en casos de

atonia uterina severa que no responde a medicacion uterotonica y masaje
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15.Fiebre puerperal: temperatura de 382C o superior, que se presenta en

16.Muerte materna: muerte de la mujer durante la gestacidon o en los 42

17.Pérdidas hematicas: diferencia entre la hemoglobina preparto y

18.Dias de estancia postparto: en dias desde el parto vaginal o cesarea

uterino acompafiado de hemorragia severa con repercusion del estado

hemodindmico materno.

dos ocasiones en los primeros 10 dias posteriores al parto, salvo en las

primeras 24 horas.

dias tras finalizar la misma, de cualquier causa relativa o agravada por el

embarazo o su manejo, pero no de causa accidental.

postparto (g/dL).

hasta el alta hospitalaria.

4.5.4.- Variables neonatales:

1.
2.

minuto de vida. Si la adaptacion cardiorrespiratoria en buena es test de

Apgar es mayor o igual a 7.

nacido a los 5 minutos de vida.

Tabla 7: Test de Apgar. Valoracion del grado de vitalidad del RN.

Peso del RN en gramos tras el nacimiento (g).

Apgar al minuto: valoracion del grado de vitalidad del recién nacido al

. Apgar a los 5 minutos: valoracién del grado de vitalidad del recién

Puntuacion 0 1 2
Tono muscular Flaccidez Extremidades algo | Movimientos
flexionadas activos, flexion

enérgica de piernas
con llanto

Frecuencia

. Ausente <100 lpm >100 lpm con llanto
cardiaca
Respiracion . Buena, llanto
p Ausente Lenta, irregular

enérgico

Respuesta a Sin respuesta tras | Mueca. Tos o estornudo.
estimulos introducir sonda Flexién débil de Llanto y flexién
de aspiracién por | los miembros fuerte
coanas
Sin respuesta tras
golpear la planta
del pie
Coloracion Azul palido Cuerpo rosado, Completamente
extremidades rosado
azuladas
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pH arterial obtenido en sangre arterial del cordén umbilical tras

nacimiento. Se considera patolégico un pH arterial <7,00.

pH venoso obtenido en sangre venosa del cordon umbilical tras el

nacimiento.

Tipo de reanimacion neonatal: maniobras o cuidados neonatales tras

el nacimiento.

Tabla 8: Tipos de reanimacion neonatal.

Tipo de
reanfmaci(m Cuidados
Tipo 0 Piel con piel (no requiere cuidados)
Tipo I Aspiracidén de secreciones
Tipo 11 Colocacién de oxigeno indirecto
Tipo III Presién positiva intermitente
Tipo IV Intubacién traqueal
Tipo V Intubacién + Medicacién ionotrépica

Ingreso en Unidad de Neonatologia: incluye ingresos en UCIN (Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales) o en hospitalizacion intermedia.

Causa de ingreso:

d.

Riesgo infeccioso: ante la presencia de infeccion intraamniética o
factores de riesgo de infeccion (bolsa rota + exudado vagino-rectal
positivo para Streptococo Agalactiae sin profilaxis adecuada).
Retraso en el crecimiento intrauterino: peso al nacimiento por
debajo del correspondiente a la edad gestacional.

Aspiracion meconial: presencia de meconio en vias respiratorias
bajas.

Distrés respiratorio: presencia de dificultad respiratorio en el
neonato.

Pérdida de bienestar fetal intraparto: depresiéon neonatal sin
criterios de encefalopatia hipéxico isquémica.

Encefalopatia hipoxico-isquémica: presencia de episodio asfictico
perinatal causante de dafio cerebral y alteraciones neuroldgicas
agudas en las primeras horas de vida y afectacion hipoéxico-

isquémica de al menos otro 6rgano o sistema.
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g. Trauma obstétrico.
h. Otros: observacion por sospecha de enfermedad o ingreso por

cualquier otro motivo.

Tabla 9: Asfixia perinatal como causante de secuelas neurolégicas

relevantes. Criterios necesarios para establecer la relacion.
Criterios esenciales

1. Evidencia de acidosis metabélica intraparto (pH <7,00 y DB 212 mmol/1)
2. Inicio precoz de encefalopatia neonatal moderada o severa
3. Pardlisis cerebral, cuadriplejia espastica o paralisis cerebral discinética

Criterios no especificos pero que en conjunto sugieren un evento
perinatal

1. Evento potencialmente hip6xico que ocurre inmediatamente antes o
durante el parto

2. Deterioro subito, rapido y sostenido de la frecuencia cardiaca fetal,
generalmente tras el evento hipéxico

3. Puntuacién de Apgar entre 0-6 después de los 5 minutos

4. Evidencia de disfuncién multiorganica precoz

5. Evidencia de alteracién cerebral aguda mediante técnicas de
neuroimagen

9. Dias de ingreso neonatal desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria
en dias.
10. Mortalidad perinatal:
i. Anteparto: muerte diagnosticada previa al parto.
j- Intraparto: muerte fetal/neonatal diagndsticada en el curso del
parto.
k. Neonatal precoz: muerte neonatal ocurrida en los primeros 7 dias
de vida.
l. Neonatal tardia: muerte neonatal ocurrida entre los 7 y 28 dias de

vida.
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4.6.- RESULTADOS MEDIDOS.

Para el andlisis de los factores predictores de la induccién del parto, se

seleccionaron las gestantes con induccion por causa médica antes de la fase de
latencia (grupo 1A), excluyéndose por tanto aquellas inducciones realizadas en la
fase de latencia (grupo 1B).
Se analizaron dos resultados:
« Resultado principal (R1): Exito o fracaso de la induccién del parto
(via del parto): se definié el éxito en el inicio de parto como la
finalizacion mediante parto vaginal en cualquier momento tras la
induccion, mientras que el fracaso se defini6 como la finalizacién
mediante cesarea por cualquier indicacién.
¢ Resultado secundario (R2): Exito o fracaso en el inicio del trabajo
de parto: se defini6 el éxito en el inicio del trabajo de parto como
aquellas inducciones en la que se consiguid iniciar el trabajo de parto (3
centimetros de dilatacibn y dinamica uterina adecuada),
independientemente del resultado final de la induccién. Se considero
fracaso en aquellas inducciones en las que no se llegd a alcanzar las

condiciones para iniciar el trabajo de parto.

Para el analisis de las condiciones cervicales como factores pronésticos de

la induccién del parto, se analiz6 el subgrupo de gestantes con bolsa integra e
induccidn antes de la fase de latencia, puesto que la valoracién tanto de la longitud
cervical ecografica como las condiciones cervicales mediante el test de Bishop se
realizaron de manera mas precisa. Por tanto se excluyeron todas aquellas
gestantes con induccién por rotura prematura de membranas. En el protocolo de
actuacion de nuestro centro en gestaciones a término con rotura prematura de
membranas, la valoracion de las condiciones cervicales, se debe realizar mediante

la visualizacion con espéculo.

Para el andlisis de la tasa éxito, asi como las complicaciones de las

inducciones del parto se agruparon todas las gestaciones con inicio inducido, tanto

antes de la fase de latencia como en la fase de latencia (Grupos 1A y 1B), y se

compararon con aquellas que iniciaron el parto de manera espontanea (Grupo 2).
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4.7.- TRATAMIENTO ESTADISTICO.

El analisis estadistico de los parametros analizados se realiz6 empleando el
paquete estadistico SPSS en su version 20.0.

Se establece el nivel de significacion estadistica en un valor <0,05.

Las variables categdricas se expresan mediante porcentajes (%). Las
diferencias de estas variables, se evalian mediante la prueba de Chi-cuadrado. La
prueba exacta de Fisher se indica cuando la prueba de Chi-cuadrado no es
aplicable por manejar el estudio estadistico tamafos de muestra muy pequeiios.

Las variables continuas se expresan mediante media * desviacidn tipica
(DT). Las diferencias de estas variables, se valoran mediante la prueba de t de
Student para variables normales o la prueba U de Mann-Whitney para las no
normales. Para evaluar variables continuas en relaciéon al tiempo, se utilizaron
curvas de supervivencia de Kaplan Meier y la comparacion estadistica se realiz6
con el log- rank test.

Para realizar comparaciones multiples de medias por parejas se emplea el
procedimiento de Bonferroni.

Se realizaron curvas ROC para describir la relacidon entre la sensibilidad y
la especificidad para las variables continuas de longitud cervical ecografica y
puntuacion de Bishop al inicio de la induccién. Se establecieron puntos de corte
para las medidas, determinando la sensibilidad y especificidad para un punto
determinado.

Se utiliz6 modelos de regresion logistica binaria para evaluar los factores
de riesgo que influyen de manera independiente en los distintos resultados
medidos, tanto en el objetivo primario (éxito o fracaso de la induccién), como
secundarios (éxito o fracaso del inicio de parto y complicaciones de la induccion).
Se utiliz6 el modelo condicional hacia delante por pasos. Las variables identificadas
como significativas en el analisis univariante (p<0,05) fueron introducidas en el
modelo de regresion logistica. Se realizo analisis de supervivencia multivariado,
utilizando modelos de regresion de Cox para analizar la relaciéon entre variables

continuas con covariables.
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V.- RESULTADOS

5.1.- DESCRIPCION DE LA ESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INDUCCION DEL PARTO EN EL PERIODO ESTUDIADO.

5.1.1.- Caracteristicas de las pacientes:
En el grupo de estudio se incluyeron un total de 620 gestantes a término
en presentacion cefdlica que finalizaron la gestacion mediante induccion del

parto, todas ellas inducciones previas a la fase de latencia.

5.1.1.1.- Datos sociodemograficos.
El 75,6% de la poblacién estudiada procedia de las Islas Canarias y el

24,4% restante se distribuy6 de la siguiente manera (Fig 6)

Fig 6: Distribucion de las mujeres con induccién del parto en relacion al lugar de

procedencia.

Lugar de procedencia

M islas Canarias
[ Resto de Espaia
I Norte de Africa
M Asia
[JSubsahariana
M Iberoamericana
[ Otros origenes
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5.1.1.2.- Edad materna.
La edad materna media en afios se situ6 en 31,7 con un rango entre 13,8
y 45,8 y una desviacion tipica de 6,2. Tal como se aprecia en la Figura 7 la edad

de las mujeres del estudio siguen una distribucién normal.

Fig 7: Distribucion de la edad materna en las mujeres sometidas a induccién.

507 Media = 31,74
Desviacion tipica = 6,248
N =620

Frecuencia

30
Edad materna

El grupo etario mas frecuente fue el de 25 a 35 afios tal como se aprecia

en la Figura 8.

Fig 8: Distribucion de las mujeres sometidas a induccion en grupos etarios.

Grupos de edad

604

Porcentaje

<25 afos 25-35 afos 35-40 >40 afos
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5.1.1.3.- Caracteristicas antropomeétricas.
La talla de las pacientes incluidas se situé en 162,2 cm, y el peso medio

inicial de 68,9 kg siendo su incremento durante la gestacion de 13,2 kg.

Tabla 10: Caracteristicas antropométricas de las pacientes sometidas a

induccioén.

Minimo Maximo Media DT
Talla (cm) 141 191 162,2 6,3
Peso inicial (Kg) 40 153 68,9 16,0
IMC 16,4 56,8 26,0 5,6
Incremento de peso (Kg) -4 42 13,2 6,2

El IMC segun los criterios de las OMS se distribuyé tal como vemos en la

Figura 9. Destaca el alto indice de mujeres obesas (20,5%)

Fig 9: Distribucion del IMC de las mujeres sometidas a induccién del parto segiin los

criterios de la OMS.

60

Porcentaje

Sobrepeso Obesidad
Grupos IMC

5.1.1.4.- Paridad.
El nimero medio de gestaciones en el grupo estudiado se situ6 en 1,89.
Un 74,7% de las pacientes inducidas eran nuliparas (463), mientras que el 25,3%

restante fueron multiparas (157). (Figura 10)
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Fig 10: Distribucion de la poblacion estudiada en relacién a la paridad.

Paridad
25,32%

M Nuliparas
& Multiparas

Se identificaron 42 pacientes con antecedentes de una cesdrea anterior.

Las indicaciones de las mismas fueron las que vemos en la Tabla 11.

Tabla 11: Indicaciones de cesdrea previa en las pacientes sometidas a

induccion del parto.

Indicacion n % % del total
Situaciéon anémala 7 16,7 1,1
Electiva sin trabajo de parto 11 26,2 1,8
DPC 9 21,4 1,5
Electiva en trabajo de parto 2 4,8 0,3
Fracaso de induccion 10 23,8 1,6
RPBF 3 7,1 0,5
Total 42 100,0 6,8

De este grupo de pacientes con una antecedentes de cesdrea previa,
cuatro (9,5%) tuvieron un parto vaginal posterior a la cesarea (0,6% del total de

inducciones).
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5.1.1.5.- Antecedentes personales.

De las 620 gestantes sometidas a induccion del parto, 116 (18,7%) tenian
algln tipo de antecedente personal de interés. Se analizaron las patologias mas
relevantes, entre ellas, el antecedente de esterilidad, diabetes pregestacional o
HTA crénica. La distribucion de patologias se muestra en la siguiente tabla

(Tabla12). En algunas pacientes coincidieron mas de una patologia.

Tabla 12: Antecedentes de interés en las pacientes sometidas a

induccion del parto.

Antecedente personal n poa/:o;i:glii:s % del total
Esterilidad 66 56,8 10,6
Diabetes pregestacional 14 12,1 2,3
HTA crénica 19 16,4 3,1

5.1.1.6.- Patologia gestacional.

El 34,2% de la muestra estudiada tenia algtin tipo patologia gestacional de
relevancia durante la gestaciéon (212). En algunas gestantes coincidieron varias
patologias simultdneamente. La frecuencia de aparicion de los distintas

patologias se muestra en la tabla 13.

Tabla 13: Patologia gestacional de relevancia en pacientes

sometidas a induccion del parto.

. , % de
Tipo de patologia n . . % del total
patologicas
Diabetes gestacional 47 22,2 7,6
RCIU 59 27,8 9,5
EHE 61 28,8 9,8
Alteraciones del LA 89 42,0 14,3
Oligoamnios 59 28,8 9,5
Polihidramnios 22 10,4 3,5
Anhidramnios 8 3,8 1,3

En el 7,3% de las pacientes sometidas a induccién existia el diagnéstico

sospecha de macrosomia fetal durante en control de la gestacidn.
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5.1.2.- Variables en relacion a la induccion:

5.1.2.1.- Estado de la bolsa al inicio de la induccion.
El 53,4% de las pacientes sometidas a induccién (331) tenian la bolsa
integra al inicio de la induccién, mientras que el 46,6% restante iniciaron la

induccion con la bolsa rota (289).

5.1.2.2.- Maduracion cervical previa al inicio de la induccidn.

En la figura 11, se muestra como hubo un mayor porcentaje de pacientes a
las que se realiz6 maduracién cervical previa a la induccién con cinta de
prostaglandinas (461) y solo una de cada cuatro gestantes se les realizo

induccion directa en paritorio (159).

Fig 11: Uso de maduracién cervical previa a la induccion del parto en el grupo de

estudio.
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En cuatro de cada cinco inducciones con bolsa integra al ingreso (79,5%),
se realiz6 maduracién cervical con prostaglandinas, mientras que el grupo de
mujeres con bolsa rota al ingreso se realiz6 maduracion cervical en el 68,5%.

(Fig 12)
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Fig 12: Uso de maduracion cervical en relacion al estado de la bolsa al ingreso.

100+

804

60

Porcentaje

40

Maduracién

Eno
Hsi

Integra Rota

Estado de bolsa

5.1.2.3.- Indicaciones de la induccion.

La indicacion mas frecuente de induccion en el grupo de mujeres
estudiadas fue la rotura prematura de membranas, casi en la mitad de las
pacientes (47,5%), seguida del embarazo prolongado (23,9%), de las
complicaciones médicas (9,2%), pruebas de bienestar fetal alterado (8,7%) y de

la patologia obstétrica (8,2%).

En la tabla 14 se muestra la frecuencia de aparicién de las distintas

indicaciones.

Tabla 14: Indicaciones de la induccion del parto en el grupo de estudio.

Indicaciones n %
Rotura prematura de membranas 294 47,4
Embarazo prolongado 148 23,9
Patologia obstétrica 51 8,2
Complicaciones médicas 57 9,2
Corioamnionitis 1 0,2
Muerte fetal 3 0,5
Pruebas de bienestar fetal alterado 54 8,7
Otras 12 1,9
Total 620 100,0
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5.1.2.4.- Edad gestacional al parto.

La edad gestacional media al parto en las pacientes sometidas a induccién
fue de 40,1 semanas con una desviacion tipica de 1,4. La distribucién de las
pacientes en grupos en relacidn a la edad gestacional al parto se muestra en la

siguiente figura.

Fig 13: Distribucion en grupos de edad gestacional al parto en las mujeres con

induccion.
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5.1.3.- Variables en relacion a la dilatacion:

5.1.3.1.- Infeccion intraamniotica.

Casi en la totalidad de las pacientes sometidas a induccion del parto se
realizo profilaxis antibidtica intravenosa (94,4%), y en el 12,7% de los casos
(79) se desarroll6 un cuadro de infeccidn intraamnioética. En 58 casos (9,4% del
total de inducciones) se cumplian criterios de corioamnionitis, mientras que en
21 (3,4% del total de la muestra) se diagnostico de fiebre intraparto al no

cumplir dichos criterios.
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5.1.3.2.- Uso de oxitocina.
El 80% de las pacientes estudiadas (496) requirieron uso de oxitocina
intravenosa para la induccion del parto. La dosis media de oxitocina requerida en

este grupo se situ6 en 8,6 mUI/mto con desviacidn tipica de 7,6.

En 3 de cada 4 mujeres a las que se le realizé6 maduracion cervical previa
con prostaglandinas se requirid el uso de oxitocina posterior, frente al 23,6%
restante, que no necesité oxitocina al iniciar dindmica uterina eficaz tras

administracion de las prostaglandinas.

Cabe destacar que en un 9,4% de gestantes sin maduracion previa, no fue
necesaria la administracién de oxitocina al iniciar dindmica tras la amniorrexis
artificial. En la tabla 15 se muestra la relacién entre la administracién de

maduracion cervical y el uso de oxitocina.

Tabla 15: Necesidad de oxitocina en relacion a la realizacion de maduracion cervical.

Uso oxitocina
Total
No (%) Si (%)
No 15 (9,4) 144 (90,6) 159
Maduracion cervical
Si 109 (23,6) 352 (76,4) 461
Total 124 (20,0) 496 (80,0) 620

5.1.3.3.- Uso de uteroliticos y alteraciones en el RCTG.
En el 22,6% de las mujeres sometidas a induccion se registraron
alteraciones de la dinamica uterina y/o de la FCF. En la tabla 16 se resumen los

distintos tipos de alteraciones registradas.

El 2,9% de los casos (18) requirieron algun tipo de farmaco uterolitico
durante la dilatacion, al registrarse alteraciones de la dinamica en el registro

cardiotocografico acompafiado de repercusion fetal.

En mas de la mitad de los casos (10) se administro perfusion de ritodrine

intravenoso (55,5%) y en el tercio restante se administro atosiban (6). En dos de
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las inducciones en las que se requirié uteroliticos, se combinaron ambos

farmacos.

De las 530 pacientes en las que se analiz6 el tipo de registro, el 81,7% de
las pacientes tuvieron un RCTG normal durante la dilatacién (433) y en un 18,5%
de los casos (97) se objetivd un registro no tranquilizador o anormal y se realizé
muestra de calota fetal para estudio de equilibrio acido-basico en 147 casos

(27,8 %).

Tabla 16: Alteraciones de la dindmica y de la FCF en el grupo de mujeres sometidas

a induccion del parto.

n % % del total
Hiperdinamia con repercusion 18 12,9 2,9
Hiperdinamia sin repercusion 31 22,1 5,0
Alteracion de la FCF sin hiperdinamia 91 65,0 14,7
Total 140 100,0 22,6

5.1.3.4.- Uso de analgesia.
El 85,4% de las pacientes inducidas requirieron algin tipo de analgesia
durante la dilatacién, mayoritariamente analgesia epidural en el 84,7% (99,1%

de las que utilizaron analgesia en dilatacién).

Un 14,3% de la pacientes no solicitaron o no requirieron algin tipo de

analgesia para llevar a cabo el proceso de la induccion.

En cinco pacientes (0,8%) se utilizé otro tipo de analgesia (bombas de
remifentanilo) durante el proceso de dilatacién, mientras que dos pacientes
(0,3%) requirieron de analgesia general y una paciente analgesia intradural

(0,2%) para finalizar la gestacion mediante férceps o cesarea.
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5.1.3.5.- Tiempo de dilatacion y estancia en paritorio.
El tiempo medio de estancia en paritorio fue de 10,3 horas con un rango
entre 0 y 30 y una desviacion tipica de 6,4 horas. La estancia en paritorio en

horas, sigue una distribucién normal como se muestra en la figura 14.

Fig 14: Distribucion del tiempo de estancia en paritorio en el grupo de mujeres

sometidas a induccion del parto.
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En relacion al tiempo de dilatacidn, tal y como se muestra en la figura 15,
el 65,5% de las pacientes sometidas a induccién del parto tuvieron un tiempo de
dilataciéon menor a 12 horas, un 20,5% entre 12 y 18 horas y un 14,0% mayor a

18 horas.

Fig 15: Distribucion del tiempo de dilatacion en el grupo de mujeres sometidas a
induccioén del parto.
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5.1.4.- Variables en relacion al parto:

5.1.4.1.- Tipo de parto.

El 65,8% de las pacientes sometidas a induccién finalizaron en un parto
eutécico y el 13,7% en férceps. La tasa de cesareas en el grupo estudiado se
situé en un 20,5%. (Figura 16)

En el 11,3% de los casos (70) se requirié una extraccién urgente, ya sea
mediante férceps (37,6% del total de férceps) o mediante cesarea (29,9% del

total de las cesareas).

Fig 16: Distribucion del tipo de parto en las mujeres sometidas a induccion.
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Las indicaciones de la extraccién mediante férceps se resumen en la tabla 17.

Tabla 17: Indicaciones de los forceps en las mujeres sometidas a induccion del

n % % del total
Expulsivo prolongado 43 51,2 7,0
Abreviar expulsivo 25 29,8 4,1
RPBF 13 15,5 2,1
Rotador 3 3,5 0,5
Total 84 100,0 13,7
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La tasa de partos vaginales tras la induccion del parto, se sitia en un
79,5% (493). Uno de cada cinco partos que se inician mediante induccion

finalizan en cesarea por cualquier indicacion (20,5%).

Las indicaciones de cesarea en el grupo de mujeres inducidas se resumen

en la siguiente tabla.

n % % del total
Fracaso de induccion 39 30,7 6,3
DPC 19 15,0 3,1
RPBF 30 23,6 4,8
Parto estacionado 28 22,0 4,4
Electiva en trabajo de parto 11 8,7 1,8
Total 127 100,0 20,5

5.1.4.2.- Complicaciones del parto:

Se registraron seis casos de desgarros severos (desgarros de Il y IV
grado) entre la muestra de pacientes sometidas a induccién del parto (1%), tres

de ellos en partos eutocicos y tres tras forceps.

Se diagnosticaron cuatro casos de distocia de hombros (0,6%), 50% de

estos en recién nacidos con peso >4000 g, y en un 75% de los casos tras forceps.

Se objetivo un 3,7% de casos de hemorragia postparto inmediata

severa (23) y en un 3,9% se requiri6 uso de medicacidn uterotdnica.
Los casos en los que se objetivd hemorragia postparto inmediata

moderada-severa (6%), se distribuyeron segun las distintas causas como se

muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 19: Causa de hemorragia postparto en las mujeres sometidas a induccion.

n % % del total
Atonia 11 29,7 1,8
Desgarros 7 18,9 1,1
Retencion de restos 15 40,5 2,4
Mixta 3 8,1 0,5
Rotura uterina 1 2,7 0,2
Total 37 100,0 6,0

El caso de rotura uterina identificado en nuestra serie, se traté de una
secundigesta de 30 afios, con antecedente de una cesarea anterior por fracaso de
induccion, a la que se le someti6o a induccién del parto por complicaciones
obstétricas en la semana 41. Se realiz6 maduraciéon cervical con cinta de
prostaglandinas debido a las malas condiciones cervicales, retirdndose la misma
por hiperdinamia sin repercusién fetal. Durante la dilatacién se requirié uso de
oxitocina con dosis maxima de 6 mUI/mto y curs6 con corioamnionitis. Tras 22
horas en paritorio se indicé una cesarea por RPBF, objetivandose rotura uterina
de la cicatriz anterior con apertura de peritoneo visceral y requiriéndose
transfusién de dos concentrados de hematies. E1 RN de 3200g fue ingresado en
neonatologia por distrés respiratorio (Apgar 5/6, pH arterial de 7,10 y venoso de
7,13) y dado de alta a los cuatro dias de vida.

En seis casos se requirié transfusion de hemoderivados (1%) y no hubo
ningin caso de histerectomia puerperal en el grupo de mujeres sometidas a

induccion del parto.

La media de disminucién de la hemoglobina tras una induccién de parto

se situd en 1,2 gr/dl con una desviacion tipica de 1,2.

Tabla 20: Hemoglobina previa y posterior a la induccién y diferencia de

hemoglobina en las mujeres sometidas a induccién del parto .

N Minimo | Maximo Media DT
Diferencia Hemoglobina 617 -1 7 1,2 1,2
Hemoglobina al inicio 543 8,4 15,6 12,3 1,1
Hemoglobina postparto 542 6 15 10,9 1,3
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5.1.5.- Variables en relacion al recién nacido:

5.1.5.1.- Sexo y peso neonatal.

E1 52,4% de los recién nacidos tras induccién del parto fueron masculinos
frente al 47,6% de RN femeninos. El peso medio al nacimiento fue de 3.277,2 g
con una desviacion tipica de 544,6 g. Tal y como se muestra en la siguiente

figura, los pesos de los recién nacidos siguen una distribuciéon normal.

Fig 17: Distribucion del peso del RN en las mujeres con induccion del parto.
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El 83,3% de los recién nacidos tras induccién tuvieron un peso normal
(entre 2.500g y 4.000g). Un 7,9% de los recién nacidos tuvieron bajo peso (peso
<2.500g) mientras que encontramos un 8,9% de recién nacidos con peso por
encima de los 4.000 g. (Figl8)
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Fig 18: Distribucion en grupos de pesos de los recién nacidos tras induccién del

parto.
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5.1.5.2.- Resultados perinatales. Puntuacion de Apgar y pH en corddon

umbilical:

En relacion a los resultados perinatales, en un 10,6% de los casos (66) se
objetivd una puntuacién de Apgar al minuto menor a 7 y en un 0,5% (3) un pH

en sangre arterial del cordén umbilical menor a 7.
Las puntuaciones de Apgar medio al minuto y a los 5 minutos, asi como
el pH en sangre arterial y venosa del corddn de las recién nacidos tras induccién

se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 21: resultados perinatales en los recién nacidos tras induccion.

N Minimo | Maximo Media DT
Apgar al minuto 617 1 10 8,3 1,4
Apgar alos 5 minutos 617 4 10 9,0 0,7
pH arterial 570 6,71 7,45 7,2 7,8
pH venoso 574 6,71 7,47 7,3 6,7
Se excluyen los casos de Apgary pH = 0, de los 3 casos de muerte fetal anteparto.
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5.1.5.3.- Reanimacion neonatal.
En un 64,2% de los casos se realiz6 una reanimaciéon neonatal tipo I, y se
registré un 1% (6) de reanimacion tipo IV con intubacién orotraqueal. En tres

casos no se realizdé reanimacién por tratarse de éxitus neonatales anteparto.

Tabla 22: Tipo de reanimacion neonatal en los

recién nacidos tras inducciéon del parto.

n % del total
Tipo 0 107 17,3
Tipo I 398 64,2
Tipo II 41 6,6
Tipo III 65 10,5
Tipo IV 6 1,0
Exitus 3 0,5

5.1.5.4.- Ingresos neonatales:
El 13,7% de los recién nacidos tras inducciéon del parto requirieron
ingreso hospitalario (85) y en un 14,1% de los casos (12) lo hicieron en UCIN.

Las causas de ingresos de la Unidad de Neonatologia se muestran en tabla 23.

Tabla 23: Causas de ingreso de los recién nacidos tras induccién del parto.

n % % del total
Riesgo infeccioso 56 65,9 9,0
RCIU 6 7,1 1,0
Aspiraciéon meconial 4 4,7 0,6
Distrés respiratorio 6 7,1 1,0
Otros 13 15,2 2,1
Total 85 100,0 13,7

5.1.5.5.- Mortalidad neonatal:

Durante el periodo estudiado no se registré ningiin caso de mortalidad
neonatal ni precoz ni tardia en el grupo de inducciones del parto antes de la fase
de latencia. Unicamente se objetivaron tres casos de muerte fetal anteparto

(0,5%), tal y como se refleja en la tabla 22.
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5.2.- ESTUDIO DE LAS VARIABLES PRONOSTICAS EN RELACION
AL EXITO O FRACASO DE LA INDUCCION DEL PARTO (ViA DEL
PARTO).

Para este analisis se utiliz6 la muestra de pacientes sometidas a induccion
del parto por causa médica durante el periodo estudiado (620), todas ellas

inducciones previas a la fase de latencia.

Se consideré éxito de la induccion, la finalizacion del parto mediante

via vaginal, y el fracaso de la misma la realizacién de una cesdarea, sea cual sea la

indicacion de la misma.

El 79,5% de las gestantes sometidas a induccion finalizaron en parto

vaginal (493) frente al 20,5% que lo hicieron mediante cesarea (127).

5.2.1.- Edad materna de las pacientes sometidas a induccion del parto en
relacion al éxito de la induccion.

Al comparar las edades de las madres sometidas a induccién del parto, se
observa como la media de edad entre las mujeres que finalizan mediante parto
vaginal es significativamente menor que las que terminan mediante cesarea. (Fig

19y tabla 24).

Fig 19: Diagrama de cajas para la edad materna en relacion a la via del parto.
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Tabla 24: Edad materna en relacion a la via del parto.

Via del parto Media DT p-valor
Vaginal 31,2 6,3

Edad materna i <0,001
Cesarea 33,6 5,6

Si estratificamos la edad materna, se observa igualmente como en el

grupo de gestantes que finalizan en cesarea, son de mayor edad. El grupo etario

predominante en ambos grupos es el de 25 a 35 afios.

Tabla 25: Grupos de edad materna en relacion a la via del parto.

Via del parto
Grupos de edad Vaginal (%) Cesarea (%) Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)
<25 afios 78 (15,8) 8(6,3) 86 (13,9)
25-35 afios 262 (53,1) 64 (50,4) 326 (52,6)
0,004
35-40 afios 111 (22,5) 35 (27,6) 146 (23,5)
>40 afios 42 (8,5) 20 (15,7) 62 (10,0)

En el grupo de gestantes con finalizacién mediante cesarea se objetivé un
porcentaje mas elevado de mujeres con edad superior a 35 afios (43,3% vs 31%),

y estas diferencias fueron igualmente significativas (p=0,01).

Entre el grupo de gestantes con mas de 35 afios, se objetivé un 26,3% de

cesareas, frente a un 17,2% en el grupo de menores de 35 afios (p=0,01)

5.2.2.- Caracteristicas antropomeétricas basales de las pacientes en relacion
al éxito de la induccion.

Existen diferencias significativas en relaciéon a todas las variables
antropométricas estudiadas (talla, peso inicial, IMC e incremento de peso) entre
las pacientes con éxito y fracaso de la induccién como se muestran en la

siguiente tabla.
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Tabla 26: Caracteristicas antropométricas basales de las pacientes en relacion a la

via del parto.

Via del parto Media DT p-valor
Vaginal 162,9 6,2
Talla ag{na 0,000
Cesarea 159,6 6,1
L. Vaginal 68,1 16,0
Peso inicial ) 0,03
Cesarea 71,7 16,0
IMC Vaginal 25,6 6,6 <0,001
Cesarea 27,9 5,8
Vaginal 12,8 6,0
Incremento de peso B 0,005
Cesarea 14,6 6,5

Tal y como se muestra en la tabla 26, en el grupo de gestantes con parto
vaginal tras induccién se observé una talla, peso materno e IMC al inicio de la
gestacion menor, asi como una menor ganancia ponderal, comparado con

aquellas gestantes con finalizacién mediante cesarea.

La determinacion del IMC se realiz6 en el 97,7% de las gestantes (606). Si
se estatifica esta medida segun los criterios de la OMS, se observa, que el grupo
de finalizacion mediante cesdrea, tiene significativamente mas poblacién con

obesidad que el grupo que finalizé en parto vaginal.

Si analizamos el grupo de gestantes con IMC normal (313), observamos
que se produce el parto vaginal en el 85% respecto al 15% de cesarea. Sin
embargo, en el grupo de obesidad (IMC=30), el porcentaje de cesareas aumenta

(34%), frente a un 66% de partos vaginales, siendo estas diferencias

significativas.
Tabla 27: Grupos de IMC en relacion de la via del parto.
Via del parto
Vaginal (%) | Cesarea (%) | Total (%) p-valor
Normal 266 (55,4) 47373) | 313(51,7)
Grupos IMC Sobrepeso 132 (27,5) 37 (29,4) 169 (27,9)
<0,001
Obesidad 82 (17,1) 42 (33,3) 124 (20,5)
Total 480 126 606
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5.2.3.- Antecedentes reproductivos de las pacientes en relacion al éxito de
la induccion.

En relacion a los antecedentes reproductivos de las pacientes con
induccién del parto, se encontraron diferencias estadisticamente significativas

tanto en el antecedente de parto previo, como el de cesarea anterior.

Es decir, el grupo de gestantes con parto vaginal tras la induccion, tenian
mas partos previos que las que acabaron en cesarea (Tabla 28). Asi mismo, el
grupo de gestantes que finalizaron en cesarea tenian con mayor frecuencia el
antecedente de cesarea previa respecto al grupo que finaliz6 en la via vaginal.

Ambas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Tabla 28: Antecedentes reproductivos de las pacientes en relacion a la via del parto.

Via del parto Media DT p-valor
Vaginal 1,91 1,2

Gestaciones 0,24
Cesarea 1,79 1,0
Vaginal 0,42 0,7

Partos previos <0,001
Cesarea 0,13 0,4
Vaginal 0,44 0,8

Abortos 0,58
Cesarea 0,48 0,7
Vaginal 0,05 0,2

Cesareas previas i 0,001
Cesarea 0,17 0,3

No existen diferencias en el numero total de gestaciones, ni en el
antecedente de aborto entre las pacientes analizadas en relaciéon a la via del

parto.

En la tabla 29 se muestra que el 4,5% de las gestantes con finalizacion en
parto vaginal tuvieron una cesarea previa (22) frente al 15,7% en el grupo de
finalizacion en cesarea (20), siendo significativas estas diferencias. Sin embargo,
no ocurre lo mismo en relacion a la indicaciéon de la cesarea anterior, ni a la

presencia de parto vaginal posterior a la cesarea.

El 45,7% de las gestantes con cesarea anterior acabaron en cesarea frente

al 54,3% que lo hicieron mediante parto vaginal (p<0,001).
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Tabla 29: Indicacion de cesdrea previa y presencia de partos posteriores en

relacion a la via del parto en gestacion actual.

Via del parto
Vaginal(%) | Cesarea (%) el () el
(n=493) (n=127)
Indicacidn cesarea previa
Situacién anémala 2(91) 5(25,0) 7 (16,7)
Electiva sin TP 8 (36,4) 3 (15,0) 11 (26,2)
DPC 5(22,7) 4 (20,0) 9(21,4)
Electiva en TP 1(4,5) 1(5,0) 2 (4,8) 0,56
Fracaso de induccién 5(22,7) 5(25,0) 10 (23,8)
RPBF 1(4,5) 2 (10,0) 3(7,1)
Total cesareas previas 22 (4,5) 20 (15,7) 42 (6,8)
Parto posterior cesarea 3(0,6) 1(0,8) 4 (0,6) 0,82
DPC: desproporcién cefalopélvica, TP: trabajo de parto, RPBF: riesgo pérdida de bienestar fetal

Como se muestra en la figura 20, el 91,7% de las multiparas sometidas a
induccion tuvieron un parto vaginal mientras que solo el 8,3% de las multiparas
finalizaron por via abdominal. Por el contrario, una de cada cuatro nuliparas
(24,6%) finalizaron mediante cesarea frente al 75,4% de las nuliparas que

tuvieron un parto vaginal (p<0,001).

Fig 20: Grdfica apilada de la via del parto en relacién a la paridad en el grupo

estudiado.
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Entre el grupo de gestantes con finalizacién mediante cesarea, se objetivd

un porcentaje mayor de nuliparas (Tabla 30).
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Tabla 30: Paridad en relacion a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) | Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)
Nuliparas 349 (70,8) 114 (898) | 463 (74,7)
Paridad <0,001
Multiparas | 144 (29,2) 13 (10,2) 157 (25,3)

5.2.4.- Antecedentes personales de las pacientes en relacion al éxito de la
induccion.

No existen diferencias significativas en relaciéon a la presencia de
antecedentes personales de interés entre las pacientes que finalizaron mediante

cesdarea frente a aquellas que lo hicieron mediante parto vaginal.

Si se analiza el tipo de patologia previa a la gestacion, no se encuentran
igualmente diferencias significativas ni en relacién al antecedente de esterilidad,
ni de diabetes mellitus pregestacional ni de HTA crénica previa a la gestacidn.

(Tabla 31)

Tabla 31: Presencia de antecedentes personales en relacion a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) | Cesarea (%) Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)

Antecedentes personales 85 (17,2) 31 (24,4) 116 (18,7) 0,07
Tipo de antecedente

Esterilidad 47 (9,5) 19 (15,0) 66 (10,6) 0,11

Diabetes pregestacional 9(1,8) 5(3,9) 14 (2,2) 0,18

HTA crénica 12 (2,4) 7 (5,5) 19 (3,0) 0,08
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5.2.5.- Presencia de patologia gestacional de relevancia en relacion al éxito
de la induccion.

El 34,9% de las pacientes que finalizaron la induccién del parto mediante
la via vaginal tenian algun tipo de patologia gestacional relevante frente al 31,5%
de aquellas que finalizaron mediante cesarea y estas diferencias no se

consideraron estadisticamente significativas.

Tabla 32: Presencia de patologia gestacional en relacion a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)
Patologia gestacional 172 (34,9) 40 (31,5) 212 (34,2) 0,53
Tipo de patologia

Diabetes gestacional 38(7,7) 9 (10,2) 47 (7,6) 0,18
RCIU 52 (10,5) 7 (5,5) 59 (9,5) 0,09
EHE 52 (10,5) 9(7,1) 61 (9,8) 0,32
Alteraciones del LA 0,10

Oligoamnios 46 (9,3) 13 (10,2) 59 (9,5)

Polihidramnios 12 (2,4) 10 (7,9) 22 (3,5)

Anhidramnios 5(1,0) 3(24) 8(1,3)
Sospecha macrosomia 30 (6,1) 15 (11,8) 45 (7,2) 0,03

RCIU: retraso en el crecimiento intrauterino, EHE: estados hipertensivos del embarazo, LA: liquido
amniético

No se encontraron diferencias en relacion a la presencia de diabetes
gestacional, estados hipertensivos del embarazo, retraso en el crecimiento

intrauterino o alteraciones del liquido amniético.

De igual manera, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la longitud cervical medida en semana 20 de gestacion entre
ambos grupos (33,9+5,1 vs 33,9+5,2; p=0,92). Por el contrario, la estimacion del
peso fetal ecografico superior al percentil 90, resulté mas frecuente en el grupo

de parto por cesarea frente al vaginal.
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5.2.6.- Estado de la bolsa amniotica previa a la induccién en relacion al
éxito de la induccion.

El1 48,1% de las pacientes que finalizaron mediante parto vaginal tenian la
bolsa amniética rota previa a la induccién, frente al 40,9% de las que fracasaron
en la induccién del parto y finalizaron con cesarea, aunque estas diferencias no

fueron significativas (Tabla33).

Tabla 33: Estado de la bolsa amnidtica previa a la induccién en relacion a la via del

parto.
Via del parto
Vaginal (%) | Cesarea (%) | Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)
Estado de Integra 256 (51,9) 75 (59,1) 331 (53,4)
bolsa al 0,16
Ingreso Rota 237 (48,1) 52 (40,9) 289 (46,6)

Como se muestra en la figura 21, no existen diferencias en la via del parto
entre las mujeres que inician la induccién con la bolsa rota frente a las que lo

hicieron con la bolsa integra (p=0,16)

Fig 21: Relacién entre el estado de la bolsa al ingreso y la via del parto.
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5.2.7.- Indicacion de la induccion en relacion al éxito de la induccion.
La causa mas frecuente de induccion en ambos grupos fue la rotura

prematura de membranas (47,4%), seguida de la gestacion prolongada (23,9%),
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las complicaciones médicas (8,7%), las pruebas de bienestar fetal alterado

(8,7%) y la patologia obstétrica (8,2%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relaciéon

a la indicacién de la induccion del parto entre las mujeres con éxito o fracaso de

la induccién del parto.

Tabla 34: Indicacién de la induccion del parto en relacion a la via del parto.

Via del parto

Causa de la induccién Vaginal (%) Cesarea (%) Total p-valor
(n=493) (n=127)
Rotura prematura membranas 240 (48,8) 54 (42,5) 294 (47,4)
Embarazo prolongado 109 (22,2) 39 (30,7) 148 (23,9)
Patologia obstétrica 44 (8,9) 7 (5,5) 51(8,2)
Complicaciones médicas 45 (9,1) 9 (7,1) 54 (8,7)
0,34
Corioamnionitis 1(0,2) 0(0,0) 1(0,2)
Muerte fetal 3(0,5) 0(0,0) 3(0,5)
Pruebas bienestar fetal alterado 39 (7,9) 15(11,8) 54 (8,7)
Otras 12 (2’4) 3 (2’4) 15 (2,4)

5.2.8.- Condiciones cervicales en relacion al éxito de la induccion.

Se determind la puntuacion de Bishop al inicio de la induccién en el 84,5%

de las inducciones estudiadas (524).

Cuando se analizan las condiciones cervicales previas a la induccién en
relacion a la puntuaciéon de Bishop, se observa que las paciente que finalizaron
mediante cesarea tuvieron una puntuacion de Bishop media al inicio de la

induccion, menor que aquellas que finalizaron en parto vaginal.

Tabla 35: Valoracion cervical mediante test de Bishop en relacién a la via del parto.

Via del parto N Media DT p-valor
Vaginal 412 2,79 1,991
Bishop al inicio 0,006
Cesarea 112 2,21 1,875
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5.2.9.- Maduracion cervical previa a la induccion en relacion al éxito de la
induccion.

El 74,4% de las pacientes fueron sometidos a maduracién con cinta de
prostaglandinas previa a la induccion, 73,4% en el grupo que finalizé mediante
parto vaginal y en el 78% de las que finalizaron en cesarea, y estas diferencias no

se consideraron significativas como se muestra en la tabla 36 .

Tabla 36: Maduracién cervical previa en relacién a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) Total (© -val
(n=493) (n=127) otal (%) p- valor
. No 131 (26,6) 28 (22,0) 159 (25,6)
Maduracion 029
cervical ’
Si 362 (73,4) 99 (78,0) 461 (74,4)

En la figura 22 se ilustra como no existen diferencias significativas cuando
se compara el éxito o fracaso de la induccién en relacién al uso de maduracién

cervical previa a la induccion (p=0,36).

Fig 22: Uso de maduracion cervical previa y relacion con la via del parto.
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Se pudo determinar el tiempo de maduracién con prostaglandinas, asi
como la causa de retirada en el 95,6% de los casos en los que se realizé
(441/461). El tiempo de maduracion con cinta de prostaglandinas entre las
pacientes que finalizaron la induccién mediante cesarea fue significativamente

mayor que el de aquellas que finalizaron mediante un parto vaginal. (tabla 37)
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Tabla 37: Tiempo de maduracion con prostaglandinas en relacién a la via del parto.

Via del parto N Media DT p-valor
; Vaginal 344 9,5 3,4
Tiempo 0,02
maduracion Cesarea 97 10,4 3,1

La causa mas frecuente de retirada la cinta en ambos grupos fueron las 12

horas de maduracién como indica nuestro protocolo (64,2%).

Tabla 38: Motivo de retirada en relacion a la via del parto.

Via del parto
Motivo de retirada Vaginal (%) | Cesarea (%) Total p-valor
(n=344) (n=97)
Tras 12 horas 212 (61,6) 71 (73,2) 283 (64,2)
Hiperdinamia 22 (6,4) 7(7,2) 29 (6,6)
RPBF 11 (3,2) 7(7,2) 18 (4,1)
RPM 4(1,2) 0(0,0) 4(0,9)
0,004
Buenas condiciones 18 (5,2) 5(5,2) 23 (5,2)
Inicio de parto 61(17,7) 2(21) 63 (14,3)
Otras 16 (4,7) 5(52) 21 (4,8)
Total 344 97 441

En el grupo de gestantes en los que fracas6 la induccién y tuvieron un
parto por cesarea, hubo un mayor porcentaje que requirié induccién con
amniorrexis y oxitocina, mientras que en el grupo de éxito de la induccién con
parto vaginal, se objetivd un menor porcentaje de induccién directa tras la

maduracién y un mayor porcentaje de asistencia al trabajo de parto (Tabla39).

Tabla 39: Actuacion tras retirada de la cinta en relacion a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) p-valor
(n=344) (n=97)
Induccién directa 224 (65,1) 91 (93,8)
Actuacion tras ) ) ) <0.001
retirada Asistencia al trabajo de parto 98 (28,5) 3(3.1) ,
Estimulacién 22 (6,4) 3(3.1)

106



Resultados

5.2.10.- Caracteristicas fetales en relacion al éxito de la induccion.

Existe una diferencia de 174,3 gramos entre los recién nacidos tras
cesarea comparados con los que nacieron tras parto vaginal, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas pero poco relevantes desde el punto

de vista clinico. (Figura 23 y tabla 40).

Fig 23: Diagrama de cajas de los pesos medios fetales en relacion a la via del parto.
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Tabla 40: Caracteristicas fetales en relacion a la via del parto.

Via del parto N Media DT p-valor
Vaginal 493 40,0 1,5

Edad gestacional 0,002
Cesarea 127 40,4 1,4
Vaginal 493 3.241,5 543,5

Peso RN & 0,001
Cesarea 127 3.415,9 528,6

De la misma manera, la edad gestacional al parto fue significativamente
mayor en el grupo de induccion que finaliz6 en cesarea frente al que consiguié un

parto vaginal, aunque estas diferencias fueron igualmente clinicamente poco

relevantes. (Tabla 40)
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Si se estratifican los pesos fetales en grupos, no se observan diferencias

significativas entre los grupos, reflejdndose en la siguiente tabla.

Tabla 41: Pesos fetales estratificados en relacién a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) | Cesarea (%) Total (%) p-valor
(n=493) (n=127)
<2500g 41 (8,3) 8(6,3) 49 (7,9)
2500-3500g 287 (58,2) 65 (51,2) 352 (56,8)
Grupos peso RN 0,08
3500-4000g 128 (26,0) 36 (28,3) 164 (26,5)
>4000g 37 (7,5) 18 (14,2) 55 (8,9)

Pero al analizar el subgrupo de recién nacidos >4000 g, se observa como
en el grupo de RN con pesos por encima de los 4 kg, tienen mayor frecuencia de
cesareas frente a los RN que pesan menos de 4 kg (32,7% vs 19,3%) y estas

diferencias son estadisticamente significativas (p= 0,02).

Tabla 42: Relacién de la macrosomia fetal (peso RN>4000g) en relacion a la

via del parto.

<4000g (%) 24000g (%)
Via del parto Total (%) p-valor
(n=565) (n=55)
Vaginal 456 (80,7) 37 (67,3) 493 (79,5)
0,02
Cesarea 109 (19,3) 18 (32,7) 127 (20,5)

Por otro lado, si se analiza la edad gestacional al parto estratificada por
semanas completas de gestacion, se observan diferencias significativas como se
muestra en la tabla 43.

Las gestaciones por encima de las 41 semanas acaban mas
frecuentemente en cesarea comparadas con aquellas inducidas por debajo de
estas semanas de gestacion (26,1% vs 17,1%, p=0,01). Del mismo modo, las
gestaciones por debajo de las 39 semanas acaban mas frecuentemente en parto

vaginal (86,7% vs77,5%, p=0,02).

108



Resultados

Tabla 43: Estratificacion de la edad gestacional al parto en relaciéon a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) Total (%) p-valor
37 sem 51 (10,3) 7(55) 58 (9,4)
38 sem 66 (13,4) 11 (8,7) 77 (12,4)
Edad 39 sem 92 (18,7) 23 (18,1) 115 (18,5)
gestacional |, oo 111 (22,5) 25 (19,7) 136 (21,9) oot
41 sem 106 (21,5) 31 (24,4) 137 (22,1)
42 sem 67 (13,6) 30 (23,6) 97 (15,6)

5.2.11.- Variables de la dilatacion en relacion al éxito de la induccion.

Las pacientes con finalizaciéon de la induccion mediante cesarea tienen

significativamente una estancia el paritorio mas larga, asi como un tiempo de

dilatacion de la primera fase del parto mayor, que aquellas que terminan en

parto vaginal. A mayor tiempo de dilatacién (12 fase del parto), menor es la

proporcién de partos vaginales, tal y como se muestra en la tabla 44.

Tabla 44: Relacion entre el tiempo de dilatacién y la via del parto en

relacion a la paridad.

Tiempo dilatacién
<12 horas 12-18 horas | >18 horas
p-valor
n (%) n (%) n (%)
Vaginal 231 (89,2 77 (69,4 33 (43,4
Nuliparas & ( ) ( ) ( ) <0,001
Cesarea 28 (10,8) 34 (30,6) 43 (56,6)
Vaginal 123 (96,9 6 (60,0 2 (33,3
Multiparas & ( ) ( ) ( ) <0,001
Cesarea 4(3,1) 4 (40,0) 4 (66,7)

En la figura 24 se muestra como existe diferencias entre la duracion de la

primera fase del parto en relaciéon a la probabilidad de parto vaginal entre

nuliparas y multiparas (p<0,001).
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Fig 24: Curva de supervivencia (Kaplan Meier). Relacion del tiempo de dilatacion

con la probalidad de parto vaginal.
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Por el contrario, no se objetivéd una duracién de la segunda fase del parto
(periodo expulsivo) significativamente mas larga en las inducciones que
finalizaron en cesarea frente a las que lo hicieron mediante parto vaginal, asi

como un tiempo de pujos significativamente mayor.

Como es de esperar, las pacientes que finalizaron en cesarea requirieron
mas frecuentemente y de forma significativa el uso de oxitocina para la inducciéon
del parto, que aquellas que finalizaron mediante un parto vaginal. Asi mismo, la
dosis maxima de oxitocina necesaria fue mayor en el grupo de cesarea frente a

las del parto vaginal.

En relacién a la utilizacién de analgesia epidural durante la dilatacién y su
relacion con el éxito o fracaso de la via del parto, se objetivé que el uso de
analgesia epidural era significativamente mas frecuente en el grupo de
inducciones que finalizaron mediante cesarea frente a las que terminaron con
un parto vaginal.

Asi mismo, las pacientes que finalizaron mediante cesarea tuvieron
significativamente mas casos de corioamnionitis que aquellas que tuvieron un

parto vaginal.
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Tabla 45: Variables de la induccién en relacion a la via del parto.

Via del parto

Vaginal Cesarea p-valor

(n=493) (n=127)
Tiempo de estancia 9,1+59 15,3 +6,0 <0,001
Tiempo de dilatacion 8,4 +5,3 15,7 £7,2 <0,001
Tiempo en completa 64,9 £53,5 94,4 +75,8 0,08
Tiempo de pujos 34,5 25,2 42,6 £3,6 0,28
Uso de oxitocina 374 (75,9%) 122 (96.1%) <0,001
Uso de analgesia 402 (81,5%) 123 (96,9%) <0,001
Dosis maxima de oxitocina 7,56 £6,8 12,3 +9,1 <0,001
Corioamnionitis 36 (7,3%) 22 (17,3%) 0,001

Tiempo de estancia, tiempo de dilatacién en horas; dosis maxima de oxitocina en mUI/mto;
tiempo en completa y tiempo de pujos en minutos

Las DT se expresan con #; los porcentajes con (%)

Si estratificamos la presencia de corioamnionitis en relacién con el estado

de la bolsa previo a la induccién, encontramos que en el grupo de finalizacién

mediante cesarea existen significativamente mas casos de corioamnionitis,

independientemente del estado de la bolsa al ingreso.

Tabla 46: Presencia de infeccion intraamniética en relacién al estado de la bolsa

amniética y la via del parto.

Estado Via del parto
() -valor
e ol Vaginal (%) | Cesarea (%) Total (%) | P
No 233 (91,0) 62 (82,7) 295 (89,1)
Integra |Corioamnionitis 0,04
Si 23 (9,0) 13 (17,3) 36 (10,9)
No 224 (94,5) 43 (82,7) 267 (92,4)
Rota Corioamnionitis 0,004
Si 13 (5,5) 9(17,3)
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5.2.12.- Analisis de regresion en relacion al éxito de la induccion.
Se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria con multiples variables
para evaluar su relacidon con la via final del parto, controlando asi los posibles

factores de confusion.

El modelo logistico desarrollado, determina el perfil de las pacientes que

finalizan la induccion mediante cesarea.

Las variables independientes que se introdujeron en el modelo fueron las
que resultaron significativas en el analisis univariante: edad, talla, IMC,
incremento de peso, paridad, antecedentes de cesdrea anterior, edad gestacional al
parto, Bishop al inicio de la induccidn, tiempo de dilatacién, dosis mdxima de
oxitocina, peso del RN, presencia de coriamnionitis y uso de analgesia. Las
variables que resultaron significativas en el analisis univariante pero no se
consideraron relevantes para este estudio, se eliminaron del modelo de

regresion.

Se utiliz6 para introducir las variables en el modelo, el método de

seleccion condicional hacia adelante, resultando como variables que determinan

el perfil de los grupos las siguientes: edad materna, talla, IMC e incremento de

peso, paridad, antecedente de cesarea anterior, tiempo de dilatacién y peso

del RN.

Asi, en el analisis de regresion realizado en nuestra muestra, se encontrd
que a mayor edad materna, mayor riesgo de cesarea e igualmente a mayor IMC,

mayor incremento ponderal y menor talla materna, mayor riesgo de cesarea.

En relacion a los antecedentes reproductivos, a menor nimero de partos
previos, mayor es el riesgo de cesarea, e igualmente mayor riesgo de cesarea con
el antecedente de una cesarea previa en gestacion anterior. Por otro lado, a
mayor tiempo de dilatacion, mayor es el riesgo de cesarea y a mayor peso del RN

igualmente mayor riesgo de cesarea.
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Tabla 47: Andlisis de regresion multivariante de los factores que influyen en el éxito

o fracaso de la induccion del parto.

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Edad materna 0,094 <0,001 1,098 1,045 1,154
IMC 0,072 0,006 1,074 1,021 1,130
Talla -0,106 <0,001 0,900 0,858 0,943
Incremento de peso 0,092 0,001 1,096 1,038 1,157
Partos previos -0,847 0,01 0,429 0,219 0,841
Cesarea anterior 1,208 0,009 3,348 1,347 8,321
Tiempo de dilatacion 0,171 <0,001 1,186 1,129 1,247
Peso del RN 0,001 0,05 1,001 1,011 1,001
Constante 5,570 0,15 262,324
Pronosticado
Observado Via del parto Porcentaje
Vaginal Cesarea correcto
Via del parto Vag’inal 392 23 94,5
Cesarea 49 55 52,9
Porcentaje global 86,1

El modelo utilizado pronostica mejor a las mujeres que acabaran en parto
vaginal, asi las mujeres mas jovenes, con talla mas alta y menor IMC, con
antecedente de un parto previo y sin el antecedente de una cesarea previa, con
un tiempo de dilataciéon menor y un peso del RN menor, tienen mas probabilidad

de acabar en un parto vaginal.
Cuando de analizan las variables continuas que resultaron factor de riesgo

independiente de forma categorica, se obtienen los riesgos para finalizacion

mediante cesarea que se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 48: Riesgo de las distintas variables en relacion al resultado de

finalizacion mediante cesdrea tras induccion. Andlisis multivariante.

Variable OR (IC95%) p-valor
Edad >35 aiios 2,5 (1,4-4,7) 0,003
Obesidad (IMC>30) 2,2 (1,1-4,5) 0,02
Talla <165 cm 2,8 (1,2-5,4) 0,001
Nuliparidad 2,4 (1,01-6,1) <0,001
Cesarea anterior 3,3(1,5-9,1) 0,005
Peso0>4000g 2,2 (0,8-6,1) 0,10

Si se realiza este modelo de regresion ajustado por paridad, se comprueba

que Unicamente es predictiva en nuliparas y no asi en multiparas (tablas 49 y 50).

Tabla 49: Andlisis de regresion para el resultado de éxito de la induccion (via del

parto) en nuliparas.

I.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Edad materna 0,093 0,001 1,097 1,041 1,157
Talla -0,109 <0,001 0,897 0,852 0,944
IMC 0,084 0,003 1,087 1,029 1,149
Incremento de peso 0,103 0,001 1,109 1,040 1,182
Cesarea previa 1,283 0,01 3,609 1,328 9,808
Tiempo dilatacion 0,169 <0,001 1,184 1,120 1,251
Peso RN 0,001 0,04 1,001 1,000 1,001
Constante 5,254 0,21 191,244
abla 50: Ana 0 on para elre ado de exito a Ina 0 a a
pa pdra
I.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B) Inferior Superior
Tiempo dilatacion 0,320 <0,001 1,377 1,169 1,622
Constante -5,230 <0,001 0,005

Si se analiza el tiempo de dilatacidn, se observa que a mayor tiempo de

dilataciéon menor es la pobabilidad de conseguir un parto vaginal (Fig 25).
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Fig 25: Regresion de Cox. Relacién del tiempo de dilatacion y probabilidad de parto
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5.3.- ESTUDIO DE LAS VARIABLES PRONOSTICAS EN RELACION
AL EXITO O FRACASO EN EL INICIO DEL TRABAJO DE PARTO
(FASE ACTIVA DEL PARTO).

Para este estudio se utilizo la muestra de mujeres a las que se le realizo
una induccion del parto antes de la fase de latencia (620) y se analizd el
resultado de éxito en el inicio del trabajo de parto, o lo que es lo mismo, en
alcanzar la fase activa del parto.

Para ello se tom6 como grupo de referencia las pacientes que finalizaron
la gestacion mediante cesarea por fracaso de induccidn. Se excluyeron por tanto,
aquellas cesareas indicadas de forma electiva en trabajo de parto(11) y por
riesgo de pérdida de bienestar fetal (30), donde no existe constancia de si

iniciaron el trabajo de parto.

Se consider6 como éxito a aquellas mujeres sometidas a induccién del

parto que lograron iniciar el trabajo de parto (3cm de dilatacion con dinamica

adecuada) en las 18 posteriores al inicio de la induccion del parto en paritorio
tras amniorrexis artificial en los casos en los que fuera necesario. En los casos de
induccion con antecedente de una cesarea anterior, el tiempo necesario para

considerar el fracaso de induccion fueron 12 horas.

El 93,3% de las pacientes que iniciaron la induccion lograron alcanzar la
fase activa (540), mientras que el 6,7% restante se consideraron con fracaso en

el intento de iniciar el trabajo de parto (39).

5.3.1.- Caracteristicas maternas, fetales y del parto en relacion éxito en el
inicio del trabajo de parto.

Cuando se analizan las caracteristicas maternas en relacion al resultado
de éxito en el inicio del trabajo de parto, se observan diferencias en la talla, IMC,
paridad y antecedente de una cesarea previa. Del mismo modo, las gestantes con
fracaso en el inicio del trabajo de parto eran mas frecuentemente obesas, con

antecedentes de diabetes pregestacional o con sospecha de macrosomia fetal,
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como se muestra en la siguiente tabla.

Las gestantes con fracaso en el inicio del trabajo de parto eran mas
frecuentemente nuliparas. Las gestantes nuliparas tuvieron mas frecuentemente
fracaso en alcanzar la fase activa del parto (8,4% vs 2,0%), y estas diferencias

resultaron igualmente significativas (p=0,004).

Tabla 51: Caracteristicas maternas y de la gestacion en relacion al éxito o fracaso

en el inicio del TP.

Exito en inicio Fracaso en inicio
Factor de TP (%) de TP (%) p- valor
(n=540) (n=39)

Edad materna 31,4 +6,3 33,3 +5,1 0,07

Talla 162,6 +6,3 159,9 £5,3 0,009

IMC 25,6 +6,5 29,4 +6,4 <0,001

Incremento de peso 13,1+6,1 13,9+6,9 0,39

Obesidad 103 (18,1) 18 (46,2) <0,001¥

Incremento de peso 13,1 +6,1 13,9 +6,9 0,39

Gestaciones 1,9 +1,2 1,7 £0,8 0,29

Partos 0,4 £0,7 0,1+0,2 <0,001

Cesareas previas 30(5,6) 11(28,2) <0,001*%

Parto posterior cesarea 3(0,6) 0(0,0) 0,64

Paridad 13,1+6,1 13,9+6,9 0,004¥

Nuliparidad 392(72,6) 36 (92,3)
Multiparidad 148(27,4) 3(7,7)

Antecedentes personales 95 (17,6) 11 (28,2) 0,13
Esterilidad 52 (9,6) 7 (17,9) 0,10
Diabetes pregestacional 10(1,9) 4 (10,3) 0,01%
HTA crénica 14 (2,6) 3(7.7) 0,10

Patologia gestacional 181 (33,5) 14(35,9) 0,73

RCIU 52(9,6) 2(51) 0,57

Diabetes gestacional 39 (7,2) 2(51 0,62

EHE 53 (9,8) 3(7.7) 0,66
Sospecha macrosomia fetal 37 (6,5) 7 (17,9) 0,02¥
¥ Estadistico exacto de Fisher

El 26,8% (11) de las gestantes con antecedente de cesarea anterior,
fracasaron en el intento de iniciar la fase activa del parto, frente al 73,2% que lo

consiguieron (p<0,001). Sin embargo no hubo diferencias en la indicacién de la
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cesarea anterior para el éxito o fracaso en el inicio del TP (p=0,28).
No se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en el resto

de caracteristicas maternas ni de la gestacion

Como se muestra en la siguiente tabla, la puntuacion de Bishop fue mayor
en las gestantes con éxito en iniciar la fase activa (p<0,001). Del mismo modo, las
pacientes con éxito en el inicio del trabajo de parto requirieron
significativamente menos tiempo de maduracidn cervical con prostaglandinas,
utilizaron significativamente menos analgesia y oxitocina durante el parto y
requirieron dosis menores de oxitocina. Asi mismo, el tiempo de dilatacién fue
significativamente mayor en el grupo que en el que fracasé el inicio de trabajo de
parto.

No se encontraron diferencias en la causa de la induccién, estado de la
bolsa al ingreso, asi como uso de maduracion cervical e infeccidn intraamnidtica
entre las mujeres que iniciaron en trabajo de parto con aquellas que no lo

hicieron.

Tabla 52: Caracteristicas del parto en relacion al éxito o fracaso en el inicio del TP.

Exito en inicio de | Fracaso en inicio
Factor TP (%) de TP (%) p- valor
(n=540) (n=39)

Bishop inicial 2,819 1,6+6,1,6 <0,001
Estado de la bolsa 0,19

Integra 283 (52,4) 25 (64,1)

Rota 257(47,6) 14 (35,9)
Maduracion cervical 395 (73,1) 34 (87,2) 0,05
Tiempo de maduracion 9,5+3,4 11,2 +2,5 0,001
Infeccién intraamnidtica 47(8,7) 4(10,3) 0,74
Uso de analgesia 448 (83,0) 39 (100) 0,005¥
Uso de oxitocina 420 (77,8) 39(100) <0,001%
Dosis maxima de oxitocina 8,3+7,5 14,1+8,4 <0,001
Tiempo de dilatacion 9,2+59 19,4 +7,2 <0,001

¥ Estadistico exacto de Fisher

En relacion al tiempo de dilataciéon se observd, que a menor tiempo de

dilatacion, mayor es el porcentaje de gestante que inician el TP.
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Tabla 53: Relacion del tiempo de dilatacién y el éxito o fracaso en el inicio del TP.

Tiempo dilatacion
<12 horas |12-18 horas| >18horas
p-valor
n (%) n (%) n (%)
Fracaso inicio TP 2(0,8) 8 (8,0) 21 (29,2)
Nuliparas , <0,001
Exito inicio TP 240 (99,2) 92 (92,0) 51 (70,8)
Fracaso inicio TP 0(0,0) 2(22,2) 1(16,7)
Multiparas <0,001*
Exito inicio TP 123 (100,0) 7(77,8) 5 (83,3)

En la figura 26 se muestra que existen diferencias entre la probabilidad de
alcanzar la fase activa del parto en relaciéon al tiempo de dilatacién entre

nuliparas y multiparas (p<0,001)

Fig 26: Curva de supervivenci (Kaplan Meier). Relacion del tiempo de dilataciéon y el

éxito en el inicio del TP.
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El peso del RN fue significativamente mayor en el grupo de mujeres en las
que no se consiguidé el inicio del trabajo de parto, pero no se encontraron

diferencias en relacién a la edad gestacional al parto.
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Tabla 54: Caracteristicas fetales en relacion al éxito o fracaso del inicio del TP.

Exito en inicio Fracaso en inicio
Factor de TP de TP p- valor
(n=540) (n=39)
EG al parto 40,0 £1,5 40,4 £1,5 0,06
Peso del RN 3.263,5 £+539,1 3.575.2 +535,4 0,001
Peso >4000 g 43 (8) 8(20,5) 0,02

Un 15,7% de los RN con peso >4.000g (8) fracasaron en el intento de
inicio de trabajo de parto frente al 5,9% de los RN con peso<4000g (31) en los
que se consiguid alcanzar la fase activa, y estas diferencias fueron igualmente

significativas (p=0,02).

5.3.2.- Valor de la maduracién cervical en relacion éxito en el inicio del
trabajo de parto.

Cuando se valora como resultado el fracaso en alcanzar la fase activa del
parto tras 12-18 horas de induccién, se observa como en el 87,2% de las mujeres
que fracasaron en el inicio de TP se realiz6 maduracién cervical, frente al 73,2%
en el grupo de éxito en el inicio de TP, y éstos resultados rozan la significacién

estadistica como se muestra en la tabla 55 y figura 27.

TABLA 55: Papel de la maduracién cervical en relacién al éxito o fracaso en el inicio

del TP.

Fracaso induccion
Exito en inicio | Fracaso en inicio
de TP (%) de TP (%) Total p-valor
(n=540) (n=39)
No 145 (26,8) 5(12,8) 150 (25,9)
Maduracion cervical < 395 (73.2) 34 (87.2) 429 (74.1) 0,06

120



Resultados

Fig 27: Relacién de pacientes con o sin maduracion cervical en relacion al éxito o

fracaso del inicio del trabajo de parto.

1004

604

Porcentaje

40

20

Maduracién

Eno
i

Exito en inicio de TP Fracaso en inicio de TP

5.3.3.-Analisis de regresion binaria en relacion al éxito o fracaso en el inicio
del trabajo de parto en mujeres sometidas a induccion.

Para obtener los perfiles de los grupos en el estudio del éxito o fracaso en
el inicio de TP, se utilizaron modelos de regresion logistica binaria, donde se

tomo como referencia el grupo formado por las mujeres que iniciaron el TP.

Se introdujeron en el modelo las variables que resultados significativas en
el andlisis univariante y que se consideraron relevantes: talla, IMC, paridad,
antecedente de una cesdrea previa, diabetes pregestacional, Bishop inicial, uso de

analgesia epidural, dosis mdxima de oxitocina, tiempo de dilatacién y peso del RN.

Asi, ninguna de las caracteristicas antropométricas basales maternas se
considero un factor predictor de forma independiente para el éxito o fracaso en
el inicio del trabajo de parto. Por el contrario, el no tener un antecedente de una
cesarea previa aumenta la probabilidad de iniciar el trabajo de parto, y no asi la

paridad.

Por otro lado, a mayor Bishop al inicio de la induccién, menor tiempo de
dilatacion y menor peso del RN, mayor es la probabilidad de iniciar el TP tras la

induccién.

El antecedente de una diabetes pregestacional aumenta el riesgo de

conseguir alcanzar la fase activa del parto con la induccién del mismo.
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Tabla 56: Andlisis de regresion multivariante de los factores que influyen en el éxito

o fracaso en el inicio del trabajo parto.

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)

Inferior Superior
Cesarea -2,837 <0,001 0,059 0,017 0,200
Diabetes pregestacional -2,178 0,02 0,113 0,018 0,723
Peso del RN -0,001 0,007 0,999 0,998 1,000
Bishop inicial 0,338 0,03 1,402 1,037 1,897
Tiempo de dilatacion -0,263 <0,001 0,769 0,702 0,841
Constante 11,146 <0,001 69301,446

Si se categorizan las variables que resultaron predictoras independientes
de este resultado, se obtienen los siguientes OR (odds ratio) para el resultado de
éxito de la induccidén. Asi, un peso menor a 4000g y un Bishop 23 aumenta las
probabilidades de éxito, mientras la ausencia de los antecedentes de cesarea

anterior y de diabetes pregestacional son factores protectores.

Tabla 57: Riesgo de las distintas variables en relacion al resultado de

éxito en el inicio del trabajo de parto. Andlisis multivariante.

Variable OR (IC95%) p-valor
Cesarea anterior 0,06(0,02-0,20) <0,001
Diabetes pregestacional 0,1(0,02-0,72) 0,02
Peso <4000g 4,7(1,2-17,4) 0,02
Bishop =3 3,3(1,2-10,01) 0,03

Aunque la paridad no fue un factor predictor del éxito en el inicio del
trabajo de parto, se analizé en ambos grupos, observandose, al igual que para el
resultado anterior, que éstos factores predictores solo se mantienen para el
grupo de nuliparas y no de multiparas, tal y como se muestra en las tablas 58 y

59.
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Aoid 8: A 0 (e regre D parda e P (aAdo € 0 € e 0 deé (ADd]JO dE€

I.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Cesarea previa -2,586 <0,001 0,075 0,021 0,267
Diabetes pregestacional -2,101 0,03 0,122 0,019 0,802
Peso RN -0,002 0,002 0,998 0,997 0,999
Bishop inicial 0,337 0,04 1,401 1,024 1,916
Tiempo dilataciéon -0,231 <0,001 0,794 0,724 0,870
Constante 11,580 <0,001 | 106986,119
abla 59: Ana de regresion para el re ado € 0 en e 0 de a0ajo de
pa 0 0 PO d pdra
I.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Tiempo dilataciéon -0,235 0,009 0,790 0,663 0,942
Constante 6,292 <0,001 540,066

Si se analiza el tiempo de dilatacidn, se observa en la figura 28, que a
menor tiempo de dilatacién, mayor es la probabilidad de iniciar el trabajo de

parto, tanto en nuliparas como multiparas.

Fig 28: Regresion de Cox. Relacién entre el tiempo de dilatacion y probabilidad de

éxito en inicio del TP.
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5.4.- ESTUDIO DE LAS CONDICIONES CERVICALES EN RELACION
AL EXITO O FRACASO DE LA INDUCCION E INICIO DEL TRABAJO
DE PARTO.

Para este analisis se utilizé la muestra de inducciones por causa médica
que se iniciaron con la bolsa integra (331). Por tanto, se excluyeron todas las
indicaciones de induccion por rotura prematura de membranas, puesto que en
este caso la valoracién tanto del test de Bishop mediante especuloscopia, asi

como de la longitud cervical no se realizaron de manera tan precisa.

Se realizé una medicion de la longitud cervical ecografica previa a la
maduracion o inducciéon de forma correcta, en el 88,5% de los casos (293),

mientras que se determin6 la puntuacién de Bishop en el 97,2% (322).

Se seleccionaron para valorar las condiciones cervicales, sélo a aquellas

gestantes en las que se disponia de ambas variables (293).

De la muestra estudiada, el 77,5% (227) finalizaron en parto vaginal

frente al 22,5% (66) que lo hicieron mediante cesarea.

En relacion al éxito en el inicio del trabajo de parto, el 91,9% (252)
lograron iniciar la fase activa del parto frente al 8,1% (22) que fracasaron en este
intento. Se excluyeron las gestantes con indicacion de cesarea por RPBF y

electivas en trabajo de parto.

5.4.1.- Valoracion de las condiciones cervicales mediante la medicion de la

longitud cervical ecografica.

La longitud cervical media de las pacientes sometidas a induccion del
parto fue de 24,9 mm, con una desviacién tipica de 8,9, siguiendo una

distribucién normal como muestra la figura 29.
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Fig 29: Distribucion de la longitud cervical media al inicio de la induccion en la

poblacioén estudiada.
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La longitud cervical media en nuliparas se situ6 en 24,4+8,6 mm, mientras
que en las multiparas en 26,4+9,4 mm. (fig 30). No hubo diferencias entre la

longitud cervical media entre nuliparas y multiparas (p=0,08).

Fig 30: Diagrama de cajas de la longitud cervical inicial en relacién a la paridad.
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5.4.1.1.- Valor de la longitud cervical ecografica en relacion al éxito o

fracaso de la induccion (via del parto).

Cuando se compara la longitud cervical previa a la induccién en aquellas
pacientes que terminaron en cesarea, se observa que tienen significativamente
una longitud cervical media mayor, que aquellas que finalizaron mediante

parto vaginal. (Tabla 60 y Figura 31).

Tabla 60: Longitud cervical ecogrdfica al inicio de la induccion en relacién a la via

del parto.
Via del parto N Media DT p-valor
Longitud cervical Vaginal 227 24,3 8,9 0,03
inicial Cesarea 66 27,0 8,6

Fig 31: Distribucion de la longitud cervical al inicio de la induccién en relacion a la

via del parto.
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5.4.1.2.- Valor de la longitud cervical ecografica en relacion al éxito o

fracaso en el inicio del trabajo de parto (fase activa).

Si analizamos la longitud cervical media en las pacientes con éxito y
fracaso en el inicio del trabajo de parto, se observa que las pacientes que no
consiguieron alcanzar la fase activa tienen significativamente mayor longitud
cervical al inicio de la inducciéon que aquellas que tienen una induccién exitosa,

en relacién al resultado inicio del trabajo de parto (Tabla 61 y Fig 32).

Tabla 61: Longitud cervical media al inicio de la induccién en relacion al éxito o

fracaso en inici

Fracaso induccion N Media DT p-valor
Longitud Fracaso en inicio de TP 22 31,64 8,904 0.001

e < )
cervical inicial Exito en inicio de TP 252 24,07 8,771

Fig 32: Diagrama de cajas de la longitud cervical al inicio de la induccion en

relacién al éxito o fracaso en el inicio del trabajo de parto.
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5.4.1.3.- Puntos de corte de longitud cervical.

Se analizaron los puntos de corte de la longitud cervical en relacion a los
dos resultados medidos, éxito o fracaso de la induccién y éxito o fracaso en el
inicio del trabajo de parto. Para ello se realizaron sendas curvas ROC para
determinar el punto de corte de longitud cervical, por encima del cual aumenta el

riesgo para ambos resultados.

La longitud cervical ecogrdfica no fue predictiva de la via final del
parto (éxito o fracaso de la induccion) en este estudio, con un area bajo la

curva de 0,4.

Unicamente se obtuvo una curva representativa para el resultado de éxito
o fracaso en el inicio del trabajo de parto, con un area bajo la curva de 0,7, asi,
para un punto de corte de longitud cervical ecogrdfica de 29 mm se obtiene
una sensibilidad de un 69% y una especificidad de un 68,2%, con un VPP de

96,1% y VPN del 17,6%.

Fig 33: Curvas ROC de la medida de la longitud cervical en relacién a:

A)fracaso de la induccién (via del parto) y B) éxito en el inicio del trabajo de parto
(fase activa).
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En el 68,7% de las gestantes que tuvieron éxito en el inicio del trabajo de
parto (173), se objetivé una longitud cervical <29 mm, mientras que el 68,2% de
las que fracasaron en este intento (15), tenian una longitud cervical 229 mm

(tabla 62).

Tabla 62. Relacién de la longitud cervical estratificada y el éxito o

fracaso en el inicio del trabajo de parto.

Fracaso induccion
tud ical Fracaso en inicio | Exito en inicio 1
Longitud cervica de TP (%) de TP (%) p-valor
(n=22) (n=252)
<29 mm 7 (31,8) 173 (68,7) 0.001
229mm 15 (68,2) 79 (313

En el 96,1% (173) de las gestantes con longitud cervical <29 mm, se
consiguid el inicio del trabajo de parto frente al 3,9% (7) en el que no se logrd
alcanzar la fase activa. En las gestantes con longitud cervical 229 mm, este

proposito se consiguio solo en 84% de los casos (79).

5.4.2- Valoracion de las condiciones cervicales mediante puntuacion del

test de Bishop.

La puntuaciéon de Bishop media en las pacientes estudiadas se situ6 en 2,6
con una desviacion tipica de 1,9. No hubo diferencias en la puntuacién entre las

gestantes nuliparas y multiparas (p=0,11).

5.4.2.1.- Valor de la puntuacion de Bishop en relacién al éxito o fracaso de

la induccion.

Como se muestra en la tabla 63 y Fig 34, la puntuacion de Bishop media
fue significativamente menor al inicio de la induccién, en aquellas mujeres

que finalizaron el parto mediante cesdrea.
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Tabla 63: Puntuaciéon de Bishop al inicio de la induccién en relacion a la via del parto.

Via del parto N Media DT p-valor
Vaginal 227 2,7 2,0
Bishop al inicio 0,04
Cesarea 66 2,2 1,9

Fig 34: Histograma de barras y distribucion normal de la puntuacién de Bishop al

inicio de la induccién en relacion a la via del parto.
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Si se estratifica la puntuaciéon de Bishop en dos grupos: Bishop favorable
(27) o Bishop desfavorable (<7), no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres que finalizaron la induccién mediante cesarea de

las que lo hicieron mediante parto vaginal.

Tabla 64: Estratificacion de la puntuacion de test de Bishop en relacion a la via

del parto.

Via del parto
Vaginal (%) | Cesarea (%) | Total (%) p-valor
(n=227) (n=66)
Bishop <7 213(93,8%) | 47 | 277 (94,50 ;
0,54
favorable >7 14 (6,2%) 2 (3%) 16 (5,5%)
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Unicamente encontramos diferencias significativas en relacién a la via del
parto, cuando se utiliza un punto de corte para la puntuacién de Bishop de 2,
siendo mayor la proporcién de mujeres con Bishop<2 entre las que acaban en

cesarea.

Tabla 65: Estratificacion de test de Bishop en relaciéon a la via del parto.

Via del parto
Vaginal (%) Cesarea (%) Total (%) p-valor
(n=227) (n=66)
<2 75 (33,0) 31(47) 106 (36,2)
Bishop 0,04
>2 152 (67) 35 (53) 187 (63,8)

5.4.2.2- Valor de la puntuacion de Bishop en relacion éxito en el inicio del

trabajo de parto.

Cuando se analiza la puntuacién de Bishop en relacidén al éxito en el inicio
del trabajo de parto tras la induccién, se observa como aquellas con fracaso en
alcanzar la fase activa tienen puntuaciones medias de Bishop menores que
aquellas en las que se consigue iniciar el trabajo de parto: 1,2+1,2 vs 2,8+2,0
(p<0,001).

Se estratific6 del mismo modo la puntuacién de Bishop, resultando sin
diferencias significativas cuando comparamos el éxito en el inicio del parto con

puntuaciones de Bishop mayor y menor de 7. (tabla 66)

Tabla 66: Estratificacion de la Puntuacion de test de Bishop en relacion al éxito

en el inicio de TP.

Fracaso de inicio | Exito de inicio de
Bishop de TP(%) TP (%) Total (%) p-valor
(n=22) (n=252)
<7 22 (100,0) 236 (93,7) 258 (94.2)
0,63
27 0(0,0) 16 (6,3) 16 (5.8)
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Unicamente se encontraron diferencias cuando se estratifica el Bishop con
un punto e corte de 5. Las pacientes con fracaso en el inicio del trabajo de parto

tuvieron mas frecuentemente puntuaciones de Bishop<5 (Tabla 67).

Tabla 67: Estratificacion de la Puntuacion de test de Bishop en relacion al éxito

en el inicio de TP.

Fracaso de inicio |Exito de inicio de
Bishop de TP (%) TP (%) Total (%) p-valor
(n=22) (n=252)
<5 22 (100,0) 195 (77,4) 217(79.2)
0,01
25 0(0,0) 57 (22,6) 57(20,8)

Si se analiza la puntuacién de Bishop y la medida de la longitud cervical,
se observa que hubo significativamente mds casos de fracaso en el inicio de
parto cuando la puntuacién de Bishop era menor de 5 y la longitud mayor de
29mm. (Tabla 68)

Tabla 68: Estratificacion de la Puntuacion de test de Bishop y longitud cervical

en relacion al éxito en el inicio del TP.

. Fracaso inicio Exito inicio
Longitud
Bishop cervical de TP (%) del TP (%) Total (%) p-valor
(n=22) (n=252)
<29mm 7 (31,8) 120 (61,5) 127 (46,3)
<5 0,007
229mm 15 (68,2) 75 (38,5) 90(32,8)
<29 mm 0 53 (93,0) 53(194)
25
229mm 0 4 (7,0) 4 (1,5)

5.4.2.3.- Puntos del corte de la puntuacion de Bishop:

Al igual de lo que ocurria con la longitud cervical en relacién de la via del
parto (resultado éxito de la induccidn), la curva ROC no fue representativa, con
un area bajo la curva de 0,5. Tampoco se obtuvo una curva adecuada para el

resultado de éxito en el inicio de la fase activa (AUC:0,2).
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Fig 35: Curvas ROC de la puntuacion de Bishop en relacion a: A) fracaso de la

induccion (via del parto) y B) éxito en inicio del trabajo de parto (fase activa).

A) B)

Curva COR Curva COR

Sensibilidad
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5.4.3.- Analisis de regresion binaria de las condiciones cervicales.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica binaria en la muestra de
estudio para analizar el papel de las condiciones cervicales en relacion a los dos
resultados estudiados. Se tom6 como referencia el grupo formado por las
mujeres que finalizaban en cesarea y por otro lado, aquellas que consiguieron
iniciar el TP. Se introdujeron para el andlisis, aquellas variables que resultaron
significativas en el andlisis univariante:

- Resultados éxito de la induccion: Bishop, longitud cervical, edad

materna y paridad.

- Resultado éxito en el inicio del TP: Bishop, longitud cervical y paridad.

Se observo que la longitud cervical ecogrdfica iinicamente actiia como
factor prondstico independiente para el resultado de éxito o fracaso en el
inicio de TP, no asi para la via final del parto, cuando ajustamos con otras
variables. Asi mismo, la puntuacién de Bishop no resulta un factor predictor para
ninguno de los resultados. Asi, a menor longitud cervical, mayor es la
probabilidad de iniciar el trabajo de parto tras la induccién, pero no es

predictora de via final del parto.
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Tabla 69: Andlisis de regresion para valoracion de las condiciones cervicales en

relacion al éxito o fracaso de la induccion y en el inicio del TP.

I,C.95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B) Inferior Superior
Exito de la induccién *
Bishop -0,046 0,61 0,955 0,802 1,138
Longitud cervical 0,029 0,16 1,029 0,989 1,072
Nuliparidad 1,610 <0,001 5,004 2,095 11,950
Edad materna 0,082 0,001 1,086 1,033 1,142
Constante -5,830 <0,001 0,003
Exito en inicio TP
Bishop 0,356 0,06 1,427 0,980 2,078
Longitud cervical -0,099 <0,001 0,906 0,847 0,969
Multiparidad 1,568 0,04 4,796 1,016 22,635
Constante 4,262 <0,001 70,945 0,000

*Variables introducidas: Bishop, longitud cervical, paridad y edad materna. ** Variables
introducidas: Bishop, longitud cervical, paridad.

Si utilizamos el punto de corte descrito anteriormente para la medida de
la longitud cervical ecografica, cuando el Bishop es <5, se observa que una
longitud cervical menor a 29 mm incrementa en 3,7 veces la probabilidad de

tener éxito en el inicio de la induccién (OR:3,7; IC95% 1,43-9,63).

abla 70: And (e regresion e eldcion adi e 00 (ACdSo én e D d€ (A0d]0

de parto asos de B op
B | pwalor | BO®) e Superior
Multiparidad 1,466 0,06 4,332 0,964 19,466
Longitud <29 mm 1,312 0,007 3,712 1,431 9,631
Constante 1,320 <0,001 3,744

Variables introducidas: Bishop <5, multiparidad y longitud cervical <29 mm

Si se analizan estos resultados en relacion a la paridad, se observa como la
longitud cervical es sélo predictora del éxito en el inicio del parto en el grupo de

nuliparas (Tabla 71) y no asi de multiparas (tabla72)
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Tabla 71: Andlisis de regresion para valoracion de las condiciones cervicales en

reldcién al éxito o fracaso de la induccion y en el inicio del TP en nuliparas.

1,C.95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B) Inferior Superior
Exito de la induccién *
Bishop -0,049 0,61 0,952 0,790 1,139
Longitud cervical 0,022 0,33 1,022 0,978 1,068
Edad materna 0,078 0,003 1,081 1,026 1,142
Constante -3,882 <0,001 0,021
Exito en inicio TP
Bishop 0,346 0,09 1,412 0,947 2,108
Longitud cervical -0,093 0,01 0,911 0,848 0,979
Constante 4,105 0,001 60,634

*Variables introducidas: Bishop, longitud cervical y edad materna. ** Variables introducidas:

Bishop, longitud cervical.

Tabla 72: Andlisis de regresion para valoracion de las condiciones cervicales en

reldcion al éxito o fracaso de la induccion y en el inicio del TP en multiparas.

I,C.95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B) Inferior Superior
Exito de la induccién *
Bishop -0,138 0,61 0,871 0,515 1,473
Longitud cervical 0,078 0,16 1,081 0,969 1,205
Edad materna 0,167 0,09 1,182 0,975 1,434
Constante -10,107 0,02 0,000
Exito en inicio TP
Bishop 0,527 0,37 1,694 0,542 5,294
Longitud cervical -0,148 0,15 0,906 0,704 1,057
Constante 7,295 0,06 1472,996

*Variables introducidas: Bishop, longitud cervical y edad materna. * Variables introducidas:

Bishop, longitud cervical.
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5.5.-COMPARACION DE CARACTERISTICAS BASALES MATERNAS,
RESULTADOS PERINATALES Y COMPLICACIONES DEL PARTO EN
RELACION AL TIPO DE INICIO DE PARTO.

Para este andlisis se comparé la muestra de 2.107 mujeres con gestacion
Unica en cefdlica a término que tuvieron parto en nuestro hospital durante el
periodo estudiado.

La distribucién de la poblacién segun el tipo de inicio del parto se muestra

en la figura 36.

Fig 36: Distribucion de la poblacion segiin el tipo de inicio de parto.

Grupo
Induccion
M Espontaneo

B Estimulacion
O induccién

Para analizar los factores de riesgo, asi como resultados y complicaciones
del parto en relacién al tipo de inicio, se agruparon las gestaciones inducidas
antes de la fase de latencia, con aquellas que iniciaron el procedimiento en la fase
de latencia (estimulacién del parto) y se compararon con aquellas gestaciones

con inicio del parto espontaneo.

5.5.1.- Caracteristicas maternas en relacion al tipo de inicio del parto.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre la edad media
de las mujeres que iniciaron el parto de forma espontdnea con aquellas que los
hicieron mediante induccién. Sin embargo encontramos que las mujeres con
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inicio inducido tienen significativamente menor talla, mayor peso al inicio de
la gestacion, un IMC mayor, asi como mayor ganancia ponderal, que cuando

inician el parto de forma espontanea (Tabla 73).

Tabla 73: Caracteristicas maternas basales segiin el tipo de inicio del parto.

Caracteristicas maternas HETpDET D LG mEa 0 p- valor
(n=1329) (n=778)
Edad materna 3,1+6,0 31,6+6,2 0,06
Talla 163,0+6,1 162,2+6,4 0,006
Peso inicial 65,9+14,7 68,4+16,0 <0,001
IMC 24,9+7,1 25,9+6,3 0,002
Incremento de peso 12,4+5,8 13,3+6,7 0,002

En relacion a los antecedentes reproductivos de las pacientes estudiadas,
en el andlisis comparativo se objetivé que las mujeres con inicio espontdneo
del parto tenian significativamente una media de gestaciones mayor, que
aquellas que iniciaron el parto de forma inducida, asi como una media
mayor de partos previos. No existen diferencias significativas en el nimero de

abortos previos (Tabla 74).

Tabla 74: Antecedentes reproductivos segiin el tipo de inicio del parto.

Antecedentes reproductivos Ezg:;n;ale;o h(l::;;lg)n p- valor
Gestaciones 2,0+1,1 1,8+1,1 0,002
Partos 0,6+1,8 0,3+0,7 <0,001
Abortos 0,3+0,1 0,4+0,2 0,11
Cesareas 0,0+0,1 0,0+0,2 0,02

En el grupo de mujeres con induccion del parto hubo
significativamente mads nuliparas. El 74,4% de las inducciones del parto se
realizaron en nuliparas y s6lo un 25,6% en multiparas.

Tal y como se muestra en la figura 37, el 75,2% de las multiparas iniciaron
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el parto de forma espontdnea frente al 24,8% que lo hicieron de forma inducida,
mientras que el grupo de nuliparas el 55,6% fueron inducidas y el 44,4%

iniciaron el trabajo de parto de forma espontanea (p<0,001).

Fig 37: Distribucion de las gestantes en relacion a la paridady el tipo de inicio del

parto.
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Las pacientes que iniciaron el parto mediante induccion tuvieron
significativamente mds antecedentes personales de interés que aquellas que

iniciaron el parto de manera espontanea (Tabla 75).

Tabla 75: Antecedentes personales de interés en relacion al tipo de inicio del parto.

Antecedentes personales A L0 Induccion
(%)(n=1329) (%)(n=778) p- valor
Antecedentes personales 99 (7,4) 140 (18,0) <0,001
Esterilidad 44 (3,3) 77 (9,9) <0,001
Diabetes pregestacional 2(0,2) 15 (1,9) <0,001
HTA crénica 22 (1,7) 23(3,0) 0,06

Del mismo modo, las mujeres que iniciaron el parto mediante
induccion tuvieron significativamente mds patologia gestacional durante el
embarazo, comparadas con las que iniciaron el parto de forma espontanea. Asi,
tuvieron mas casos de RCIU y estados hipertensivos del embarazo, pero no asi de

diabetes gestacional.
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Tabla 76: Patologia gestacional en relacién al tipo de inicio de parto.

Patologia gestacional ESpg:‘:i‘g;g)(%) Ind(unc :;(?7‘;3)(%) p- valor
Patologia gestacional 161 (12,1) 238 (30,6) <0,001
Diabetes gestacional 90 (6,8) 63 (8,1) 0,26
RCIU 28 (2,1) 61(7,8) <0,001
EHE 14 (1,1) 68 (8,7) <0,001

5.5.2.- Variables de la dilataciéon y parto en relacion al tipo de inicio de
parto

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad
gestacional al parto entre el grupo de mujeres con inicio inducido frente a las que
lo hicieron de forma espontanea, aunque estas diferencias no son clinicamente

relevantes (Tabla 77).

Tabla 77: Edad gestacional al parto en relacion al tipo de inicio

de parto.
EG al parto p- valor
Espontianeo (n=1329) 39,8+1,0
<0,001
Induccion (n=778) 40,1+1,4

Las pacientes con inicio del parto mediante induccion utilizaron
significativamente la analgesia epidural con mas frecuencia durante la

dilatacion, que aquellas que iniciaron el parto de forma espontanea (Tabla 78).

Por otro lado, las espontdneas tuvieron una dilatacion
significativamente mas corta frente a las que iniciaron el parto de forma
inducida. La duracion de la segunda fase del parto, asi como el tiempo de

pujos fue igualmente menor en el grupo de mujeres con inicio espontdneo.
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Tabla 78: Variables de la dilatacién y parto en relacion al tipo de inicio del parto.

Espontaneo (%) Induccion(%)
(n=1329) (n=778) p- valor
Anestesia en dilatacion 655 (49,3) 668 (85,9) <0,001
Tiempo de dilatacion 4,3+3,8 9,6+6,1 <0,001
Tiempo en completa 58,6+55,8 66,1+55,0 0,01
Tiempo de pujos 29,4+22,9 35,2+26,4 <0,001

Como se muestra en la tabla 79, la tasa de cesdreas fue mayor en el

grupo de mujeres con inicio inducido frente a aquellas que iniciaron el parto

de forma espontdnea (Tabla 79).

Tabla 79: Via del parto en relacion al tipo de inicio de parto.

Vaginal Cesarea p- valor
Espontaneo (%)
(n=1329) 1272 (95,7) 57 (4,3) oo
< )
Induccion (%)
(n=778) 629 (80,8) 149 (19,2)

Tabla 80: Tipo de parto en relacion al tipo de inicio de parto.

Eutocico Forceps Cesarea p- valor
Espontaneo (%)
(n=1329) 1130(85,0) | 142(10,7) 57 (4,3)
<0,001
Induccién (%)
(n=778) 509 (65,84) | 120 (154) 149 (19,2)
Ademdas las mujeres con inicio mediante induccién, tuvieron

significativamente mas necesidad de una extraccion urgente que aquellas que

iniciaron el parto de forma espontanea (Tabla 80).
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Tabla 81: Tipo de parto en relacion al tipo de inicio de parto.

Extraccion urgente p- valor
Espontaneo (%)
(n=1329) >7 (43)
<0,001
Induccion (%)
(n=778) 149 (19,2)

En cuanto a la indicacién de cesarea, las pacientes con inicio inducido
del parto, tuvieron significativamente mds casos de cesdrea electiva en
trabajo de parto que las de inicio espontaneo, por el contrario, el resto de
indicaciones fueron mas frecuentes en las gestaciones con inicio espontaneo a

excepcion de las cesareas por fracaso de induccion (Tabla 82).

Tabla 82: Indicacién de cesdrea en relacion al tipo de inicio de parto.

Espontaneo (%) Induccion (%)
(n=1329) (n=778) p- valor
Fracaso de induccién 0(0,0) 41 (27,9)
DPC 13 (22,8) 20 (13,6)
RPBF 25(43,9) 43 (29,3) <0,001
Parto estacionado 18 (31,6) 31(21,1)
Electiva en TP 1(1,8) 12 (8,2)

5.5.3.- Complicaciones del parto en relacion al tipo de inicio de parto
La tasa de complicacion materna en el grupo de induccidn del parto se

situd en un 19,1% (149) frente a un 5,26% (70) en el grupo de inicio espontaneo.

Si se analizan las distintas complicaciones del parto en relacion al tipo de
inicio, se observa como las mujeres con inicio mediante induccion tienen
significativamente mayor frecuencia de hemorragia postparto que aquellas
que inician el parto espontdaneamente, aunque no existen diferencias en la tasa

de transfusion postparto ni de histerectomia puerperal.

Unicamente se registro un caso de histerectomia puerperal en el grupo de

inicio espontaneo. Se trato de una gestante de 36 afios, como unico antecedente
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de interés presentaba una cesarea previa. Inici6 el parto de forma espontanea en
la semana 39 de forma precipitada. Se indicé una cesarea por DPC, tras 120
minutos en expulsivo pasivo y 72 minutos de pujos dirigidos, obteniéndose un
recién nacido de 4000 g. Tras el alumbramiento se produjo una hemorragia
puerperal grave por atonia uterina por lo que finalmente se realizd6 una

histerectomia puerperal con transfusién de dos concentrados de hematies.
No hubo casos de mortalidad materna en ninguno de los grupos.

Tampoco se encuentran diferencias en la tasa de desgarro perineal

severo ni de distocia de hombros entre los dos grupos en el periodo estudiado.

Las mujeres a las que se les indujo el parto sin embargo, tuvieron
significativamente mds casos de corioamnionitis que aquellas que iniciaron el

parto de forma espontanea.

Tabla 83: Complicaciones del parto en relacién al tipo de inicio de parto.

Espontaneo (%) Induccion (%) - valor
(n=1329) (n=778) P

Corioamnionitis 33(2,5) 78 (10,0) <0,001
Desgarro perineal severo 25(1,9) 10 (1,3) 0,38
Distocia de hombros 4(0,3) 4(0,5) 0,48
Hemorragia postparto 14 (1,1) 63 (8,1) <0,001
Transfusién postparto 6 (0,5) 7 (0,9) 0,25
Histerectomia puerperal 1(0,1) 0(0,0) 0,44

5.5.4.- Resultados perinatales en relacion al tipo de inicio de parto
La tasa de complicacion neonatal en el grupo de inducciéon del parto se

situd en un 10,15% (79) frente a un 2,78% (37) en el grupo de inicio espontaneo.

En el analisis de los distintos resultados perinatales en relacion al tipo de
inicio de parto, observamos como tinicamente se encuentran diferencias en la
puntuacion de Apgar al minuto y a los cinco minutos, que son

significativamente menores en el grupo de induccion.
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También encontramos una mayor frecuencia de ingresos neonatales en
el grupo de induccion del parto frente a las que inician el parto de forma

espontanea.

No existen diferencias tanto en el valor del pH en sangre arterial ni venosa

de cordodn, asi como en la mortalidad neonatal.

El Unico caso de mortalidad neonatal se objetivo en el grupo de inicio
espontaneo como se muestra en la tabla 84 y se traté de una gestante de 24
afos, con obesidad mérbida como tnico factor de riesgo (IMC:42), con gestacion
no controlada, que ingresa con dinamica instaurada y tiene un parto precipitado
eutocico, con un RN de 1800 gramos con Apgar 2/4, pH en sangre arterial de
6,93 y venosa de 7,05 (exceso de bases de -14 ) que es ingresado en UCIN,
falleciendo a los cinco dias de vida con diagndstico de encefalopatia hipoxico-

isquémica.

Tabla 84: Resultados perinatales en relacion al tipo de inicio de parto.

Espontaneo (%) Induccion (%)

(n=1329) (n=778) p- valor
Peso de RN 3337,67+426,2 3295,0+£523,3 0,05
Apgar al minuto 8,7+0,9 8,2+1,5 <0,001
Apgar a los 5 minutos 9,1+0,7 8,9+0,9 <0,001
pH arterial 7,2+3,4 7,17+4,7 0,21
pH venoso 7,3%£3,0 7,2+4,7 0,05
Ingreso neonatal 103 (7,7) 115 (14,8) <0,001
Mortalidad neonatal 1(0,1) 0(0,0) 0,42

Estas diferencias continuan siendo significativas cuando estatificamos la

puntuacion de Apgar y el pH arterial y venoso en grupos. En el grupo inducido

hubo mas casos de Apgar bajo al minuto y a los cinco minutos de vida.
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Tabla 85: Tipo de parto en relacion al tipo de inicio de parto.

Espontineo(%) Induccion(%)
(n=1329) (n=778) p- valor
Apgar al minuto<7 59 (4,5) 87 (11,2) <0,001
Apgar a los 5 mtos<7 8(0,6) 18 (2,3) 0,001
pH arterial <7 9 (0,8) 12 (1,7) 0,07
pH venoso<7 3(0,2) 5(0,7) 0,56

No se encuentran diferencias significativas en relacién a la causa de

ingreso neonatal, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 86: Causa de ingreso neonatal en relacion al tipo de inicio de parto.

Espontaneo (n=1329) Inducido (n=778)
Causa de ingreso N % % del N % % del p-valor
total total
Riesgo infeccioso 71 69,7 5,4 77 67,0 9,9
RCIU 0 0,0 0,0 7 6,1 0,9
Aspiraciéon meconio 3 3,0 0,2 5 4,3 0,6
Distrés respiratorio 9 8,8 0,7 10 8,7 1,3
Pérdida bienestar 1 0,9 0,1 1 0,9 0,1 0,07
EHI 3 2,9 0,2 0 0,0 0,0
Trauma obstétrico 2 2,0 0,1 0 0,0 0,0
Otras 13 12,7 1,0 15 13,0 1,9
Total 102 100,0 7,7 115 100,0 1,8

5.5.5.- Factores de riesgo para la finalizacion de la gestacion mediante
induccion. Analisis de regresion binaria.
Se realiz6 un andlisis de regresion binaria para establecer el riesgo de

induccion en relacion a las caracteristicas basales maternas y de la gestacion.

Para ello, se introdujeron las siguientes variables: edad, raza/etnia, IMC,

paridad, ganancia ponderal, antecedente de esterilidad, diabetes pregestacional,
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HTA crénica, RCIU, diabetes gestacional o estados hipertensivos del embarazo en

gestacion actual y estado de la bolsa al ingreso.

En la muestra estudiada, tal y como se refleja en la tabla 87, se
identificaron como factores independientes que incrementan el riesgo de
induccion del parto: la edad materna, el IMC, el estado de la bolsa al ingreso
y los antecedentes de esterilidad y diabetes pregestacional. Del mismo modo,
patologia gestacional como el RCIU y los estados hipertensivos del embarazo
también son factores independientes. La nuliparidad es un factor de riesgo para

finalizar en induccién del parto.

Tabla 87: Andlisis de regresion de los factores que influyen en el riesgo de

finalizacion mediante induccion.
1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)

Inferior Superior
Edad materna 0,028 0,001 1,028 1,011 1,046
IMC 0,025 0,005 1,025 1,007 1,043
Incremento de peso 0,025 0,003 1,026 1,009 1,043
Estado de bolsa integra 0,672 <0,001 1,957 1,602 2,391
Esterilidad 0,744 0,001 2,105 1,365 3,247
Diabetes pregestacional 2,235 0,004 9,346 2,006 43,541
PEG/CIR 1,519 <0,001 4,568 2,766 7,546
EHE 2,171 <0,001 8,767 4,580 16,780
Paridad 0,851 <0,001 2,342 1,873 2,927
Constante -3,357 <0,001 0,035

Si se categorizan las variables continuas que resultaron significativas se

obtienen los siguientes riesgos para finalizacién de la gestacion mediante

induccion:
Factor p-valor OR 1C95%
Edad>35 afos 0,001 1,7 1,256- 2,275
Nuliparidad <0,001 2,3 1,724-3,154
Obesidad 0,03 1,5 1,047-2,152
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En relacion a las distintas patologias, el antecedente de una diabetes
pregestacional incrementa el riesgo de finalizar en cesarea en 9,3 veces, mientras
que el de esterilidad en 2,1 veces. La presencia de un feto PEG/CIR incrementa el

riesgo de induccion en 4,5 veces, mientras que los EHE en 8,7 veces.

5.5.5- Complicaciones materno-fetales en relacion al tipo de inicio de parto.
Analisis de regresion binaria

Se realizaron andlisis de regresion binaria para cada una de las
complicaciones maternas y fetales, para analizar asi el riesgo de aparicion de los

distintos resultados en relacidn al tipo de inicio del parto.

Se utiliz6 para introducir las variables en el modelo, el método de
seleccidon condicional hacia delante. Se incluyeron en los distintos modelos de
regresion, aquellas variables que en la literatura se asocian a riesgo de aparicidon
de las distintas complicaciones, para analizar asi el impacto que tienen en

nuestra poblacién.

5.5.5.1.- Riesgo de cesarea en relacion a la induccion del parto.
Se realiz6 un modelo de regresion binaria para analizar el riesgo de

cesarea con la induccion del parto, valorando los posibles factores de confusion.

Para ello se introdujeron en el modelo las variables: edad materna, IMC,
talla, incremento de peso, antecedentes personales, nimero de partos previos, asi
como antecedente de cesdrea anterior, patologia gestacional, estado de la bolsa al
ingreso, edad gestacional al parto, anestesia en dilatacién, tiempo de dilatacion,
uso de oxitocina, presencia de corioamnionitis, peso del recién nacido e inducciéon

del parto.

Como se muestra en la siguiente tabla, la induccion del parto es un
factor de riesgo independiente para la finalizacion mediante cesdrea (OR:1,7;

[C95% 1,004-2,666).
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Del mismo modo, a mayor edad materna, mayor IMC, menor talla materna
y mayor incremento de peso, mayor es el riesgo de cesarea. Igualmente, a menor
numero de partos previos y mayor numero de cesdreas anteriores, mas
probabilidad de acabar en cesarea. A mayor tiempo de dilatacién y mayor peso
del recién nacido, mayor es el riesgo de cesarea. El uso de analgesia epidural
durante la dilatacién es también un factor de riesgo independiente para la

finalizacion mediante cesarea.

Tabla 88: Andlisis de regresion de los factores que influyen en el riesgo de cesdrea

en mujeres sometidas a induccién frente a las de inicio espontdneo.

I.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)

Inferior Superior
Edad materna 0,076 <0,001 1,079 1,044 1,115
IMC 0,062 <0,001 1,064 1,032 1,097
Talla -0,074 <0,001 0,929 0,901 0,958
Incremento de peso 0,039 0,01 1,037 1,008 1,068
Partos previos -0,616 0,004 0,540 0,355 0,821
Cesarea anterior 0,969 0,002 2,714 1,454 5,068
Tiempo de dilatacion 0,146 <0,001 1,159 1,118 1,202
Anestesia en dilatacion 0,967 0,04 2,559 1,057 6,199
Induccién 0,540 0,02 1,716 1,004 2,666
Peso RN 0,001 0,03 1,001 1,000 1,001
Constante 0,535 0,83 1,707

Si analizamos el riesgo de cesarea en relacion a la induccién del parto en
nuliparas y multiparas, se observa que inicamente constituye un factor de riesgo

independiente en el grupo de nuliparas (OR:1,9; 1C95% 1,189-3,157).
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nbla 89: And (1€ egresion ae igo aciores que PN €N € PSJO de cesdrea

para 0 etidadas a (0 0 e P dids deé 0 éSpo (anecg

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor | Exp(B)
Inferior Superior

Edad materna 0,094 <0,001 1,098 1,060 1,137
IMC 0,061 <0,001 1,063 1,028 1,099
Incremento de peso 0,045 0,02 1,046 1,007 1,086
Talla -0,082 | <0,001 0,921 0,891 0,952
Induccién 0,661 0,008 1,937 1,189 3,157
Peso RN 0,001 <0,001 1,001 1,000 1,001
Tiempo de dilatacion 0,149 <0,001 1,160 1,116 1,206
Constante 1,526 0,58 4,602

5.5.5.2.- Riesgo de hemorragia postparto en relacion a la induccién del
parto.

En el analisis de regresion binario realizado, se incluyeron las variables
maternas, de la gestacion y del parto que pudieran influir en la aparicion de la
hemorragia postparto, para analizar asi el efecto que el tipo de inicio del parto

pudiera tener en la probabilidad de aparicién de esta complicacion.

Para ello se incluyeron en el modelo las siguientes variables: edad
materna, IMC, incremento de peso, antecedentes personales, niimero de partos
previos, asi como antecedente de cesdrea anterior, patologia gestacional, estado de
la bolsa al ingreso, edad gestacional al parto, anestesia en dilatacion, tiempo de
dilatacion, uso de oxitocina, presencia de corioamnionitis, via del parto y peso del

recién nacido.

El inicio mediante induccion incrementa el riesgo de hemorragia

postparto (OR:5,0; IC95% 2,5-9,8).

Resultaron igualmente significativas las variables: IMC, patologia

gestacional, EG al parto y tiempo de dilatacion.
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Asi a menor IMC, mayor riesgo de hemorragia postparto, a mayor EG al
parto, asi como tiempo de dilatacién, mayor riesgo de cesarea. De igual forma, la
presencia de patologia gestacional de relevancia, es un factor de riesgo para la

aparicion de hemorragia postparto.

abla 90: Anad de reqgresion de los factores que PN en el riesqgo de

0 adgild po pa D € ere ometiads a [ 0 P P d 0 éSPo (aAneg

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
IMC -0,062 0,02 0,940 0,893 0,989
Patologia gestacional 0,691 0,01 1,996 1,172 3,298
EG al parto 0,269 0,007 1,309 1,075 1,594
Tiempo de dilatacion 0,056 0,004 1,057 1,018 1,098
Induccién 1,612 <0,001 5,015 2,546 9,880
Constante -14,146 0,001 0,000

5.5.5.3.- Riesgo de coriamnionitis en relacion a la induccion del parto.

En el analisis de regresion realizado para valorar el riesgo de corioamnionitis
en el parto, se introdujeron las siguientes variables: edad materna, IMC, incremento
de peso, antecedentes personales, niimero de partos previos, asi como antecedente
de cesdrea anterior, patologia gestacional, estado de la bolsa al ingreso, edad

gestacional al parto, tiempo de dilatacidn, uso de anestesia, tipo de inicio del parto.
En la serie estudiada, se observé como la induccién del parto es un
factor de riesgo independiente para la apariciéon de corioamnionitis (OR:1,6;

[C95% 1,051-2,679).

Por otro lado, la paridad, el tiempo de dilatacién y el uso de anestesia

epidural, influyen de manera significativa en la aparicién de corioamnionitis.

Asi a menor nimero de parto previos, mayor tiempo de dilatacion y el uso

de anestesia epidural, aumenta el riesgo de corioamnionitis.
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abla 9

g 0

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)

Inferior Superior
Partos previos -0,691 0,01 0,501 0,293 0,856
Tiempo de dilatacion 0,104 <0,001 1,110 1,071 1,150
Induccién 0,518 0,03 1,678 1,051 2,679
Anestesia en dilatacion 2,626 0,01 13,814 1,849 103,204
Constante -7,447 <0,001 0,001

5.5.5.4.- Desgarro perineal severo en relacion a la induccion del parto.
Se realizé un andlisis de regresion para establecer la relacién entre la

induccion del parto y la aparicidn del desgarro perineal severo.

Para ello se introdujeron en el modelo las variables: edad materna, IMC,
talla, incremento de peso, antecedentes personales, niimero de partos previos, asi
como antecedente de cesdrea anterior, patologia gestacional, edad gestacional al
parto, anestesia en dilatacion, tiempo de dilatacion, uso de oxitocina, presencia de

corioamnionitis, peso del recién nacido y via del parto.

Como se refleja en la tabla XX, la induccion del parto no parece influir
en el riesgo de desgarro perineal severo y Uinicamente el nimero de partos
previos asi como el peso del recién nacido tienen efecto sobre el riesgo de

desgarro perineal.

Tabla 92: Andlisis de regresion de los factores que influyen en el riesgo de desgarro

perineal severo en mujeres sometidas a induccion frente a las de inicio espontdneo.

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Partos previos -1,079 0,01 0-340 0,150 0,769
Via parto -17,790 0,99 0,000 0,000 ,
Peso del RN 0,002 <0,001 1,002 1,001 1,002
Constante -9,295 <0,001 0,000
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5.5.5.5.- Riesgo de distocia de hombros en relacion a la induccion.

En este modelo de regresidn, para analizar los factores que influyen en el
riesgo de distocia de hombros, se introdujeron las siguientes variables: edad
materna, IMC, talla, incremento de peso, antecedentes personales, niumero de
partos previos, asi como antecedente de cesdrea anterior, patologia gestacional,
edad gestacional al parto, uso de oxitocina y de anestesia epidural, tiempo de
dilatacion, tiempo en completa y de pujos, presencia de corioamnionitis, peso del

recién nacido y tipo de inicio del parto.

En relaciéon a la aparicion de distocia de hombros en el modelo de
regresion realizado, se objetivé que la induccién del parto no es un factor que
influya en la aparicion de esta complicacion. Por otro lado, a mayor peso del

RN y a mayor tiempo de pujos, mayor es el riesgo de distocia de hombros.

5.5.5.6.- Riesgo de complicaciones neonatales en relacion a la induccion del
parto.

Para el analisis de regresion que analiza las complicaciones neonatales se
introdujeron las siguientes variables: edad materna, IMC, incremento de peso,
antecedentes personales, numero de partos previos, asi como antecedente de
cesdrea anterior, patologia gestacional, edad gestacional al parto, tiempo de
dilatacion, tiempo en completa y de pujos, presencia de corioamnionitis, uso de
oxitocina y de anestesia en dilatacion, peso del recién nacido, via del parto,

induccion del parto.

abla 9 ANna (e regresion de io aActiores que PN €N € £Sgo de ad 0CIld dE€

0 0rQ0 e Pre D etiddas a [ 0 e e d Id (1€ 0 éSPpo adnec
1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior
Induccién 0,095 0,94 1,099 0,104 11,573
Peso RN 0,003 0,005 1,003 1,001 1,004
Tiempo de pujos 0,039 0,01 1,048 1,009 1,072
Constante 16,902 <0,001 0,000
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En relacion a los resultados perinatales, se objetivo que la induccién del

parto no influye en la paricion de un Apgar al minuto inferior a 7.

Por otro lado, a mayor tiempo de dilataciéon y a mayor EG al parto, mayor
es el riesgo de Apgar bajo. Igualmente el uso de anestesia en dilataciéon y la via
del parto influyen en la presencia de esta complicacién. La finalizacién de la
gestacion mediante cesdrea incrementa significativamente el riesgo de

puntuacion del Apgar al minuto <7 en los neonatos.

Tabla 94: Andlisis de regresion de los factores que influyen en el riesgo de Apgar al

minuto <7 en RN de mujeres sometidas a induccion frente a las de inicio espontdneo.

I,C, 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)
Inferior Superior

EG al parto 0,225 0,03 1,253 1,027 1,528
Tiempo de dilatacion 0,060 0,008 1,061 1,016 1,109
Anestesia en dilatacion 1,067 0,03 2,907 1,118 7,557
Via parto 1,402 <0,001 4,062 1,873 8,809
Constante -13,217 0,001 0,000

Si se analiza el resultado ingreso neonatal tras el parto, se objetiva que la

induccion del parto disminuye el riesgo de ingreso neonatal (OR:0,3;

1C95%0,221-0,704).

Tabla 95: Andlisis de regresion de los factores que influyen en el riesgo de ingreso

neonatal, en RN de mujeres sometidas a induccion frente a las de inicio espontdneo.

1.C. 95% para EXP(B)
B p-valor Exp(B)

Inferior Superior
IMC 0,024 0,02 10,024 1,004 1,045
Cesarea previa 1,419 <0,001 4,133 1,918 8,905
Tiempo de dilatacion 0,052 0,03 1,053 1,004 1,104
Induccién -0,931 0,002 0,394 0,221 0,704
Corioamnionitis 4,296 <0,001 73,400 38,627 139,476
Peso del RN -0,001 0,04 0,999 0,999 1,000
Constante -1,820 0,051 0,162
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Por el contrario, a mayor tiempo de dilataciéon, y menor peso del RN,

mayor riesgo de ingreso neonatal. La presencia de corioamnionitis, asi como el

antecedente de una cesarea previa son igualmente factores de riesgo para el

ingreso neonatal postparto. La via del parto no es un factor independiente para

el ingreso neonatal.

5.5.5.7.- Resumen de las complicaciones maternas y neonatales en relacion

a la induccion.

Tabla 96: Complicaciones maternas y neonatales en relacion a la

induccion del parto.

Complicacion p-valor OR
Cesarea 0,02 1,7
Hemorragia postparto <0,001 5,0
Corioamnionitis 0,03 1,6
Desgarro perineal 0,16 0,5
Distocia de hombros 0,94 1,0
Apgar al mto <7 0,82 0,9
Ingreso neonatal 0,002 0,4
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VL.- DISCUSION:

6.1.- Tasa de inducciones en el Hospital Universitario Materno Infantil de

Canarias (HUMIC) durante el periodo estudiado.

En el periodo estudiado en nuestro centro, un 36,3% de las gestantes con
embarazo Gnico a término fueron sometidas a induccion del parto, mientras
que un 61,7% inicid el trabajo de parto de forma espontanea y un 2% mediante

cesarea electiva.

Estos datos reflejan una tasa de inducciones en gestaciones a término
superior a la media registrada en otros paises. En la mayor parte de las

publicaciones se sitiia en torno al 20%.27-29

En Europa se disponen de datos del European Perinatal Health Report en
2010, donde comunican las tasas de induccion de los 25 paises o regiones incluidas
en el EURO-PERISTAT Project.??* Asi, en paises como Lituania y Letonia se
objetivan las tasas mas bajas, con un 6,8% y un 8% respectivamente. Tasas mas
elevadas se registran en paises como Bélgica (Valonia), con un 33% de inducciones,
Espafia (Valencia) con un 31,7%, Malta e Irlanda del Norte (UK) con tasas por
encima del 27%. Solo tres de las 25 regiones con datos disponibles, tuvieron un
inicio de parto espontaneo en mas del 75% de los casos (Suecia, Letonia y la

Republica Checa).

A nivel mundial, datos publicados por WHO Global Survey on Maternal and
Perinatal Health (WHOGS),*° que incluyeron 373 centros sanitarios en 24 paises y
casi 300.000 partos; mostraron una prevalencia del 9,6% de inducciones del parto.
Y ademas, manifiestan que los paises Africanos (4,4%) tenian tasas mas bajas de
induccién del parto comparada con los paises asiaticos (12,2%) y de Latino

América (16,7%).

En EEUU, segun datos del National Vital Statics Reports del 2013,225 la tasa
de induccidn se sitiia en un 23,0%, observandose una tendencia a la disminuciéon
en los ultimos afios,3> después del incremento observado en la década de los 902829,

El aumento de la prevalencia de inducciones esta justificado en un porcentaje no
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despreciable de casos, por el aumento de las indicaciones electivas o sin causa

médica.28:30

En la figura 38 se muestra el incremento en las tasas de inducciones
registradas en EEUU en la década de los 90, duplicindose de un 9,6% a un 23,8%
con un posterior descenso en los afios 2011 y 2012, sobre todo a expensas de las
gestaciones pretérmino tardias (34-36 semanas) y las gestaciones a término

tempranas (37-38 semanas).3*

Fig 38.- Induccién del parto por edad gestacional. EEEUU 1990-2012 (Osterman 201435)
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NOTES: Singletons only. Early preterm is less than 34 weeks of gestation; late preterm is 34-36 weeks; eary term is 37-38 weeks;
full term is 3940 weeks; late term is 41 weeks; postterm is 42 weeks or more. Access data table for Figure 1 at:
http://www.cdc.govinchs/dataldatabriefs/db155_table.pdf#1.

SOURCE: CDC/NCHS, National Vital Statistics System.

Cuando se analiza la tasa de inducciones en nuestro hospital a lo largo
de los aiios, se observa del mismo modo, un incremento del niimero de
inducciones. Esto puede estar motivado probablemente, por un al cambio del
perfil de la poblacién actual en nuestro hospital, puesto que no se ha modificado de
forma sustancial la practica clinica. Las indicaciones no médicas o electivas no se
contemplan en el manejo clinico de las pacientes en nuestro Centro, por lo que no

parecen contribuir a esta prevalencia.

Como se muestra en la figura 39, la tasa de inducciones del parto en el
Hospital Materno Infantil de Canarias ha oscilado en el ultimo quinquenio
entre un 33,9% en 2008 a un 31,1% en 2012, mientras que la tasa de cesdreas
se ha mantenido en una relativa estabilidad durante este periodo, por debajo

de un 15%.
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Durante el periodo estudiado en el 2013 (Febrero- Septiembre), se registra
una tasa de inducciones mayor a la comunicada en los afios previos (36,3%), muy
probablemente se puede explicar por la identificacién de manera prospectiva de
los casos de induccioén, asi como del analisis de las indicaciones y de los resultados.
Estos datos sugieren que las tasas registradas en los afios previos, podrian estar
infravaloradas al tratarse de un manejo retrospectivo de los datos, obtenido de la

base de datos informatizada de nuestro servicio.

Fig 39: Evolucion de la tasa de induccién del parto y de cesdreas en el Hospital
Universitario Materno Infantil de Canarias en el periodo 2008-2013.
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6.1.1.- Causas de la elevada tasa de inducciones en nuestro centro.

Como queda patente, el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias
registra tasas de inducciones superiores a las comunicadas en el territorio europeo
y americano, asi como las informadas en Espafia; aunque estos datos deben ser

analizados de forma individualizada.

Los articulos revisados, tienen metodologias y grupos de estudio diferente,
ademas de que analizan distintos resultados. Todo esto puede hacer variar las

tasas de inducciones.
a) Variaciones en las definiciones e indicaciones de la induccion.

Por un lado, se debe tener en cuenta que la definicion de induccién varia
ampliamente de unos paises a otros, asi como las indicaciones; y estas diferencias
pueden tener un impacto significativo en el nimero de procedimientos, lo que

dificulta, en gran medida, hacer una comparativa de los estudios de prevalencia.
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En algunos, se excluyen las inducciones que se inician en la fase de latencia,
eliminando del analisis por tanto, la estimulacién del parto (“augmentation”),?31 y
en otros, s6lo consideran las inducciones con la bolsa integra, excluyendo asi el

numeroso grupo de inducciones por rotura prematura de membranas.

De la misma forma, en muchos de los articulos analizados, no se especifican
las indicaciones de induccién,’® otros analizan unicamente inducciones
electivas®>6670-73 y en otros casos se estudian en conjunto las indicaciones electivas
con las médicas.6568107 Por otro lado, existe gran variabilidad entre los grupos
control usados en el analisis, utilizdndose en algunos casos las gestaciones de inicio
espontaneo®566:697374 y en otros, las gestaciones con manejo expectante, es decir,
aquellas que se dejan evolucionar hasta el parto espontaneo.70-7279-82,115.231 Todo
esto dificulta en gran medida hacer una comparativa no sélo de las tasas de

inducciones sino también de los resultados entre los distintos estudios.

En nuestro centro no se realizan inducciones electivas sin indicacion
médica, sin embargo se llevan a cabo inducciones en gestantes con antecedentes
de cesarea anterior, asi como en presentaciones podalicas y gemelares,
indicaciones que no son contempladas en muchos de los hospitales comparados
(estos dos ultimos grupos han sido excluidos en el analisis). Nuestro estudio ha

incluido exclusivamente gestaciones tnicas a término en presentacion cefalica.

Asi, el 28,1% de las gestaciones podalicas (2,0% del total de inducciones), el
44,2% de las gestantes con antecedentes de cesarea anterior (5,2 % del total de
inducciones) y el 57,5% de los embarazos gemelares (2,1% del total de
inducciones) son inducidas en nuestro hospital. Se realizaron igualmente durante
el periodo estudiado 97 inducciones (45,9%) en gestaciones pretérmino (10,6%
del total de inducciones). Sin duda, estas indicaciones hacen elevar las tasas de

inducciones en nuestro Centro.

Por otro lado, la induccion sistemdtica de gestantes a término con
rotura prematura de membranas (si no han iniciado el trabajo de parto tras
18 horas de actitud expectante) es un factor que también parece influir en el
elevado numero de inducciones, ya que constituye la indicaciéon principal en

nuestro centro (49,2%). La mayor parte de los estudios que publican sus
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resultados no hacen referencia al protocolo de actuacién con las roturas
prematuras de membranas y en muchos de estos articulos sélo incluyen
inducciones del parto con bolsa integra,132141162 ]o que apoya la tesis de la

dificultad de comparar las tasas de inducciones entre los distintos centros.

En nuestro hospital, si se excluyen las 294 inducciones por rotura
prematura de membranas a término, la tasa de inducciones por indicacion

meédica se sitiia en un 15,4%.

Por otro lado, hay autores que analizan uUnicamente gestaciones
postérmino;232 otros las incluyen dentro de las inducciones electivas, lo que no
permite hacer comparaciones entre los distintos datos aportados. Las inducciones
por embarazo cronolégicamente prolongado se realizan en nuestro hospital en
la semana 42 de gestacion y constituyen la segunda indicacion mads frecuente

(23,9%) tras la RPM.

Cuando analizamos las indicaciones de induccion en los distintos estudios

publicados, observamos:

En un estudio de Laughon3* en 2012 en el que se analiza una cohorte
retrospectiva muy amplia, de 208.695 partos en 19 hospitales del EEUU
incluidos en la ACOG, se objetivé una tasa de induccion de un 42,9% entre
las nuliparas y un 31,8% entre las multiparas. La mayor parte de estas
inducciones fueron realizadas por indicacion médica, en primer lugar por
estados hipertensivos del embarazo, seguido de la patologia fetal y materna.
Las indicaciones electivas o no médicas, se realizaron en el 15,6% de las

nuliparas y en el 25,4% de las multiparas a término.

En la siguiente tabla se muestra la comparativa de las principales
indicaciones de induccidn del parto entre el estudio de Laughon3*y el realizado en

nuestro hospital.
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Tabla 97: Comparacion de las indicaciones de induccién del parto en
gestaciones a término en estudio de Laughon 2010 y en HUMIC 2013.

Laughon 2012 HUMIC 2013
R Nuliparas | Multiparas | Nuliparas | Multiparas
(n=595.585) | (n=557.380) (n=463) (n=156)

RPM 10,5 6,3 49,0 42,9
EHE 14,2 8,7 8,4 9,6
Postérmino 11,4 6,4 24,6 21,8
Patologia obstétrica 8,4 7,7
Muerte fetal 0,2 0,7 0,2 1,3
PBF alterados 8,2 10,3
Corioamnionitis 1,2 0,3 0,2 0,0
Otras 3,7 16,5 0,9 6,4
Condiciones maternas 14,8 16,6

Anomalias fetales 6,0 5,7

Macrosomia fetal 2,1 2,4

Patologia fetal 20,6 12,8

Total indicadas 64,5 55,9 100,0 100%
Electivas 15,6 25,4

Sin indicacion 19,9 18,7

Herndndez Martinez,426 en uno de los pocos estudios espafioles disponibles
sobre la inducciéon del parto, analiza 841 gestaciones inducidas en el
periodo 2009-2011 en el Hospital Mancha-Centro. Con una prevalencia de
induccion del 22,9%, la indicaciéon mas frecuente fue la rotura prematura de
membranas de mas de 12 horas (22,7%) y la Diabetes Mellitus mal
controlada (22,5%). El porcentaje de inducciones por estados hipertensivos
del embarazo se situé en 5,6% y por embarazo cronolégicamente

prolongado en el 13,8%.

Michelson,”* encuentra en su cohorte de 1650 gestantes inducidas, un 20%
de indicaciones electivas, un 38% por gestaciones prolongadas, un 36% por
estados hipertensivos del embarazo, un 13% de diabetes (pregestacional y

gestacional) y 13% por indicacion fetal.

En los dos primeros estudios, cabe destacar la baja tasa de inducciones

indicadas por rotura prematura de membranas, que constituye la indicacion

principal en nuestro hospital, asi como el porcentaje reducido de gestaciones

postérmino que finalizan mediante induccién. Probablemente, un factor que puede

atribuirse a este hallazgo sea que muchas de las gestaciones que finalmente seran
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embarazos cronoldgicamente prolongados en nuestro hospital, sean inducciones

electivas en estos centros, tanto por requerimiento materno como del profesional.

En nuestro Centro, por otro lado, tampoco se incluye la macrosomia fetal
dentro de las indicaciones de la induccién. Se objetivo un 7,3% de fetos con
diagnéstico de sospecha de macrosomia fetal en la muestra de inducciones y
solo en el 53,3% de los casos se confirmé un peso fetal al nacimiento por
encima de los 4.000g, por lo que tampoco parece estar justificada la induccion en
este grupo de gestantes. Por otro lado, la muerte fetal anteparto a término
(0,2%) y distocia de hombros (0,4%) son eventos poco frecuente en nuestro
paritorio, con tan solo tres y ocho casos respectivamente entre las gestantes a
término, por lo que la sospecha de macrosomia fetal no debiera ser una indicacion

para evitar estas complicaciones, siempre que no exista otra condicidn asociada.

Por ultimo, en nuestro Hospital el porcentaje de inducciones por diabetes
mellitus mal controlada es muy inferior al publicado por Herndndez Martinez??°y
Michelson.”* En nuestra muestra de gestaciones unicas a término, Unicamente se
objetivdo un 0,8% de gestantes con antecedente de diabetes pregestacional y
aunque en su mayoria finalizan el embarazo mediante induccion (2,3% de las
inducciones), no se objetivan complicaciones importantes en estos embarazos,
probablemente debido al control exhaustivo que se realiza en nuestro Centro por
parte de una consulta monografica constituida por un obstetra, una endocrina y
una enfermera especializada en el control de la diabetes. Se objetivo un 21,4% y un
14,9% de fetos macrosémicos entre las pacientes con diabetes presgestacional y
diabetes gestacional respectivamente. En nuestra unidad, no se realizan

inducciones sistematicas de gestantes con diabetes gestacional bien controlada.

b) Baja tasa de cesareas electivas sin trabajo de parto

Por otro lado, la tasa de cesareas electivas indicadas sin iniciar el trabajo de
parto, asi como la tasa global de cesarea en nuestro Hospital son inferiores a las
comunicadas en la mayor parte de provincias de Espafia y muy inferiores a las
publicadas en los EEUU. lo que podria contribuir al elevado numero de

inducciones que objetivamos en nuestro centro.
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En el Hospital Materno Infantil durante el periodo estudiado se registro
una tasa de cesdrea de un 14,4% (11,6% en gestaciones a término y 2,8% en

gestaciones pretérmino).

Un 3,1% de las gestaciones iniciaron el parto mediante cesdrea electiva
sin trabajo de parto (13,2% entre los pretérmino y 2,2% entre las gestaciones
a término), porcentaje inferior al comunicado por otros hospitales. Una razén que
justifica este hallazgo podria encontrarse en que muchas de las cesareas electivas

indicadas en otros centros, corresponden a inducciones de nuestro hospital.

Siempre que no presenten contraindicacién al parto vaginal, se consideran
candidatas a induccién cuanto ésta esta indicada, las gestaciones en presentacién
podalica, asi como con antecedente de una cesdrea anterior o gemelares en
presentacion cefdlica y podalica, al igual que los embarazos conseguidos tras

técnica de reproduccidn.

Segun datos de la OCDE?23? en 2013, la proporcién de cesareas con respecto
al total de recién nacidos vivos oscila entre un 15% en los paises nérdicos y un

45% en paises de Centro América (México).

En EEUU, estas tasas son también elevadas, situdndose en este estudio en
un 31%. Se disponen igualmente de datos en Espafia, donde la media nacional de

cesareas se encuentra en un 24,9%. (figura 40).

Fig 40. Tasa de cesdrea a nivel mundial. OCED (2013), in Health at a Glance 2013
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Datos de estudios europeos,??* confirman los aportados por la OCDE y
permite hacer un andlisis de las cesareas indicadas de forma electiva en la mayor

parte de los paises que aportan sus resultados.

Asi, los paises Nordicos tienen igualmente las tasas mas bajas de cesareas
indicadas antes del trabajo de parto (Noruega y Finlandia con un 6,6%), mientras
que las mas elevadas corresponden a paises como Chipre (38,8%) e Italia (24,9%).
Este informe no permite analizar las cesareas electivas en Espafia, al no haber

aportado este dato, como se muestra en la siguiente tabla.

Fig 41: Tasas de cesdreas electivas en relacion urgente. EURO-PERISTALT Project.224
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En Espaia, segun las cifras publicadas en 2013 por la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud,?4? el porcentaje de cesareas respecto al total de partos
se sitia en el 24,9%, observandose un ligero descenso desde el afo 2008 tras el
desarrollo de la Estrategia de atencion al parto normal en el Sistema Nacional de
Salud. La Comunidad Canaria comunica cifras en torno al 20%, por lo que

claramente nuestro hospital se encuentra por debajo de lo publicado.

C) Cambios en las caracteristicas de las pacientes.

Como se menciond anteriormente y se muestra en la siguiente figura, en los
ultimos afios se ha objetivado un cambio en las caracteristicas de las pacientes con
parto en nuestro hospital, observandose que las gestantes son significativamente
de mayor edad, mas obesas y con mas patologia asociada, lo que podria justificar

este aumento de la incidencia de inducciones.

Fig 42: Grdfica de la evolucion de caracteristicas de las pacientes con parto en el

Hospital Materno Infantil de Canarias 2003-2011.
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Como vemos en la figura 42, el porcentaje de mujeres mayores de 35 afios,
asf como las gestantes obesas (IMC>30) ha aumentado de forma considerable en
los ultimos afios, hasta situarse en un 29,7% y un 17,5% respectivamente en el afio
2013. Estos datos nos sitiian a nivel europeo, entre las regiones con mayor tasa de
partos en mujeres con edad superior a 35 afios, junto con paises como Italia,

Republica Checa, Letonia y Estonia. Segin el informe del EURO-PERISTAT
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proyect,??* en el 40% de los paises analizados, el 20% de los partos ocurren en
este grupo de edad. Mientras que en relacion a la obesidad, concluyen que es un
antecedente en aproximadamente el 10% de las gestantes, lo que nos sitila muy

encima de lo publicado por este grupo.

El porcentaje de patologias como esterilidad, HTA crénica y diabetes
pregestacional se ha incrementado de forma menos significativa entre nuestra
poblacidén en los ultimos afios, pero puede influir de la misma manera en las tasas
de induccidn.

[gualmente, la proporcion de mujeres nuliparas se ha elevado en los ultimos
afios, llegando a situarse en un 60% de las gestantes con parto en nuestro Centro

en el afio 2013, lo que podria contribuir a ese incremento en el nimero de

inducciones.
en HUMIC en el periodo estudiado (n=2437)
Variable Prevalencia
Edad >35 afios 745 (30,3)
Nuliparidad 1514 (61,7)
Obesidad 431 (18,4)
Esterilidad 170(7,0)
HTAc 67(2,7)
Diabetes pregestacional 27(1,1)

En la muestra analizada, el 55,6% de las nuliparas fueron sometidas a
una induccion del parto, frente a un 24,8% de las multiparas (p<0,001). La
importancia de la paridad en relacion con la induccion del parto estd bien

establecida.

Laughon3* encuentra una tasa de induccidn del 42,9% entre las nuliparas y
de un 31,8% entre las multiparas. Por tanto la prevalencia de induccién en
nuestro hospital es mayor en las nuliparas, pero no asi en multiparas, a las
que se deja evolucionar hasta un parto de inicio espontdneo con mayor

frecuencia que en el grupo americano.
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Yeast,%? en su estudio de 7001 inducciones a lo largo de 5 afios, objetivd una
tasa de induccion discretamente superior a la de nuestro estudio (38,8%) y
analiz6 su relacion con la paridad y la indicacion de la induccidn. Registrd
un 39,2% de inducciones entre las nuliparas frente a un 38,2% entre las
multiparas. Significativamente mas nuliparas fueron sometidas a induccién
por hipertension, gestaciones postérmino y rotura prematura de
membranas(p<0,01), mientras que las multiparas se indujeron en mayor

porcentaje de casos por macroomia fetal y de forma electiva (p<0,01)

Caughey,’® en 2006 en un estudio retrospectivo 19.377 gestaciones Unicas a
término en presentacidn cefalica ocurridas entre 1986 y 2001 en California,
con un 15,1% de inducciones del parto, registra un porcentaje de
nuliparidad entre las inducciones de un 58,9% y de un 54,0% entre las que

inician el parto de forma espontaneo.

En un nuestro estudio, al comparar las gestaciones de inicio espontaneo con
aquellas inducidas, se observdé como las mujeres que finalizaban en parto
inducido eran mas frecuentemente nuliparas que multiparas (74,4% frente a
25,6%) y que la nuliparidad incrementaba en 2,3 veces el riesgo de finalizar la
gestacion mediante induccion del parto (OR:2,3; 1C95%1,7-3,15),
considerandose un factor de riesgo independiente cuando se ajusta con otras

variables como la edad o los antecedentes y patologia gestacional.

Ademads se encontraron otros factores predictores de la finalizacion
mediante inducciéon como la obesidad (OR:1,5; 1C95%1,1-2,1), la edad superior
a los 35 anos (OR:1,6; 1C95%1,2-2,1), los antecedentes personales como
esterilidad (OR:2,1; IC95%1,3-3,2), diabetes pregestacional (OR:9,3; IC95%2,0-
43,5) y patologia gestacional como RCIU (OR:4,5; IC95%1,7-7,5) e EHE (OR:8,7;
1C95%4,5-16,7). Segun los datos aportados, es l6gico pensar que si se incrementa
la prevalencia de patologia materna, se aumentaran las tasas de inducciones de

forma considerable.

Laughon,3* del mismo modo, en su extensa cohorte americana observo que
la induccion del parto era mas prevalente entre las mujeres con mas edad,

con el IMC elevado, sin observar variaciones en relacion a la raza y la etnia.
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Caughey’ observé que en el grupo de mujeres inducidas habia
significativamente mas gestantes nuliparas, con edad materna por encima
de los 35 afios, obesas y con patologia gestacional del tipo preeclampsia o
diabetes gestacional, encontrando diferencias al contrario que Laughon en
relacidn a la raza o etnia. Al igual que en el estudio aportado por nuestro
hospital, Caughey encontr6 mayor porcentaje de diabéticas
pregestacionales en el grupo de induccién comparados con aquellas que

inician el parto de manera espontanea.

Guerra et al??’ en un estudio multicéntrico realizado por el WHO global
survey en 2005, incluy6 un total de 97.095 gestaciones de 8 paises de Latino
América. Objetivo una prevalencia global de inducciones del parto de 11,4%,
muy inferior a la registrada en nuestro Hospital, y observo, que éstas eran
mas frecuentes entre mujeres con una edad superior a 35 afios, nuliparas,
con antecedentes como HTA crénica o anemia severa, o las que presentaban
patologia gestacional como rotura prematura de membranas, estados
hipertensivos o RCIU. También fueron mas frecuentes entre las gestaciones
postérmino, sobre todo en aquellos casos en los que la gestacidon finalizaba

en un Centro Publico.
d) Otras causas:

Por ultimo, el registro del tipo de inicio de parto, asi como las indicaciones
se realiza de manera exhaustiva con informatizacion del mismo, lo que podria dar

como resultado tasas mas elevadas.

Ademas nuestro Centro es el inico hospital de referencia de la provincia de
Las Palmas y el unico con asistencia publica de la isla de Gran Canaria, por lo que
con el andlisis de los datos se obtiene un fiel reflejo de la poblacién de la zona,
concentrando las patologias tanto materna como gestacionales y elevando por

tanto las tasas de induccién por indicacion médica.
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6.2.- Factores prondsticos de la induccion del parto.

En relacion a los factores prondsticos, que influyen en el éxito o fracaso de
la induccion del parto, existen multiples estudios con resultados contradictorios,
debido a que analizan diferentes variables prondsticas y a grupos de pacientes con
distintas caracteristicas. Asimismo, el resultado medido no es igual en todos ellos,

por lo que no se pueden extraer conclusiones claras de la literatura.

Ademas, la mayor parte de los estudios son de cohortes retrospectivos, en
algunos con tamafios muestrales pequefos, por lo que limita en gran medida

nuestro proposito.

6.2.1.- Dificultad en la interpretacion de los resultados:
A) Resultado estudiado:

La mayor parte de los articulos revisados analizan distintos resultado: el
parto vaginal dentro de las 24 horas siguientes al inicio de la inducci6n,108 132,140,150
el parto vaginal en cualquier momento tras la induccién,>71.72107.134 ¢] inicio del
trabajo de parto®23> o incluso el intervalo entre el inicio de la induccién y el
parto.109132 Otros incluso, no especifican el resultado medido en el estudio y esto

hace muy dificultoso comparar los resultados asi como las variables analizadas.

En nuestro estudio, el objetivo principal es el andlisis de los factores
prondsticos de la induccion del parto, para el resultado de finalizacion
mediante cesdrea, entendiendo el éxito de la induccion, como la consecucion de
un parto vaginal en cualquier momento tras la induccién. Asimismo, se analiz6
como objetivo secundario, los factores prondsticos para el éxito en el inicio del
trabajo de parto, entendiéndose como el éxito en lograr iniciar la fase activa del

parto.

En los estudios citados anteriormente, existe un completo desacuerdo sobre
los criterios para considerar fallida la induccién del parto, tanto en relacién al
tiempo, como a la dilatacidon necesaria. La mayor parte de los estudios tampoco

incluyen en su material y métodos la existencia de un protocolo de actuaciéon que
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permita comparar los mismos, ademas, muchos de los ellos son multicéntricos, por

lo que los criterios pueden variar de un hospital a otro dentro de un mismo estudio.

Del mismo modo, el concepto de distocia en la fase activa del parto tampoco
esta claro en los partos de inicio inducido, lo que puede hacer variar las tasas de

cesdareas en estos grupos.

B) Grupos de estudio:

Los grupos de estudio tampoco son comparables. Asi, algunos autores
estudian los factores pronosticos en el conjunto de la poblacion sometida a
induccién 67132138150 otros lo hacen en el grupo de nuliparasi?2133139 ¢
multiparas,107.152 o incluso en subgrupos de estas, en relaciéon a las condiciones

cervicales favorables o desfavorables, o la indicacion de la induccién.

En nuestro estudio, se analiza inicialmente el conjunto de gestantes

sometidas a inducciéon antes de la fase de latencia, puesto que se tiene absoluta

certeza que estas pacientes no han iniciado el trabajo de parto, tanto en relacion a
la dilatacion cervical inicial, como a la ausencia de dindmica uterina. No se
consideraron pues, las pacientes con induccion del parto en la fase de latencia,
debido a la dificultad para diferenciar lo que es la induccién del parto, de la

conducciéon del mismo.

Como objetivo secundario, se analizaron los factores prondsticos de la
induccidon del parto en gestantes nuliparas, grupo en el que la mayoria de los

articulos coinciden en que se concentra el mayor riesgo de fracaso de la induccion.

Por otro lado, no sdlo existe disparidad de la poblacién a estudio en relaciéon
a la paridad, sino también en relacion a las indicaciones de la inducciéon. Aunque
existen articulos que analizan los factores prondsticos exclusivamente en gestantes
sometidas a induccion por causa médica, en la mayor parte de los centros
estudiados se incluyen también un porcentaje elevado de inducciones indicadas de
forma electiva, lo que hace imposible comparar los resultados entre estos autores,
puesto que la indicacién de la induccién en si, puede ser un factor que influya de

manera pronostica en el resultados de la induccion.
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Michelson,’* cuando analiza el riesgo de cesarea en su cohorte de gestantes
inducidas, establece que éste es diferente en funcién de la indicacion. Asi las
inducciones indicadas por diabetes (OR:7,80; 1C95% 5,7-11) tienen un
riesgo de cesarea mayor que las indicadas por estados hipertensivos del
embarazo (OR:1,40; 1C95%1,1-1,8) o por gestacién prolongada (OR: 0,87;
1C95%0,7-1,2) y este riesgo se va incrementando a medida que se aumenta

la duracién del parto.

Fig 43: Probabilidad de cesdrea en relaciéon a la duracion del parto y la

indicacion de la induccion. Michelson7+
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Kim7> del mismo modo, establece que el riesgo de cesarea es mayor en
mujeres con preeclampsia inducidas con respecto a las gestantes inducidas
en las que no se observa este patologia, incluso tras ajustar con otros

posibles factores de confusiéon (OR:1,90; [C95%1,45-2,48).

Un porcentaje no despreciable de articulos del mismo modo, analizan los
resultados en las inducciones electivas en gestaciones postérmino,122123 debido a

la creciente preocupacion por evitar las muertes fetales anteparto.

Por otro lado, en la mayor parte de los estudios no se indican los protocolos
de actuacion en determinados grupos, como en gestantes con rotura prematura de
membranas o en gestaciones postérmino, que constituyen un porcentaje elevado
de las inducciones. Ademas, muchos de los autores excluyen para el andlisis, las

gestantes con induccién por rotura prematura de membranas, pero en nuestro
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estudio resulté imposible no valorarla, dado que este grupo constituye el mas

numeroso dentro de las inducciones del parto.

Otro factor que contribuye a esta dificultad para analizar los resultados, es
la disparidad de las tasas de inducciones entre los distintos centros, asi como de
cesareas. En la mayor parte de los articulos no se especifica la tasa de induccion del
parto en el centro analizado, ni la tasa de cesareas registrada en la poblacion
general, lo que podria influir de manera importante en los resultados. Como se
menciond anteriormente, el hecho de que muchos articulos sean multicéntricos,
puede aportar informacién contradictoria debido a que los centros incluidos

pueden tener tasas de induccion y cesareas muy dispares.

C) Métodos de induccion:
Los métodos de induccion empleados en los distintos estudios tampoco son

los mismos.

Asi, unos incluyen inducciones realizadas tanto con oxitocina como con
métodos de maduracién mecanicos o farmacoldgicos,346874235 mientras que otros
utilizan  Unicamente  métodos  farmacoldgicos69106-108231 o métodos
mecanicos?26566 para la maduracién cervical. En muchos de los articulos
analizados no se especifica el método de induccién,’37 por lo que resulta

igualmente dificultoso comparar los resultados.

Ademas, el tipo de farmaco utilizado para la maduracién y el protocolo de
actuaciéon cuando encontramos un cérvix desfavorable puede hacer también influir

en los resultados medidos.

D) Definicion de las condiciones cervicales:
Practicamente la totalidad de los estudios analizados utilizan para valorar
las condiciones cervicales de forma clinica, la puntuaciéon de Bishop,” aunque en

algunos casos recurren a escalas abreviadas.3>117.122
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No todos definen las condiciones cervicales como favorables o
desfavorables de la misma manera. Asi, algunos autores®872.132.141 ytjlizan el punto
de corte de 5, por debajo del cual, el cérvix es considerado como desfavorable.
Otros, establecen el punto de corte en 6,6566:69108161 mjentras que un numero
menor de articulos consideran, como en nuestro estudio, un cérvix=7 como cérvix

favorable.t”

En nuestro analisis se realizd la determinacién de la longitud cervical
mediante ecografia antes del inicio de la induccidn, y en los casos en los que se
realizé6 maduracion cervical con prostaglandinas, antes y después de la misma. En
muchos articulos no se especifica el protocolo de medicion. No todos los autores
que analizan la medida de la longitud cervical ecografica como factor prondstico
del inicio del trabajo de parto, establecen un punto de corte, por lo que se hace
igualmente complicado establecer el papel de éste en relacion al éxito de la

induccion.

Otros articulos combinan mas de una variable ecografica, como la
utilizacion de la medicion del 4angulo posterior,140155 ]a presencia de
funneling199138 o la posicion del occipucio,'#? variables que no han sido estudiadas

en este proyecto.

6.2.2.- Valor prondstico de la historia clinica materna en relacion a la
induccion.

En el estudio realizado en nuestro Centro se observé que para el resultado

de éxito o fracaso de la induccién (via del parto), se identificaron como factores

prondsticos independientes para finalizar en parto mediante cesdrea, la edad
materna, el IMC, la talla, el incremento ponderal durante el embarazo y la

paridad y antecedente de una cesdrea previa.

Asi a mayor edad materna, mayor IMC, menor talla y mayor incremento

de peso, mayor es el riesgo de finalizacion mediante cesdrea.

El resto de caracteristicas antropométricas maternas, asi como

antecedentes personales de la gestante o patologia gestacional, no parecen influir
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de manera prondstica en el éxito o fracaso de la induccién del parto cuando se

ajustan dichas variables en el analisis multivariante.

Por el contrario, para el resultado de éxito o fracaso en el inicio del trabajo

de parto (fase activa), ni la edad ni las caracteristicas antropométricas, resultaron

factores prondsticos independientes y tnicamente el antecedente de una
cesdrea previa o de diabetes gestacional tienen un papel predictor en el éxito

en iniciar la fase activa del parto.

a) Edad materna:

En relacion a la edad materna, encontramos en nuestra serie, que a mayor

edad materna, mayor riesgo de cesdrea tras induccion del parto.

En el grupo de gestantes con mas de 35 afios, se objetivo un 26,3% de

cesareas, frente a un 17,2% en el grupo de menores de 35 afios (p=0,01).

En nuestro estudio, una edad materna superior a 35 afnos incrementa
por tanto, el riesgo de finalizar en cesdrea tras la induccion en 2,5 veces. No
hallamos por el contrario efecto protector sobre el riesgo de cesarea en la edad

menor a 20 anos.

Una explicacién a este hallazgo puede deberse a la alta prevalencia de
patologia pregestacional y complicaciones durante el embarazo presente en un
mayor porcentaje entre las mujeres mayores de 35 afios y que pueden aumentar
este riesgo de cesarea. Ademas, determinadas caracteristicas miometriales de
estas pacientes con mayor edad, pueden conducir de igual manera a partos mas

largos y consecuentemente, mayor frecuencia de finalizacion en cesarea.

Similares resultados a los hallados en nuestro estudio, encontramos en

otros autores®5112117,150 que analizan la edad como factor predictor.

Ehrental®> cuando analiza en su cohorte de nuliparas, el subgrupo de
gestantes con induccién del parto con edad gestacional superior a 41
semanas, encuentra en la edad materna un factor de riesgo independiente

para la finalizacion mediante cesarea en este grupo. Asi, las gestantes con
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una edad mayor a 35 afios tienen 1,8 veces mas riesgo de cesarea, mientras
que la edad menor a 20 afios tiene un efecto protector en relacién a la

finalizacion mediante cesarea.

Rane, 150 analiza los factores predictores del éxito de la induccién en 822
gestaciones Unicas a término, encontr6 que la edad materna unicamente
influia en la probabilidad de finalizar en cesarea, no asi en la prediccién del
intervalo de tiempo entre la induccion y el parto, ni en la probabilidad de

parto vaginal dentro de las 24 horas posteriores a la induccion.

Pezner,117 cuando estudia los factores clinicos predictores del éxito de la
induccidon en 1274 gestantes, establece como nosotros, un punto de corte
para la edad en 35 afios, estableciendo que las gestantes con una edad
inferior a 35 afos tienen una mayor probabilidad de finalizar en parto

vaginal (OR:1,81; 1C95% 1,15-2,86).

Por el contrario, autores como Hou,1%8 Reis!38 o Wing,1®0 no encuentran
relacion de la edad con el éxito de la induccion, entendido como resultado de parto

vaginal en las primeras 24 horas tras la induccion.

Cuando se analiza el efecto de la edad materna sobre el riesgo de cesarea
tras induccién del parto en multiparas, observamos en nuestro estudio, que la
edad materna no es un factor independiente para la finalizaciéon en cesdrea en

este grupo de pacientes, al contrario de lo que ocurre en nuliparas.

Verhoeven!97 igualmente no encuentra asociacion de la edad materna con el
resultado de finalizacién mediante cesarea en el grupo de 2.548 multiparas

a término sometidas a induccién.

En relacién al éxito en iniciar la fase activa del parto, nuestros resultados

reflejan que la edad materna no es un factor independiente, tanto en nuliparas
como multiparas. En una revision sistematica de los factores que influyen en este
resultado, publicada por Bafios?38 en 2015 y que incluye 7 estudios126.137.145,
149,152,153 ge concluye, al igual que en el nuestro, la ausencia de relaciéon entre la

edad materna y el resultado de éxito en el inicio del trabajo de parto.
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b) Caracteristicas antropométricas:

Si se analizan otras caracteristicas maternas, nuestro estudio concluye que
a mayor IMC, menor talla y mayor incremento de peso, mayor es el riesgo de
cesdarea. Un IMC elevado y una ganancia ponderal excesiva se asocia a
complicaciones relacionadas con el embarazo, asi como un mayor peso fetal,
factores que pueden aumentar el riesgo de cesarea. La talla baja, por otro lado,
puede asociarse a modificaciones anatémicas en relaciéon a la pelivimetria, que
puede incrementar las cesareas indicadas por no evolucion de la dilatacién o

desproporcion pélvico-cefalica.

Asi, la obesidad (IMC>30) confiere a las pacientes de nuestro estudio el
doble de riesgo de finalizar en cesdrea que aquellas gestantes con un IMC
normal o en rango de sobrepeso (OR:2,2; I1C95%1,1-4,5). Una talla materna
<165cm confiere en incremento del riesgo de 2,8 veces con respecto a las de

talla>165 cm (OR:2,8; IC95% 1,5-5,1).

Los resultados en relaciéon a estas variables son dispares al hacer una

revision de la literatura:

Crane'l? cuando analiza los factores predictores del éxito de la induccién
con misoprostol oral y vaginal encuentra que, la edad, la talla y el peso
materno se asociaban con la probabilidad de parto vaginal en las primeras
24 horas tras la induccion, asi las mujeres con talla baja, tienen un mayor
riesgo de cesarea, al igual que aquellas con un peso materno elevado. Las
mujeres con bajo peso por tanto, tienen mas probabilidad de éxito de la
induccién y de parto vaginal en las primeras 12-24 horas tras el inicio de la

induccion.

Pevzner,117 en un estudio que comparaba el uso de dinoprostona con el
misoprostol vaginal, observo al igual que Crane, que la edad, asi como el IMC
y la talla materna, eran factores que influian de manera independiente para
la finalizacion mediante parto vaginal tras induccidn. Asi, las mujeres con un
IMC<30 (OR:1,69; 1C95%1,32-2,22) y una talla>165cm (OR:1,47; I1C95%

1,15-1,19), acababan mas frecuentemente de forma exitosa la induccidn.
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Rane, 150 por el contrario y al igual que ocurria con la edad materna, no
encuentra relacion del IMC materno con el intervalo del tiempo entre la
induccidn y el parto, ni en la probabilidad de parto vaginal dentro de las 24

horas.

Wing,160 al igual que Rane,150 tampoco encuentra relacidn significativa de

estas variables maternas (talla, peso, IMC) con el éxito de la induccién.

Las caracteristicas maternas, al igual que se observo en relacion a la
edad materna, no actiian en nuestro estudio, como factor de riesgo
independiente en el grupo de multiparas, tanto para el resultado de finalizacién

mediante cesarea como para el de éxito en el inicio de la fase activa.

Verhoevenl®” como se mencioné anteriormente, analiza los factores
pronosticos en un grupo de multiparas sometidas a induccidn y encuentra
igualmente relacion de la finalizacidn por cesarea tras induccion con el IMC
y la talla materna. Las multiparas con éxito de la induccion tenian
significativamente menor IMC y talla mas alta que las que finalizaron
mediante cesarea. No encontraron por el contrario relacion con la ganancia
ponderal durante el embarazo. En el andlisis multivariante dnicamente
dentro de las caracteristicas maternas, la talla baja resulté un factor

independiente para finalizar en cesarea tras induccién del parto.

Cuando se analizan estas variables maternas en relacion al resultado
de éxito en el inicio del trabajo de parto, nuestros resultados concluyen que

ninguna de ellas constituye un factor predictor independiente.

Barios?38 en su revision sistematica, al igual que hiciera con la edad materna,
demostré que ninguna de las caracteristicas antropomeétricas maternas es

un factor prondstico para el éxito en el inicio de la fase activa.

Por el contrario, William?35 encuentra asociacion entre el IMC y el éxito en
lograr la fase activa y el parto vaginal, cuando se ajusta con otras variables
como la dilatacidon cervical y a paridad. Las gestantes con éxito en iniciar el

trabajo de parto tenian un IMC significativamente menor que las que
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fracasaron, al igual que aquellas que finalizaron en parto vaginal frente a las

que lo hicieron mediante cesarea.

c) Paridad:

La paridad también es un factor prondstico en nuestro estudio para el
resultado de finalizacion mediante cesdrea y no asi para el éxito en alcanzar la
fase activa del parto. De hecho, una de cada cuatro nuliparas (24,6%) finalizaron
mediante cesarea y sélo el 75,4% de las nuliparas tuvieron un parto vaginal. El

91,7% de las multiparas finalizaron la inducciéon mediante la via vaginal.

Por tanto, una gestante nulipara sometida a induccion en nuestro medio
tiene 2,5 veces mas probabilidad de finalizar en una cesdrea que las
multiparas inducidas (OR: 2,5; IC95<5 1,05-6,09). Ademas, como se comento6 en
relacion a la edad materna y las caracteristicas antropométricas, estas variables

Unicamente tienen un valor prondstico en el grupo de nuliparas .

La mayor parte de los estudios coinciden en este aspecto, concluyendo que
la paridad es un predictor importante del éxito de la induccion, tanto para el
resultado de parto vaginal en las siguientes 24 horas112.138150 finalizacién mediante
parto vaginal, 109117132 finalizacion mediante cesarea,’#107.117.120,150 como para el
resultado de éxito en la maduraciéon cervical?34, considerandolo mejor predictor

incluso que el test de Bishop.14?

Michelson’* en un estudio de cohortes retrospectivo de 1650 mujeres
sometidas a induccion con dinoprostona, analiza las caracteristicas
maternas como factores prondsticos de la finalizacién en cesarea. Encontro
una tasa de cesarea entre las nuliparas de un 39, 7% frente a un 11% entre
las multiparas. En este grupo, el riesgo de cesarea atribuido a la nuliparidad

se establece en 7,8 (OR:7,8; 1C95% 5,7-11).

Wing160 analiza los factores predictores del éxito de la induccion del parto
en 1373 inducciones con misoprostol intravaginal y condiciones cervicales
desfavorables (Bishop<4), en relacion al resultado de finalizacién mediante

parto vaginal. Al igual que en nuestro analisis, encontraron un riesgo de
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cesarea incrementado en 2,4 veces entre las nuliparas sometidas a
induccidn. Asi, s6lo el 32% de las nuliparas finalizaron en un parto vaginal
frente al 63% de las multiparas, porcentaje sensiblemente inferior al
obtenido en nuestro hospital, probablemente en relacién a los criterios de
indicacion de cesarea y que Unicamente analizan gestantes con condiciones

cervicales desfavorables.

Reis, 138 cuando analiza la historia obstétrica, asi como otras variables
predictoras del éxito de la induccion, encuentra que el antecedente de un
parto vaginal previo, aumenta las probabilidades de finalizar mediante la
via vaginal en las primeras 24 horas tras la induccién (OR: 6,61; IC95% 1,7-
25,8), independientemente del nimero de partos previos. Analiza también
el valor de la puntuacion de Bishop abreviada, estableciendo igualmente un
valor predictivo y comparandolo con la historia obstétrica. Cuando se
evaluan en paralelo estas variables, la mayor sensibilidad y VPN la aporta la
puntuacion de Bishop abreviada (84,4% y 65,7%% respectivamente),
mientras que la mayor especificidad y VPP la aporta la historia obstétrica
(92,6% y 92% respectivamente) para el resultado de parto vaginal <24

horas.

Bartolous,?3* de igual manera estudio la relacion entre la paridad y el éxito
de la induccién tras maduraciéon con prostaglandinas en gestantes con
Bishop desfavorable. Encontr6 un fracaso en la maduracion cervical tras
24 horas, en el 19% de las nuliparas comparadas con el 3% de las
multiparas. Encontr6 ademas, que las nuliparas tuvieron una mayor
duracion del intervalo entre la administracion de PGE: y el parto, y mayor
tasa de cesareas, por lo que concluyen que el principal determinante del

fallo del tratamiento con prostaglandinas intracervicales es la nuliparidad.

Otros investigadores, por el contrario, no han encontrado asociacion entre
la paridad y el éxito de la induccion, cuando se controlan otras variables como la

dilatacion cervical. 148235

Watson,148 realiza un estudio en 190 gestaciones en cefalica a término

sometidas a induccidn, para evaluar el valor que la paridad, la longitud
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cervical y los cinco componentes del test de Bishop tienen para predecir la
duracion de la fase latente en estas mujeres. Encontrd, que tnicamente la
dilatacidn cervical era predictora de la duracién de la fase latente, mientras
que la evaluaciéon de la longitud cervical y la paridad no aportaban

informacion significativa.

William,23> cuando compara el uso de dilatadores higrosméticos con las
prostaglandinas intracervicales, encuentra que la paridad no es un factor
que influya en la probabilidad de conseguir un parto vaginal o de lograr
iniciar la fase activa del parto cuando se ajusta con otras variables como la

dilatacion cervical al inicio de la induccidn.
Algunos autores estudian el valor de la historia obstétrica en mujeres multiparas.

Verhoeven197 inicamente establece asociacién con la probabilidad de parto
vaginal en los casos del antecedente de un parto a término previo,
considerando que las multiparas con un parto pretérmino anterior tienen 5
veces mas riesgo de cesarea que las que tenian un parto a término previo

(OR:5,3; 1C95% 1,1-25).

Park152 encontré similares resultados en el grupo de 110 multiparas
sometidas a induccion. Asi, las mujeres con antecedente de una pérdida
gestacional en el segundo trimestre o un parto pretérmino anterior, tenian
un riesgo significativamente mayor de fallo de induccion que aquellas con el

antecedente de un parto a término (50% vs 12%).

Al igual que ocurria con las otras variables, encontramos pocos trabajos en
la bibliografia que analicen el efecto de la paridad en el resultado de éxito o fracaso
en alcanzar la fase activa. La practica totalidad de ellos,137.149153 no encuentra

asociacion con este resultado.

Xenakis'?¢ por el contrario, encuentra un riesgo incrementado de fracaso en
alcanzar la fase activa del parto en las nuliparas con cérvix desfavorable
(Bishop<3) frente a las multiparas, pero no establece en la paridad un factor

independiente para este resultado.
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En nuestro estudio también se analizé el papel del antecedente de una
cesarea anterior sobre el riesgo de cesarea. Se observo, que en nuestro medio, en el
6,8% de las gestantes sometidas a induccion se identificaba este antecedente, por
lo que constituye un grupo importante dentro de las pacientes sometidas a
induccidn. De estas 42 gestantes con cesarea anterior, solo cuatro tenian un parto
posterior a la cesarea y tras la induccion finalizaron mediante parto vaginal el
54,3% de ellas. En el analisis de regresion controlando otros factores, el
antecedente de una cesdrea por cualquier indicacion en una gestacion
anterior, es un factor independiente para el fracaso en conseguir un parto
vaginal en mujeres inducidas, asi, las gestantes con dicho antecedente tienen

3,3 veces mds probabilidad de finalizar en cesdrea.

Por otro lado, cuando se valora el resultado de éxito o fracaso en
alcanzar la fase activa del parto, se observa igualmente que este antecedente
disminuye la probabilidad de conseguir este propdsito. El 26,8% de las
gestantes con antecedente de cesdrea anterior, fracasaron en el intento de
iniciar la fase activa del parto, frente al 73,2% que lo consiguieron (p<0,001).
Sin embargo no hubo diferencias en la indicacion de la cesarea anterior para el
éxito o fracaso en el inicio del trabajo de parto (p=0,28).

Por tanto, el antecedente de una cesdrea anterior es un factor de riesgo
independiente para la finalizacion mediante cesdrea y para el éxito en iniciar

el trabajo de parto.

En la literatura es dificil encontrar articulos que analicen este factor, porque
en muchos de ellos, dentro de los criterios de exclusion se encuentra este

antecedente.

Verhoevenl®’ analiza el antecedente de cesirea anterior, sin encontrar
diferencias significativas para el resultado de parto vaginal dentro de las
primeras 24 horas, identificando un 4% de gestantes con una cesarea previa
entre el grupo que fracasaron en el intento de un parto vaginal, frente al 4%

entre las que finalizaron en un parto vaginal.
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6.2.3.- Valor prondstico de las caracteristicas fetales en relacion a la
induccion.

Existe un menor nidmero que articulos que analizan variables neonatales en
relacion al éxito o fracaso de la induccién. En nuestra serie, se objetivaron
diferencias estadisticamente significativas en relacion a la edad gestacional al
parto y el peso del recién nacido para el resultado de éxito de la induccién. Sin
embargo, cuando se ajusta este riesgo con otras variables maternas y del parto,

tinicamente el peso del RN es un factor predictor del éxito de la induccion.

Asi, a mayor peso del RN, mayor es la probabilidad de finalizar en
cesdrea, mientras que a menor peso, mayor es la probabilidad de iniciar el
trabajo de parto. La edad gestacional (EG) no es un factor predictor en nuestro

estudio del éxito de la induccion ni en el inicio del trabajo de parto.
Nuestros datos contradicen lo publicado por la mayor parte de los autores:

Ranel>0 igualmente analiza no solo el riesgo de cesarea, sino también el
riesgo de cesarea por fallo en la progresion, encontrando un incremento de
ambos en relacidn a la edad gestacional al parto y no asi en el peso del

recién nacido.

Wing1®0 igualmente encuentra diferencias significativas en relaciéon a la
edad gestacional al parto, asi aquellas gestaciones con mayor EG al parto,
tuvieron significativamente mas éxito en la induccion (parto vaginal <24
horas). Por otro lado, no encontraron diferencias significativas en el peso

del RN al nacimiento.

Park,137 encuentra asociacion entre la EG al parto y la probabilidad de
iniciar la fase activa del parto. Asi, a mayor edad gestacional al parto, menor
es la probabilidad de iniciar el trabajo de parto con la inducciéon (OR:0,53;

1C95%0,39-0,73).

Nuestros resultados en relaciéon a la edad gestacional al parto son
compartidos por otros estudios como el de Reis'3® o Verhoeven,197 que no
encuentran asociacion de esta variable cuando se ajustan a otras como la paridad o

el Bishop.
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De los datos aportados por este estudio, se objetivé que los recién nacidos
con peso por encima de los 4000g finalizaban mds frecuentemente en cesdrea
e iniciaban menos frecuentemente el trabajo del parto. Asi, 32,7% de los
recién nacidos con peso = 4000g finalizaron en cesdrea tras induccion y el
15,7% fracasaron en el intento de alcanzar la fase activa; ambas diferencias
fueron consideradas como estadisticamente significativas. EI peso del RN superior
a 4000g incrementa el riesgo de finalizacion mediante cesdrea en 2,2 veces y la

probabilidad de iniciar el trabajo de parto en 4,7 veces.

Otros estudios como el de Vrouenraets''* o Pevzner'l” han analizado esta
relacion entre determinados pesos neoanatales con el riesgo de finalizacidn
mediante cesarea encontrando, que los pesos neonatales inferiores a 4000g se
asocian de manera independiente con la probabilidad de tener un parto vaginalll’
(OR:2,17; 1C95% 1,15-2,86) y por encima de los 4000g incrementa en 2,3 veces el

riesgo de cesarea.ll4

William?35> analiza estas dos variables en sus 443 gestantes sometidas a
induccién y encuentra similares resultados a los aportados por nuestro
estudio. La edad gestacional al parto no influye de manera independiente
para el resultado de parto vaginal o de éxito en comenzar la fase activa en
menos de 12 horas tras iniciada la induccion. Por el contrario, las gestantes
con un recién nacido con peso >4000 g tienen menos frecuentemente
finalizacion mediante parto vaginal, mientras que el peso del recién nacido
no es un factor independiente para el éxito en lograr en inicio de la fase

activa segun este autor.

6.2.4.- Valor pronostico de la duracion de la primera fase del parto (tiempo
de dilatacion) en relacion a la induccion.

En nuestro estudio se observo que el tiempo de dilatacion (duracion de
la primera fase del parto) es un factor independiente para ambos resultados.
Asi, a mayor tiempo de dilatacion, mayor es la probabilidad de finalizar en cesarea

y por tanto, menor probabilidad de conseguir un parto vaginal (Fig 44A). Por el
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contrario, a menor tiempo de dilatacién, mayor es la probabilidad de éxito en

alcanzar la fase activa (Fig 44B).

Fig 44: Regresion de Cox. Relacién del tiempo de dilatacion y A)Probabilidad de parto

vaginal y B) probabilidad de éxito en inicio del TP.

A) Funcion de supervivencia en media de covariables ) Funcion de supenivencia en media de covariables

Superviveniia acem
Supervivencia acem

Tiempo de dilatacion Tiempo de dilatacion

Del mismo modo, se observd que el tiempo de dilatacién constituia un factor
independiente tanto en el grupo de multiparas como de nuliparas. De hecho, el
tnico factor que aumenta la probalidad de finalizar en parto vaginal y de
lograr el éxito en el inicio del trabajo de parto en multiparas, es el tiempo de

dilatacion.

En nuestro andlisis, cuando se valora la probabilidad de cesarea en relacién
al tiempo de dilatacion, se incluyen tanto las cesareas indicadas en la primera
como en la segunda fase del parto (periodo expulsivo). Sin embargo, otros autores
realizan la misma valoracion para determinar la probabilidad de cesarea

Unicamente en la segunda fase del parto.

Cheng,8% analiza 3620 gestantes sometidas a induccién para estimar la
asociacion entre la duraciéon de la primera fase del parto (latente mas
activa) y la via final del parto, asi como con los resultados perinatales. Para
ello estratifica la duracién en intervalos de 6 horas y establece asi que las
gestantes con una duracion mayor a 12 horas tienen un riesgo
incrementado de cesarea durante la segunda fase del parto, comparadas con

aquellas con una duraciéon menor a 12 horas; y que este riesgo es mayor,

185



Discusion

cuando la duracién de la primera fase es superior a 24 horas (OR:7,4; [C95%

3,43-16,1).

Otros autores por el contrario analizan la duracién de la fase de latencia en
relacion a la probabilidad de cesarea. En nuestro estudio esta variable no fue
analizada, puesto que no se conoce el momento exacto en el que la gestante
alcanza la fase activa del parto, para poder determinar asi la duracion de la fase de

latencia.

Rouse,?! estudia a 509 gestantes sometidas a induccion del parto y valora la
duracion de la fase de latencia en relacion a los resultados perinatales y
riesgo de cesarea. Establecen que so6lo el 13% de las gestantes con una fase
de latencia mayor a 12 horas conseguian un parto vaginal y que en su serie,
todas las multiparas alcanzaron la fase activa antes de 12 horas. El 25% de

las nuliparas finalizaron en cesarea frente el 9% de las multiparas.

Simon,?2 analiza la duracién de la fase latente en 397 nuliparas sometidas a
induccidén y establece que el riesgo de cesarea se incrementa sobre todo en
aquellos casos en los que la duracién de la fase de latencia es superior a 18

horas.

Aunque se asume que aquellos partos con una duracion prolongada de la
fase de latencia son los que tienen mayor tiempo de dilatacidn, esta afirmacién no
puede realizarse en base a nuestros datos. Seria necesario por tanto, en estudios
posteriores analizar la duracion de la fase de latencia, para asi valorar su efecto

sobre los resultados medidos.

6.2.5.- Valor pronostico de las condiciones cervicales en relacion a la
induccion. Test de Bishop.

Quizas el parametro mas estudiado como factor predictor del éxito de la
induccion es la valoracion cervical mediante el Test de Bishop, puesto que aporta
informacion sobre el estado del cérvix antes de la induccién. En la actualidad
constituye el standard dentro de los parametros clinicos para predecir el éxito de

la induccién.
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Sin embargo, se trata de una valoracion muy subjetiva, con gran
variabilidad inter-observador y que en muchos casos no reproduce los cambios
que se suceden en el cérvix durante la fase latente. Por un lado, la exploracién
digital tiene limitaciones en términos de valorar cambios en el orificio cervical
interno cuando el externo esta cerrado. Por otro lado, los distintos componentes
del test de Bishop no tienen el mismo efecto en la duracién de la fase latente.
Algunos investigadores han informado que la dilatacion y el borramiento, se
asocian mas que otros componentes como la posicidn, consistencia y plano, con el

éxito de la induccién.107.125

Ademas, Bishop’ originariamente describido su test de puntuacion en
gestantes multiparas, para valorar la probabilidad de parto espontaneo. Este
modelo de puntuacién nunca ha sido validado en un estudio prospectivo con

gestantes nuliparas sometidas a induccion.

La mayor parte de los estudios que valoran la puntuaciéon de Bishop, hacen

referencia al resultado de éxito de la induccion en relacién a la via final del parto,

prediciendo en muchos de estos articulos la finalizacion mediante cesarea. Son
menos los autores que analizan el valor del Bishop en relacién al éxito en alcanzar
la fase activa del parto!?6149 y éstos casi en su totalidad, lo comparan con
parametros ecograficos como la longitud cervical para predecir este

resultado.137,145,153

Cuando analizamos el valor de la puntuacién de Bishop en la prediccion del
fracaso de la inducciéon, entendido como finalizacion mediante cesarea,
encontramos en nuestro estudio, como no fue predictora de la misma, cuando
se ajusta con otras variables como la edad o la paridad, a pesar de que las
gestantes con parto vaginal tras induccién en nuestro estudio, tuvieron

puntuaciones de Bishop superiores a las que finalizaron mediante cesarea.

Diversos autores encuentran similares resultados, estableciendo que no
existe relacion de la puntuacion de Bishop con el parto vaginal <24 horas,%0

incluso en nuliparas.108121,142

Houl98 realiza un analisis de los pardmetros clinicos predictores del éxito

de la induccién en 127 nuliparas. Los cinco componentes del test de Bishop
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y la puntuacidn total del test, no se asociaron de forma significativa con la

probabilidad de parto vaginal <24 horas.

Tanir,121 estudia 43 nuliparas con inducciéon del parto con misoprostol
vaginal, realizando una medida de longitud cervical y del Bishop
preinduccién. Cuando analiza estas variables junto con la paridad para
valorar su relacion con la probabilidad de parto vaginal <24 horas, observa
que la puntuacion de Bishop y la medida de la longitud cervical no son

predictoras independientes de este resultado.

Daskalakis,'*? igualmente, cuando estudia el grupo de 137 nuliparas
sometidas a induccién con indicacion médica, establece que la puntuacién

de Bishop no fue predictora de la via del parto.

Wing'6? tampoco encuentra diferencias significativas en la puntuacion de
Bishop cuando se compara el resultado de parto vaginal <24 horas, aunque
si establece que la dilatacion al inicio de la induccién es un factor

independiente para este resultado, después de ajustar con otros factores.

Una reciente revision sistematica publicada por Kolkmanl?7 en 2013,
analiza 40 articulos incluyendo 13.757 pacientes y concluye, al igual que
nuestro estudio, que la puntuacion de Bishop es un pobre predictor del
resultado de cesarea tras induccion del parto, con una combinaciéon de
sensibilidad y especificidad del 47-75%, 61-53% y 78-44%, para las

puntuaciones de Bishop de 4, 5 y 6 respectivamente.

Por el contrario otros autores encuentran en el Bishop un factor predictor
importante para el resultado de parto mediante cesarea®® o parto vaginalll’ tras

induccion del mismo, incluso cuando se ajusta con otras variables.

Johnson,%® cuando analiza 2.647 gestantes nuliparas con induccidn del parto
con independencia de la indicacion, estudia la puntuacion de Bishop al
inicio del procedimiento, calificandola en Bishop favorable o desfavorable
en relacidon a un punto de corte de 5. Encontrd, al ajustar con otras variables
como la edad materna, la edad gestacional al parto y el peso y sexo fetal, que

existe un incremento del riesgo de cesarea en un 76% entre las mujeres
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sometidas a induccién con un Bishop desfavorable, comparadas con

aquellas con un Bishop=5.

Fig 45:Tasa de cesdreas en primiparas inducidas en relacion del test de Bishop.
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Igualmente Pevzner,'17 cuando analiza el resultado finalizacién mediante
parto vaginal encuentra en el Bishop modificado, un factor prondstico
independiente tras ajustar con otras variables maternas como la paridad,
edad, IMC, talla y peso del recién nacido. Asi un Bishop modificado=>4
incrementa la probabilidad de parto vaginal en 2 veces (OR:2,1; 1C95%

1,12-4,20) con respecto a las que tienen un Bishop desfavorable.

Algunos de los articulos que consideran las exploracion digital del cérvix
como factor prondstico, analizan los separado los distintos componentes del test

de Bishop como predictores del éxito de la induccion.

Reis'38 analiz6 el valor de la exploracién digital para predecir el parto
vaginal <24 horas tras la induccién y encontré que sélo la dilatacién y el
borramiento se asociaban de forma significativa con este resultado,
mientras que la consistencia, la posicién y altura de la presentaciéon no
predecian el parto vaginal <24 horas. Por esto, una escala de Bishop
abreviada, que incluya sélo dilatacién y borramiento, podria ser util para
predecir el parto vaginal tras induccién. Ademads, establecieron que un

punto de corte para esta escala abreviada de 2 era apropiado para hacer
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esta prediccion. Asi, con una puntuacion de Bishop abreviada <2 es poco
probable que el parto vaginal ocurra en las proximas 24 horas tras el inicio
de la induccidn. Afirman, asi mismo, que la historia obstétrica (parto vaginal
previo) es incluso mejor predictor que el Bishop para el resultado de parto
vaginal antes de las 24 horas y que la longitud cervical ecografica es inferior

a ambos como valor prondstico.

Pandis'32 encuentra similares resultados. Establece que existe asociacién
entre la puntuacion de Bishop y el intervalo entre la induccidén y el parto, y
que la probabilidad de parto vaginal antes de las 24 horas aumenta con la
puntuaciéon de Bishop. Cuando estos autores examinan los diferentes
componentes del Bishop, demuestran que solo la longitud cervical digital
(borramiento) contribuye de manera independiente a la probabilidad de
parto vaginal dentro de las primeras 24 horas, no observando la

contribucidén de la dilatacion cervical observada por Reis.

Verhoeven'%7 en su estudio de casos y control con multiparas encuentra
similares resultados en relacion a la dilatacién cervical. Unicamente este
parametro dentro de la escala abreviada de Bishop es un factor

independiente para predecir el riesgo de cesarea.

Una proporcion importante de los articulos analizados compara el Bishop
con la longitud cervical, para valorar la superioridad de uno con respecto al otro.
En nuestro estudio, cuando se ajustaba la puntuacion de bishop con la medida
de la longitud cervical, continuaba no siendo predictora de la via del parto.

Similares resultados en relacion al Bishop encuentran otros autores.

Gabriell1#1.236 realiza una comparacidon entre el uso de la puntuacion de
Bishop y la longitud cervical ecografica en dos estudios con similares
criterios de inclusion con 179 y 134 gestantes sometidas a induccion del
parto, para valorar asi su poder de prediccion del éxito de la misma, en
relacion a la via final del parto. En ambos estudios el Bishop no fue

predictor del tipo de parto, al contrario que la ecografia transvaginal.

Por el contrario, otros estudios establecen una superioridad de la

exploracion vaginal con respecto a la ecografica:
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Gonen'% encuentra asociacion entre la puntuacion de Bishop y el intervalo
de tiempo entre la induccion y el parto, y la probabilidad de parto vaginal,
cuando se ajusta con otras variables como la longitud cervical, funneling y
paridad en un grupo de 86 gestantes sometidas a induccién con
prostaglandinas. Consideran de igual forma, que los parametros ecograficos
no mejoran la prediccion obtenida con el Bishop en mujeres inducidas en

relacidn a la probabilidad de parto vaginal.

Uzun?37 analiz6 el valor predictor de la puntuacion de Bishop, de la medida
de la longitud cervical, del angulo cervical posterior, asi como de la
cuantificacion de la ecogenicidad del estroma cervical por ecografia
transvaginal antes de la induccién en relacion al resultado de finalizacion
mediante cesarea. Para ello, estudi6o a un grupo de nuliparas con edad
gestacional = 41 semanas y establecié que los tres primeros parametros
predicen la cesarea con puntos de corte de <5, >17mm y <982 para la
puntuacion de Bishop, longitud cervical y angulo cervical posterior
respectivamente. Concluye que la combinacion de los tres parametros tiene
una sensibilidad de un 83%, especificidad del 100%, VPP del 100% y VPP
del 82% para la prediccidn de la cesarea, aunque la puntuacion de Bishop

predice mejor que la longitud cervical este resultado.

En nuestro estudio, la puntuaciéon de Bishop no se consideré tampoco un
buen predictor del éxito en conseguir el inicio del trabajo de parto. Ademas
cuando se ajusté dicho test con otras variables como la paridad y la medida de la
longitud cervical, no resulté un factor predictor independiente del éxito en
conseguir alcanzar la fase activa del parto. Por el contrario, la longitud cervical si

fue un factor prondstico independiente para este resultado.

Park'37 encuentra similares resultados a este respecto en nuliparas. Analiza
161 gestantes sometidas a induccion del parto y determina los factores
pronosticos para el resultado de fallo en la induccién (no lograr alcanzar la
fase activa) y de fallo de progresion (no evolucion en gestantes en la fase
activa). Al igual que en nuestro estudio se encontraron puntuaciones de

Bishop menores en aquellas gestantes que tuvieron fracaso en la induccidn,
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pero al ajustar con otras variables como la edad materna, longitud cervical y
presencia de funneling, la puntuacién de Bishop no resulté un factor
predictor independiente para el resultado de fracaso en alcanzar la fase

activa ni para el resultado de fallo en la progresion.

Roman'>3 analiza igualmente el valor de la puntuaciéon de Bishop, la
valoracion ecografica de las caracteristicas del cérvix y la presencia de
fibronectina fetal, en 106 gestantes con Bishop <5 sometidas a induccidn,
para el resultado de éxito o fracaso en alcanzar la fase activa del parto
(dilatacién = 5cm). Establece asi, como en nuestro estudio, que la
puntuaciéon de Bishop es un mal predictor del fallo en alcanzar la fase activa
del parto. Para predecir una induccion fallida, el mejor punto de corte para
la puntuacién de Bishop es 4, con una sensibilidad del 87,5% y una

especificidad del 46,5%, con un VVP del 22,2% y un VVP del 95,4%.

Williams?35> encuentra que so6lo la dilatacion cervical es un predictor del
éxito en alcanzar la fase activa tras 12 horas de iniciada la induccién, asi
como de lograr un parto vaginal, mientras que las otras caracteristicas
incluidas en el Test de Bishop no parecen influir de manera independiente

en estos resultados.

Chandral*® encuentra inicamente entre las variables incluidas en el Bishop,
como la dilatacion y el borramiento cervical al inicio de la induccion
predicen el resultado de éxito en alcanzar la fase activa en menos de 12

horas.

Son menos los autores que encuentran en el Bishop una relacion con el éxito
en el inicio del trabajo de parto, ademas, en estos estudios no se ajustan las

variables que pueden actuar como factores de confusion.

Behadori,111 investiga el éxito de la maduracidn cervical con misoprostol
tras 12 y 24 horas en 101 gestantes. Encuentran que en el grupo con éxito
en la maduracion cervical en las primeras 12 horas, la puntacién de Bishop,
la longitud cervical y la paridad son factores predictores, mientras que para
el éxito de la maduracidn antes de las 24 horas, sélo el Bishop y el IMC son

factores predictores.
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Xenakis, 126 analiza una cohorte de 597 gestantes sometidas a induccién y
valora el fracaso en alcanzar la fase activa (>4 cms) tras 12 horas en
nuliparas y 15 horas en multiparas y encuentran que una puntuacion de
Bishop <3 incrementa el riesgo de forma significativa tanto en nuliparas

(OR:22,9; IC95% 3,1-98) como multiparas (OR:6,6; [C95% 1,1-28,1).

Una explicacion al hallazgo del mejor papel predictor de la longitud cervical
frente al Bishop en relacion al éxito en el inicio de la fase activa, podria ser, que los
cambios dinamicos que se producen en el cérvix antes y durante el inicio del parto
comienzan desde el orificio cervical interno hacia el externo, por lo que la
exploracion vaginal estaria limitada especialmente en los casos en los que el cérvix
es desfavorable. Ademas, como se menciond anteriormente, la dilatacion y
borramiento parecen predecir mejor el éxito de la inducciéon comparado con las
otras variables y la puntuacion de Bishop en conjunto, por lo que la intervencién
de los otros factores clinicos en el calculo de la puntuaciéon de Bishop (consistencia
y la posicidn del cérvix), pueden reducir la capacidad de las primeras para predecir

el éxito de la induccion.

6.2.6.- Valor prondstico de las caracteristicas ecograficas del cérvix en
relacion a la induccion. Longitud cervical.

La longitud cervical es una de los factores predictores del éxito de la
induccion mas ampliamente estudiados en la literatura, pero al contrario de lo que
ocurre con otras variables, como la paridad o la exploracidn digital del cérvix, los
resultados son muy diversos, probablemente porque en estos estudios los métodos
de induccidn, indicaciones, caracteristicas de las pacientes, asi como variables

estudiadas y puntos de corte de longitud cervical, son dispares.

Los autores que abogan por su uso, explican que entre sus potenciales
ventajas esta que visualiza por completo la longitud cervical, permite valorar el
borramiento y el orificio cervical interno cuando el cérvix esta cerrado, ademas de

que es menos invasivo y mejor tolerado por la gestante que un examen vaginal.13>

Varios estudios han observado una correlacion entre la puntuacion de

Bishop y la medida de la longitud cervical,132134148161 mijentras que otros no la

193



Discusion

encuentran.!'>> En nuestro analisis no hallamos una correlacién entre ambas

variables.

Junto al analisis publicado por Ranel>0 en 2005 y Cheung?4! en 2010, que
incluyen 822 y 460 gestantes sometidas a inducciéon del parto respectivamente,
nuestro estudio es de los mas amplios entre los que encontramos en la literatura
que analizan esta variable, con 293 casos. Estos dos autores, al contrario de lo
aportado en nuestro estudio encuentran un valor prondstico de la longitud cervical

para la prediccidn del parto vaginal.

La mayor parte de los estudios de los que se dispone, analizan el resultado

éxito o fracaso de la induccién en relacion a la via del parto final o a la finalizacién

mediante parto vaginal en las primeras 24 horas y comparan el valor predictor de
la longitud cervical con la exploracion clinica digital (puntuacién de Bishop) para

establecer si existe superioridad de una sobre la otra.

En nuestro estudio, la mediciéon de la longitud cervical ecogrdfica resulto
significativamente mads corta al inicio de la induccion en aquellas gestantes
que finalizaron mediante la via vaginal. Sin embargo, cuando se ajusta con otras
variables como la edad materna, la paridad y la puntuacion de Bishop en el modelo
de regresion, no constituye una factor prondstico independiente para el resultado
de finalizacion mediante cesarea, incluso en el grupo de gestantes nuliparas, por
tanto se concluye en nuestro estudio que la longitud cervical no es un factor

predictor de la via final del parto en mujeres sometidas a induccion.

Similares resultados en relacidon a la longitud cervical y la via del parto
encuentran otros autores,10912L155 todos con tamafios muestrales inferiores al

utilizado en nuestro estudio.

Gonen,199 como se menciond en relacién al Bishop, afirma que la evaluacion
ecografica del cérvix preinduccidn, no mejora la prediccidon del Bishop para
el resultado del éxito de la misma. Al contrario que en nuestro estudio, este

autor si encuentra asociacion del Bishop con la via final del parto.

Tanir'?! encuentra por el contrario idénticos resultados a los nuestros.

Realiza una valoracién de la longitud cervical y del Bishop en 43 nuliparas
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sometidas a induccion. Encontré que la puntuacion de Bishop y la longitud
cervical se correlacionaban significativamente con el éxito de la inducciéon
(parto vaginal antes de las 24 horas), sin embargo al ajustarse con otras
variables, ninguna de ellas resulté ser predictora independiente de la
consecucion de un parto vaginal en la primeras 24 horas tras el inicio de la

induccion.

Paterson-Brown>> analizando un tamafno muestral de 50 gestantes,
encuentran similares resultados a Gonen y Tanir, en relacion a la medida de
la longitud cervical y la probabilidad de parto vaginal en las primeras 24
horas. Concluyen que la medida de la longitud cervical ecografica no se

correlaciona con el Bishop, ni con la el intervalo entre la induccion y el parto.

Existen por el contrario algunos autores que encuentran asociacion entre la
longitud cervical y la via final del parto,140.143.144,146,147 tanto para el resultado de
parto vaginal, 132134144146 como de cesarea,!33135 con muy dispares puntos de corte.
Para otros autores,120.121139 este valor predictor es valido Unicamente entre las

nuliparas.

Pandis,'3? realiz6 una valoracién de la longitud cervical ecografica junto con
una determinaciéon de la puntuacién de Bishop preinduccion en 240
gestaciones unicas a término. En el analisis de regresion demostré que la
longitud cervical, la puntuaciéon de Bishop y la paridad eran factores
independientes para el resultado de parto vaginal en las primeras 24 horas
tras la induccién. Establecié un punto de corte para la longitud cervical en
28 mm y para la puntuacion de Bishop en 3 y concluy6 que la longitud
cervical es mejor predictor que el Bishop, con una sensibilidad del 87% y
una especificidad del 71% comparada con un 58% y 77% respectivamente

en la puntuacion de Bishop.

Rane,133 analizo el efecto de la longitud cervical en la predicciéon de la
finalizacion mediante cesarea. Para ello, realizé la valoracion de la longitud
cervical en 283 gestaciones inducidas por embarazo cronoldgicamente
prolongado, encontrando que la longitud cervical era mejor predictora de la

via final del parto que el Bishop y que pronostica igualmente mejor, la
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finalizacion de cesarea por fallo en la progresion. Concluyeron que la
valoracion ecografica de la longitud cervical y la paridad, predicen de
manera independiente el resultado de cesarea y de cesarea por fallo en la
progresion. El riesgo de cesarea aumenta en aproximadamente un 10% por
cada 1mm de incremento de la longitud cervical desde una medida de

20mm en nuliparas y 18mm en multiparas.

Ware,13% cuando analiza 77 gestantes a término con induccién médica del
parto, encuentra al igual que Rane que so6lo la longitud cervical y la paridad
son predictores independientes de la via final del parto. Encuentra
igualmente, una correlacion lineal entre la duracién del parto y la
puntuacion de Bishop y la longitud cervical, asi, las gestantes con una
longitud cervical <30mm o un Bishop >4, tienen partos de menor duracion
y mayor probabilidad de finalizar en un parto vaginal con p-valores

similares.

Tan135 en su andlisis de 249 gestantes con induccion del parto, establece
que una medida de longitud cervical <20 mm es predictora del resultado de
parto por cesarea tras induccion con una sensibilidad del 80% y VPP del

30% y VPN del 89%.

Maitra'** estudia 100 gestaciones a término sometidas a induccion y
determiné el valor de la ecografia transvaginal para predecir el parto
vaginal <24 horas. Estableci6 que la medida de la longitud cervical era un
factor independiente para la prediccion de este resultado y superior al
Bishop y que la probabilidad de cesarea era menor a un 30% cuando la
longitud cervical era <30 mm, mientras que con un cervix> 40 mm, la

probabilidad de cesarea es superior al 75%.

Algunos autores establecen la hipotesis que la utilidad de la longitud
cervical es mayor en los casos de Bishop desfavorable. Segiin nuestros resultados,
tampoco existe asociacion entre la longitud cervical preinduccion y la via del
parto, incluso en aquellos casos de Bishop desfavorable (Bishop<5). Si se

analiza este subgrupo de pacientes, no se encuentran diferencias entre la
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longitud cervical media de las gestantes que finalizaron en cesdrea y las de

parto vaginal.

Gabriel,'*! por el contrario, encuentra que la longitud del cérvix medida por
ecografia transvaginal, es un mejor predictor para el riesgo de cesarea que
la puntuacién de Bishop. Sin embargo, la medida de la longitud cervical no
fue predictora de la via final del parto cuando el Bishop es >5. Por el
contrario, en gestantes con un cérvix desfavorable (Bishop <5), una medida
de longitud cervical <26 mm, se asocia con un menor riesgo de cesarea y
una duracion del parto menor. Al analizar estos resultados debe tenerse en
cuenta que no se realizé un analisis de regresion incluyendo otras variables

como la paridad.

Similares resultados a los de Gabriel'*l encuentra Gomez-Laencina,*3 que
establece el papel predictor de la longitud cervical inicamente en los casos

de Bishop desfavorable.

Existen un menor numero de autores que analizan en el resultado de éxito

o fracaso en el inicio del trabajo de parto, o lo que es lo mismo, en alcanzar la fase

activa. En nuestro estudio, las inducciones que tuvieron éxito en iniciar el
trabajo de parto, tenian significativamente una menor longitud cervical
ecogrdfica al inicio del procedimiento. Ademas, al contrario de lo que ocurria con
la via final del parto, al ajustar con otras variables como la paridad y la puntuacion
de Bishop, la longitud cervical resulté ser predictora del éxito en lograr
alcanzar la fase activa del parto. Asi, a medida que disminuye el valor de la
longitud cervical se incrementa la probabilidad de conseguir el inicio del trabajo de

parto.

La mayor parte de estudios encontrados que analizan este resultado no
coinciden en los criterios para considerar el éxito o fracaso en alcanzar la fase
activa del parto, tanto en relacion a la dilatacion como el tiempo necesario para
lograrlo. Ademas, los tamafios muestrales son pequefios y no permiten extraer

conclusiones claras.

Yang,14> estudia la longitud cervical y la puntuacién de Bishop para el

resultado de éxito en iniciar la fase activa del parto (24cm y dinamica
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regular y dolorosa) en 105 gestantes, encontrando relacion con la longitud
cervical y no asi con el Bishop al inicio de la induccién. Concluyen al igual
que nuestro estudio, en que la ecografia transvaginal, particularmente la
medida de la longitud cervical, predice mejor que el Bishop el éxito de la

induccion en relacion al inicio de la fase activa del parto.

Roman,'53 analiza el resultado de fallo de induccién, definido como el
fracaso alcanzar una dilatacion =5cm, en 106 gestantes con Bishop
desfavorable (<5) y establece que comparado con la puntuacién de Bishop,
la medida de la longitud cervical mediante ecografia es peor predictor del
éxito en conseguir la fase activa del parto. A pesar de esto, el test de Bishop

parece ser un pobre predictor del fallo de induccidon en este estudio.

Segln la revision sistematica de Hatfield'>* en 2007, que incluyen 20
estudios entre los que se encuentran los de Yang y Roman, la sensibilidad de
la medida de la longitud cervical para predecir el inicio del trabajo de parto
en mujeres sometidas a induccion es del 56,6%, con una especificidad del
59,7%. Concluyen por tanto, que la valoracion ecografica de la longitud

cervical no es un predictor efectivo del éxito de la induccion

Por otro lado, un metaanalisis realizado por Cranel% en 2006, que incluyé
37 estudios que analizaban el uso de la ecografia transvaginal para la
valoracion de la longitud cervical comparada con la puntuacién de Bishop,
se observd que ambos, eran predictores del éxito de la induccién. La
puntuacion de Bishop predijo el parto vaginal <24 horas tras iniciada la
induccién, mientras que la ecografia transvaginal predijo mejor el inicio de
la fase activa del parto en los siguientes dos dias tras la induccion.
Concluyen que la medida de la longitud cervical no es superior al Bishop
para la prediccién del éxito de la induccién, aunque son necesarios estudios

mas amplios para valorar este uso de la ecografia transvaginal.

Por otro lado, cuando analizamos este resultado en relacién a la paridad,
observamos que la longitud cervical es solo predictora del éxito en el inicio del
trabajo de parto en el grupo de nuliparas y no asi de multiparas, donde esta

determinacion ecografica no parece tener el mismo valor pronostico, posiblemente
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porque en el grupo de gestantes que fracasaron en lograr alcanzar la fase activa,
Unicamente se encontraban dos gestantes con el antecedente de algin parto
anterior. En la mayor parte de los estudios no se analizan por separado ambos
grupos en relacion a la paridad.

Los puntos de corte de la medida de la longitud cervical, al igual de que
pasaba con el Bishop no estdn bien establecidos en la literatura por lo que hace
imposible extraer conclusiones, oscilando entre 18-20mm,133 26mm,4! 27mm42 o
incluso 30mm,134161 aqunque en la mayoria de los casos estan analizados en
relacion a la via del parto. En nuestro estudio, cuando se establecen estos puntos
de corte se observa, que la valoracion ecografica de la longitud cervical es mejor
predictor que el Bishop para el éxito en el inicio del trabajo de parto. Para un
punto de corte de 29 mm en la longitud cervical, la sensibilidad para el
resultado de éxito en lograr la fase activa del parto es de un 69% y una
especificidad del 68%. El 96,1% de las gestantes con una longitud cervical
<29mm alcanzaron la fase activa del parto, frente a un 3,9% que no lo consiguieron

(p<0,001).

Fig 46: Curvas ROC de la medida de la longitud cervical en relacion a A) fracaso de la

induccién (via del parto) y B) éxito en el inicio del trabajo de parto (fase activa).
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Asi, una longitud cervical ecogrdfica menor de 29 mm en gestantes
nuliparas incrementa la probabilidad de iniciar el trabajo de parto en 4,5

veces, mientras que en el grupo de multiparas no encontramos esta relacion.

Varios autores analizan también los resultados en el grupo de nuliparas
sometidas a induccion, estableciendo igualmente puntos de corte de la longitud
cervical y encontrando disparidad de resultados.

Park,137 tal y como se coment6 con el Bishop analiz6 el valor de la longitud

cervical para el resultado en fracaso en alcanzar la fase activa en nuliparas

(24 cm), encontrando al igual que en nuestro estudio asociacion entre la

longitud cervical y éxito en iniciar el trabajo de parto. Utilizando un punto

de corte de 28 mm, la sensibilidad de la longitud cervical para la prediccion
de fallo en alcanzar la fase activa fue de un 62% y la especificidad de un

60%.

Daskalakis'4? analiza 137 nuliparas a término con induccién médicamente

indicada y observa que la longitud cervical ecografica es un buen predictor

del éxito de la induccidn. Asi, las nuliparas con una longitud cervical menor

a 27 mm tenian mas probabilidad de finalizar en un parto vaginal. Usando

este punto de corte para la longitud cervical, la sensibilidad de la longitud

cervical para el éxito de la induccion fue de un 76% con una especificidad

del 75,5%.

Al revisar la literatura se encuentran otros estudios que analizan distintos
resultados en relacion a la induccién, como la necesidad del uso de prostaglandinas
para la maduracion cervical en relacion a la medicion de la longitud cervical

ecografica:

Bartha'®! comparo el uso de la ecografia transvaginal con es test de Bishop
para evaluar la necesidad del uso de agentes de maduracion cervical previo
a la induccidn. Para ello, estudi6 a 80 gestantes y aleatorio a la realizacion
de ecografia para valoracién de la longitud cervical y el angulo cervical
posterior o exploracion digital mediante el test de Bishop usando como
puntos de corte un Bishop<6, una longitud cervical>30mm y un angulo

cervical menor de 302 Mientras que el 85% de las mujeres recibieron
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prostaglandinas en el grupo de utilizacién del Bishop, sélo el 50% de
gestantes en el grupo de ecografia vaginal las usaron (p=0.001). El intervalo
de tiempo hasta alcanzar la fase activa, el intervalo hasta el parto y la tasa
de cesarea fueron similares en ambos grupos. Unicamente encontraron
diferencias en la necesidad de oxitocina que fue mayor en el uso de la
ecografia transvaginal. Concluyen que tanto que la ecografia transvaginal
comparada con la puntuacion de Bishop reduce la necesidad del uso de
prostaglandinas para la maduracion cervical sin afectar al éxito de la

induccion.

Park6? estudié 154 nuliparas con gestaciones unicas a término sometidas a
induccién del parto. Al igual que en nuestro estudio excluy6 a aquellas con
RPM y con induccién en la fase de latencia. Definieron el fracaso de la
induccién como la incapacidad para conseguir la fase activa del parto
(dilatacion cervical 24 cm) después de un minimo de 12 horas con
administracion de oxitocina con las membranas rotas. Los resultados de
este estudio indicaron que la medida de la longitud cervical en comparacion
con la puntuacion del Bishop disminuye la necesidad del uso de
prostaglandinas en un 50%, sin afectar a los resultados de la induccion
(fracaso en alcanzar la fase activa, tiempo hasta el parto o parto por
cesarea) si el punto de corte se sitiia en una longitud cervical de 28 mm.
Concluyen por tanto que la longitud cervical es superior al Bishop para

determinar si un cérvix es o no favorable.

Aunque en nuestro estudio esta variable no fue estudiada y la

administracion de prostaglandinas se realizo en relacidn a la puntuacion de Bishop

inicial, se observo que el punto de corte utilizado en nuestro estudio para definir

un cérvix desfavorable posiblemente no sea el mas adecuado y que una longitud

cervical de 29 mm podria ser un punto de corte éptimo para considerar un cérvix

como favorable.

En nuestro estudio, la longitud cervical fue mejor predictor que el

Bishop para el resultado de éxito en el inicio del trabajo de parto. Asi, cuando

el Bishop es <5, se observa que una longitud cervical menor a 29 mm

incrementa en 3,7 veces la probabilidad de tener éxito en el inicio del trabajo
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de parto (OR:3,7; 1C95% 1,431-9,631), no encontrando diferencias cuando el
Bishop es =5, esto permitiria disminuir el uso de prostaglandinas, utilizandolas
unicamente en aquellos casos en los que coincidieran las dos variables, Bishop<5y

longitud cervical menor a 29mm.

Este hallazgo puede explicarse puesto que la medida de la longitud cervical
mediante ecografia proporciona una valoracion mas objetiva y reproducible de la
longitud completa del cuello uterino y de las caracteristicas del orificio cervical
interno que el test de Bishop. Cuando el orificio cervical externo esta cerrado, el
examen digital no permite valorar la longitud completa del cérvix, asi como otros
cambios como el borramiento, consistencia o posicion, por lo que la medida de la
longitud cervical mediante ecografia proporciona una informacién que no es
posible mediante la exploracion digital y probablemente en estos casos se
infravalore la puntuacion de Bishop. Esto podria explicar que en gestantes con
induccidn del parto con Bishop desfavorable, pero con una medida de la longitud
cervical acortada, la induccién del parto resulte exitosa. En nuestro estudio se
confirma esta hipétesis, aquellas gestantes con un Bishop menor de 5 y una
longitud cervical inferior a 29 mm, inician mds frecuentemente el trabajo de

parto (61.5% vs 38,5%).

La maduracion cervical igualmente no result6 un factor independiente para
el éxito en alcanzar la fase activa, muy probablemente debido a que el punto de
corte de la puntuacion de Bishop escogido no es valido y que existe gran
subjetividad para valorarlo. Las prostaglandinas locales son efectivas y seguras,
pero no hay que despreciar su efecto sobre la hiperestimulacion uterina, por lo que
sOlo debiera usarse cuando son necesarias. En nuestro estudio se realizd
maduracion cervical en el 79,6% (263) de los casos de induccion con bolsa integra
y en un 10,6% se objetivé hiperdinamia con o sin alteracion de la FCF, porcentaje
no despreciable de esta complicacidn. Por tanto, seria necesario realizar un estudio
randomizado para valorar la necesidad del uso de prostaglandinas para la
maduracion cervical utilizando estos dos métodos para valorar las condiciones

cervicales, estableciéndose asi los puntos de corte validos.

Aunque la medicidn ecografica de la longitud cervical previa a la induccién

del parto inicialmente prometia ser una herramienta diagnostica para predecir el
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éxito de la induccion, la mayor parte de los estudios y revisiones sistematicas, no
apoyan esta premisa. Sin embargo, se han desarrollado en los ultimos tiempos
nuevos enfoques para la valoracion ecografica del cérvix, como es la medicion del
angulo cervical o la valoracion del funneling, que parecen ser prometedores en la

prediccion del éxito de la induccién.

Reis138 cuando analiza la utilidad de la medicion de la longitud cervical asi
como el funneling encuentra una sensibilidad y especificidad para la
prediccion del parto vaginal<24 horas de un 429% y 73,5%
respectivamente para la medida de la longitud cervical y de un 46,7% y
78,8% para la valoracion del funneling. En el analisis de regresion sin
embargo ninguna de las dos variables (longitud cervical y funneling)
resultaron predictoras independientes del éxito en la consecucion de parto

vaginal <24 horas.

Rane,*0 en otro estudio, analiza el papel de la valoracion de la longitud
cervical, el angulo cervical posterior y la posicion del occipital en la
prediccidn del intervalo entre la induccion y parto, la probabilidad de parto
vaginal en las primeras 24 horas y la probabilidad de cesarea y lo comparé
con la valoraciéon mediante test de Bishop. Para ello incluy6o a 604
gestaciones Unicas a las que realiz6 la ecografia vaginal para valoracion de
la longitud cervical y angulo cervical posterior y una ecografia abdominal
para determinar la posicion de occipucio fetal. Concluyeron que el angulo
cervical posterior, la longitud cervical transvaginal y la posicion del
occipucio predicen la probabilidad de parto vaginal <24 horas junto con el
IMC. Mientras que la probabilidad de finalizar en cesarea la predicen la
posicion del occipucio, la longitud cervical, la paridad, el IMC y la edad
materna. En la prediccion de un parto vaginal <24 horas, para una
especificidad de un 75%, la sensibilidad de los hallazgos ecograficos fue de
un 89% y de la puntuacion de Bishop de un 65%, mientras que para el
resultado de finalizacion mediante cesarea la sensibilidad fue de un 78%
para la ecografia y de un 53% para el Bishop. Por tanto, concluyen que la
valoracion ecografica del cérvix es superior al Bishop en la prediccion del

parto vaginal <24 horas y la finalizacion mediante cesarea.
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Se necesitan estudios con mayor numero de pacientes que analicen el valor
de la medicion del angulo posterior, puesto que la mayoria de los resultados de los

que se disponen son conseguidos en un numero limitado de pacientes

6.2.7.- Modelos de prediccion.

En nuestro estudio se concluye que unicamente los parametros clinicos,
tales como la edad materna, IMC, incremento de peso materno, paridad y peso del
recién nacido, predicen de manera adecuada el resultado de finalizacion de la
induccidén mediante cesarea. Mientras que, para el resultado de éxito en lograr la
fase activa, una combinaciéon de factores clinicos como el antecedente de cesarea
anterior o la presencia de diabetes pregestacional, asi como el peso del recién
nacido, junto con parametros ecograficos (longitud cervical), pronostican con éxito
el inicio del trabajo de parto tras la induccién. Por tanto las caracteristicas
antropométricas basales de la gestante, iinicamente predicen el resultado de

cesdrea, pero no asi las cesdreas indicadas por fracaso de induccion.

La paridad es un factor predictor del éxito de la induccion (finalizacion
mediante parto vaginal), mientras que en relacion al éxito en iniciar la fase
activa del parto, unicamente constituye un factor prondstico cuando se ajusta
con la medida de la longitud cervical y del Bishop. El antecedente de una cesarea
previa fue predictor de ambos resultados, aumentando las probabilidades de
iniciar la fase activa y de finalizar en parto vaginal cuando existia ausencia de este

antecedente.

La puntuacion de Bishop no fue predictora del éxito en ninguno de los
resultados medidos y Unicamente tiene un papel cuando se predice el éxito en
alcanzar la fase activa y no se dispone de medida de longitud cervical ecografica,
aunque el punto de corte establecido es tan bajo que parece no tener utilidad en la
clinica. Por el contrario, la medida de la longitud cervical sélo fue predictora

del éxito en iniciar el trabajo de parto y no asi de la via de finalizacién del mismo.

En el analisis del subgrupo de gestantes nuliparas se mantiene esta

capacidad predictiva, mientras que no asi en el grupo de multiparas, donde las
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condiciones cervicales (Bishop y longitud cervical) no tienen ningin valor

predictivo.

Existen algunos autores en la literatura que elaboran como en nuestro
estudio, modelos incluyendo las distintas variables para predecir el éxito de la

induccidn del parto, en su mayoria en relacion a la via del parto

Reis'38 en 2003, cuando analiza el papel de la historia obstétrica, la
exploracion vaginal, la longitud cervical ecografica y la fibronectina fetal
para predecir el éxito de la induccion (parto vaginal en las 24 horas
siguientes), encuentra que soélo la historia obstétrica (parto vaginal previo)
y la exploracidn digital abreviada (dilatacién y borramiento) se relacionan
de manera independiente con el éxito de la induccion y con la duracién del
mismo. Por otro lado tanto la fibronectina fetal, como la medicién de la
longitud cervical ecografica no resultaron utiles para pronosticar el éxito de
la induccion. En su modelo, si la historia obstétrica y la exploracién cervical
eran positivas, es decir, si existia el antecedente de un parto vaginal previo y
una puntuacion abreviada de Bishop =2, la probabilidad de parto vaginal
<24 horas es alta (93%). Por el contrario, si ambos test son negativos, la
probabilidad de parto vaginal<24 horas es baja (26%). Sin embargo si solo

uno de los test es positivo, no se modifica la probabilidad de parto vaginal.

Ranel50 en 2005, realiza igualmente un modelo predictor del éxito en la
induccién del parto, valorando el resultado de parto vaginal <24 horas y de
cesarea. Examino el efecto de la longitud cervical ecografica, paridad, edad
gestacional al parto, edad materna e IMC ejercian sobre la probabilidad
aparicion de estos dos resultados en mujeres sometidas a induccién.
Analizaron 822 gestaciones entre la 35 y 42+6semanas y encontraron que la
medida de la longitud cervical, la paridad, la EG en la induccién, edad
materna e IMC tenian un efecto significativo en la probabilidad de parto por
cesarea, mientras que para predecir el parto vaginal<24 horas, ni la edad

materna ni el IMC tenian efecto.

Peregrinel’? en 2006, realiza igualmente un modelo de prediccion del riesgo

de cesarea tras induccion del parto y encuentra similitudes con nuestro
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estudio. Evalia si factores en la historia materna y/o parametros
ecograficos son utiles para predecir este resultado. Para ello, estudia 267
gestantes con mas de 36 semanas de gestacion y encuentra que la paridad,
el IMC, la talla y la medida de la longitud cervical son los parametros mas
exactos en predecir el riesgo de cesarea tras la induccion. En este modelo, ni
la edad materna, contradiciendo nuestros hallazgos, ni el Bishop, aportan
informacion pronoéstica para el resultado de cesarea. Elabora con estos
cuatro parametros un modelo de prediccion, concluyendo que tiene una
razonablemente buena capacidad discriminatoria para el resultado de

cesarea (AUC:0,84).

Verhoeven?33 realiza un estudio para validar los modelos propuestos por
Rane y Peregrine para la prediccidn del la cesarea tras induccion del parto.
Para ello aplic6 los modelos descritos en 240 gestantes danesas. Encontré
que en la poblacion estudiada ambos modelos tenian una capacidad
limitada para predecir las cesareas tras induccidn, sobreestimando el riesgo
de cesarea. Por otro lado, no encontraron asociacion de la longitud cervical
con el riesgo de cesarea (AUC:0,55) y el poder predictor del Bishop es

escaso en este estudio.

Por tanto, seria necesario realizar analisis de validacion con el modelo
propuesto en nuestro estudio, para establecer si efectivamente existe un riesgo
incrementado de cesarea y de fracaso en iniciar la fase activa del parto de acuerdo
a los factores descritos como predictores de estos resultados en nuestras
conclusiones y cuantificarlo, de cara a permitir discriminar a aquellas pacientes

que una alta probabilidad vayan a fracasar con la induccién del parto.

Con los datos actuales no pueden extraerse conclusiones, puesto que
muchos de los factores de riesgo observados en el grupo de pacientes inducidas,
son también factores que influyen en el resultado del parto en aquellas gestantes

con inicio espontaneo.
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6.3.- Tasa de éxito de la induccion del parto en el Hospital Universitario

Materno Infantil de Canarias.

Durante el periodo estudiado en nuestro hospital el 80,8% de las
pacientes con gestacion a término sometidas a induccion finalizaron en parto
vaginal. Tres de cada cuatro nuliparas que iniciaron la induccién finalizaron por
via vaginal (75,4,7%), frente al 91,7% entre las multiparas. Por tanto, las

multiparas tuvieron significativamente mas éxito en la induccién que las nuliparas.

Pandis'32 encuentra la misma tasa de éxito de la induccién que en nuestro
estudio (80,8%) para el resultado de parto vaginal y una tasa discretamente
menor para el resultado de parto vaginal <24 horas (60%). El parto vaginal
en las primeras 24 horas se consiguié en el 74,3% de las multiparas
comparado con el 54% de las nuliparas, siendo al igual que en nuestro

estudio significativa esta diferencia.

Ware'3* comunica una tasa de éxito inferior, un 69% de las gestantes
sometidas a induccidn lograron un parto vaginal. Encuentran igualmente
una mayor probabilidad de parto vaginal entre las multiparas frente a las

nuliparas (89% vs 41%, p<0.005).

Laughon3> analiza estas tasas de éxito de la induccién para el resultado de
parto vaginal estratificando por paridad y por indicacion. Asi, entre las
nuliparas con indicacién médica de induccion, se objetivaron las tasas mas
bajas de éxito (63,7%), mientras que las inducciones electivas (sin
indicacién médica) en multiparas se asocian a las tasas mas elevadas de
éxito de la induccién (97%). El 76,2% de las nuliparas con induccién

electiva del parto tuvieron un parto vaginal exitoso.

Un factor que podria justificar la elevada tasa de éxito en nuestro hospital es
la protocolizacion de las indicaciones de cesarea, tanto para considerar el fracaso
de induccion (18 horas de dindmica adecuada con oxitocina tras amniorrexis)
como el parto estacionado (4 horas de dindmica adecuada una vez iniciado el
trabajo de parto, sin evolucidn de la dilatacién). En nuestro centro se dispone en

paritorio de un pHmetro que permiten determinar el equilibrio 4cido-basico fetal

207



Discusion

en los casos en los que el RCTG no sea tranquilizador, disminuyendo asi las
indicaciones de cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal basadas

unicamente en el registro.

Si se analiza el resultado éxito en el inicio del trabajo de parto, se

observa como el 93,6% de las gestantes consiguieron alcanzar la fase activa
del parto. De la misma forma que para el resultado anterior, las multiparas
iniciaron el parto mas frecuentemente tras la induccion que las nuliparas (98,1%

frente al 92,1%).

6.4.- Complicaciones materno fetales en relacion a la induccion del parto.

La elevada tasa de inducciones en nuestro medio obliga a analizar las
consecuencias de éstas, en relacidn a los resultados maternos fetales, y en especial

su efecto sobre las tasas de cesareas.

6.4.1.- Relacion de la induccion del parto con riesgo de cesarea.
Es la consecuencia o complicacién mas estudiada en relacién a la induccion
del parto, puesto que el procedimiento no s6lo conlleva un riesgo para la actual

gestacion, sino que incrementa el riesgo para futuros embarazos.

En el periodo estudiado se observo como, en el grupo de mujeres con
induccidn del parto, existia una tasa de cesareas significativamente mayor que en
las que se iniciaba el parto de manera espontanea (19,2% frente a 4,3%). Asi pues,
la induccion del parto incrementa el riesgo de cesdrea en nuestra poblacion en
1,7 veces en relacion al parto espontdneo, una vez controlados los posibles

factores de confusion.

Este riesgo incrementado de cesdrea tinicamente es significativo para el

grupo de nuliparas (OR:1,9; IC95% 1,189-3,157) y no asi en multiparas.

Yeast®® encuentra una tasa de cesareas mayor en el grupo de nuliparas
inducidas frente a las multiparas, cuando se comparan con aquellas con
inicio espontdneo. La tasa de cesareas en las inducciones de nuliparas se

situd en un 18,5% frente a un 7,1% de las multiparas; y estas tasas eran
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significativamente mayores a las de las gestantes con inicio espontaneo,
7,9% y 3,3% respectivamente (p<0,01). Ademas establecieron que el riesgo
de cesarea en las multiparas inducidas de forma electiva no diferia de
aquellas con inicio espontaneo (3,6% vs 3,3%), mientras que en las
nuliparas estas tasas eran significativamente mayores (16,2% vs 7,9%;
p<0,01). En el resto de las indicaciones médicas estas fueron mayores en el
grupo de induccién frente al inicio espontaneo, tanto en nuliparas como

multiparas.

Estos resultados corroboran los aportados por autores como Bailit’? y
Michelson’* entre otros, que utilizan tamafios muestrales suficientes para
encontrar diferencias en las tasas de cesarea entre las inducciones y los partos de
inicio espontaneo, analizando los resultados en funcion de si la indicacion es por

causa médica o electiva.

Bailit’3 en 2010, analiz6é una muestra retrospectiva multicéntrica de
115.528 gestantes americanas en relacion al tipo de inicio del parto
(espontaneo, inducciones electivas, inducciones indicadas y cesareas
electivas) asi como a la edad gestacional al parto. Encontr6 que existia
significativamente mayor tasa de cesarea, en aquellas mujeres con
induccién meédica a cualquier edad gestacional. Segin el modelo de
regresion realizado por los autores, incluyendo las distintas complicaciones
maternas, el riesgo de cesarea es 2,8 veces mayor (OR:2,8,1C95% 2,72-3,01)
cuando el inicio es inducido frente al espontaneo; y este incremento del

riesgo es menor si la induccion es electiva (OR: 1,58; [C95% 1,48-1,69).

Michelson’* estudia a una cohorte retrospectiva similar a la de nuestro
estudio, con 1.650 gestaciones Unicas a término sometidas a induccion
entre 1999 y 2004; y las compard con aquellas que iniciaban el parto
espontaneamente, estableciendo asi el riesgo de cesarea segun la indicacion
médica que justifico la induccion. Encontr6 una tasa de cesarea
significativamente mayor en las inducciones con indicacion médica (27,5%
vs 23,2%) cuando se comparaban con el inicio espontaneo. Por el contrario,
no hallaron diferencias cuando se comparaban con inducciones electivas ni

cuando la indicacién de la induccion era por causa fetal. Establecen ademas,
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que el riesgo de cesarea en nuliparas sometidas a induccion médica es 7,8

veces mayor que cuando la indicacion es electiva.

De los datos aportados por autores espafioles, disponemos de los
publicados por Herndndez Martinez?2¢ en 2014, que establece un riesgo de
cesarea 2,4 veces mayor en gestantes inducidas por causa médica, frente a
las que inician el parto de forma espontanea. Este riesgo es mayor en
nuliparas (OR: 2,6; IC95% 2,15-3,34) que en multiparas (OR:2,10; IC95%
1,72-2,57).

Otros estudios incluyen dentro de sus criterios las gestaciones inducidas de

forma electiva sin indicacion médica, estableciendo riesgos igualmente

incrementados, sobre todo en los casos de cérvix desfavorable,®568-69 sin embargo,
no en todos los estudios se establecen diferencias en el riesgo segun la indicacion

de la induccién (causa médica o electiva).

Ehrenthal y col®> en 2010 publicé un estudio de cohortes retrospectivo con
nuliparas de bajo riesgo sometidas a induccién del parto y observo que se
asociaba a un incremento significativo en la tasa de cesareas, en nuliparas a
término con o sin indicacion médica (OR:2,67; IC95% 2,40-2,96), ademas
este incremento continuaba siendo significativo cuando se ajustaba a otras
variables demograficas maternas y complicaciones del embarazo (OR:1,93;
IC95% 1,71-2,2); la contribucién de la induccion del parto a la tasa de
cesareas la estimo6 por tanto en un 20% en este estudio. Ademas afiade que
en esta cohorte, el riesgo de cesarea cuando la induccidn esta indicada
medicamente es mayor que cuando se hace de forma electiva (RR:1,92 vs

1,84).

Johnson®8 cuando analiza el riesgo de cesarea en 4.635 nuliparas a término
con cérvix desfavorable, inducidas tanto por causa médica como electiva,
concluye que existe un riesgo incrementado de cesarea para la induccion
del parto (OR:1,7; IC95% 1,46-2,11) y éste es mayor cuando se realiza con
un Bishop <5 (OR: 3,0; IC95% 2,38-3,73).

Yeast®® en su cohorte retrospectiva de 7001 inducciones del parto por

cualquier indicacion, establece un incremento del riesgo de cesarea en
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nuliparas con cérvix desfavorable (OR:2,8; 1C95% 2,5-3,2), cuando se
compara con el parto espontdneo. Mientras que ese riesgo es menor
(OR:1,7; 1C95% 1,4-2,0), aunque continua siendo significativo, cuando el

cérvix es favorable.

Otra de las limitaciones que existe a la hora de comparar los articulos, es el
grupo control elegido con el que se pretende analizar la diferencia. Muchos de los
estudios analizados comparan las inducciones del parto con un grupo control
formado por gestaciones que inician el parto de forma espontanea.6>6869,73,73,226 Sjn
embargo en otros, se establece que el grupo control adecuado son las gestaciones

que se dejan evolucionar hasta el parto (manejo expectante).

Caughey’ (2006) comparo el riesgo de cesarea en gestaciones inducidas
por indicaciéon médica, frente a las iniciadas de forma espontanea en una
cohorte americana, encontrando diferencias significativas en las tasas de
cesareas (20,6 vs 10,9%). Ademas, observo que las tasas de cesareas eran
mas elevadas cuando se inducia a cualquier edad gestacional, comparadas
con las que iniciaban el parto espontianeamente a esa misma edad
gestacional. Por el contrario, cuando se comparaban con un manejo
expectante, es decir las gestaciones que se dejaban evolucionar, las
diferencias en el estudio univariante resultaron no significativas. Sin
embargo, cuando se controlaban posibles factores de confusion, la tasa de
cesarea era significativamente mayor en el grupo expectante frente al
inducido, para los grupos de edad gestacional entre 38 y 40 semanas, no
siendo asi en gestaciones de 41 semanas. Ademas cuando estos datos se
analizan en relacion a la paridad, concluyen que estas diferencias
Uunicamente se observan en el grupo de nuliparas. Sin embargo, dentro de
las limitaciones de este estudio se encontraban la no valoraciéon de las
condiciones cervicales al inicio del parto y que no se manejaban protocolos

de actuacién para valorar el éxito de la induccién del parto.

Como se coment6 anteriormente, gran parte de los estudios que analizan
este riesgo de cesarea unicamente en las inducciones del parto son realizados en

inducciones electivas sin indicacién médica, obteniendo igualmente resultados

diversos.
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Vahratian,% analiza el riesgo de cesarea en gestantes sometidas a induccion
electiva del parto, en una cohorte retrospectiva de 2.200 nuliparas de bajo
riesgo con gestaciones Unicas a término, comparandolas con aquellas que
inician el parto de forma espontanea; y establecen que en nuliparas con
malas condiciones cervicales al inicio de la induccidn, el riesgo de cesarea es
3,5 veces mayor que cuando se inicia el parto de forma espontanea (OR: 3,5;
[C95% 2,69-4,47), mientras que cuando el cérvix es favorable, no se

incrementa el riesgo de cesarea (OR: 1,14; 1C95% 0,80-1,63).

Bailit’3 encontré un riesgo menor de cesarea cuando la induccion era
electiva (OR:1,58; 1C95% 1,48-1,69) frente a las inducciones médicas (OR:
2,86; 1C95% 2,72-3,01), cuando se compara con las gestaciones de inicio
espontaneo, mientras que si el grupo control son aquellas con el manejo

expectante, el riesgo es aun menor (OR:1,30; [C95% 1,15-1,46).7¢

Michelson,”* por el contrario, no hallé diferencias cuando se comparaba el
riesgo de cesarea en inducciones electivas. Establecen ademas, que el
riesgo de cesarea en nuliparas sometidas a induccién médica es 7,8 veces

mayor que cuando la indicacion es electiva.

Osmudson’172 encuentra similares resultados. Analiza el riesgo de cesarea
en 294 nuliparas con condiciones cervicales favorables y 102 nuliparas con
condiciones Bishop<5, comparandolas con gestantes con manejo expectante
en ambos estudios y no encuentra diferencias en la tasa de cesareas entre

los dos grupos

Similares resultados encuentra Stock8? en 2012 cuando analiza una cohorte
retrospectiva de 176.136 inducciones electivas en Escocia. En esta serie se
concluyd que la induccién electiva no se asocia con un incremento en el
riesgo de cesarea entre la 37 y 39 semanas frente al manejo expectante,
mientras que en grupo de gestaciones de 40 y 41 semanas se asocia con una

reduccion del riesgo.

El un estudio posterior de Gibson®! en 2014 se confirman los resultados
encontrados por Stock, al comparar inducciones electivas con el manejo

expectante para cada semana de edad gestacional, en una poblacion
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constituida por 131.243 gestantes de bajo riesgo. Establecieron que el
riesgo de cesarea era menor para cada semana de gestacion, cuando se
realizaba una induccion electiva frente al manejo expectante, incluso tras

ajustar por paridad y condiciones cervicales.

Cuando se analiza el riesgo de cesarea en multiparas y nuliparas con cérvix

favorable sometidas a induccion, los resultados son también contradictorios.

Por un lado, Thorsell®’” encontr6 en su cohorte de gestantes suecas, un
incremento del riesgo de casi el doble (OR:1,9; 1C95%1,24-3,02) entre las
multiparas con Bishop inferior a 7 sometidas a induccién electiva, frente al
manejo expectante, aunque este incremento del riesgo era menor que el

hallado en las nuliparas con estas mismas condiciones cervicales .

También Yeast®® en su cohorte de 7.001 inducciones, encontré igualmente
un riesgo incrementado en multiparas sometidas a induccion, tanto si el
cérvix era desfavorable (OR:3,5; [C95% 2,8-4,2), como cuando era favorable

(OR:1,3; 1C95% 1,0-1,7).

Por el contrario, Osmudson’® cuando analiza la cohorte de gestantes
nuliparas con cérvix favorable (Bishop>5), no encuentra diferencias
significativas cuando se compara con gestantes a las que se les realiza un
manejo expectante. Sin embargo, el pequefio tamafio muestral, ademas de
que se trata de inducciones electivas entre la 39 y la 41 semanas, hace dificil

extrapolar los resultados a la poblacion general.

Por tanto, debido al gran nimero de articulos que incluyen inducciones
electivas, no pueden extrapolarse los resultados obtenidos a la poblacién inducida
por causa médica de forma exclusiva, puesto que la indicacién de la induccion

puede ser en si un factor que aumente la probabilidad de acabar en cesarea.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas en la
causa de la induccion entre las mujeres que finalizaron en cesdrea de aquellas
que lo hicieron via vaginal, ni tampoco en los antecedentes personales y en la

patologia gestacional.
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Kim7> analiza el riesgo de cesdrea en gestaciones con preeclampsia por
encima de las 24 semanas de gestacion, comparandolas con gestaciones
inducidas sin preeclampsia. Establece asi, que las mujeres con preeclampsia
sometidas a induccion del parto tienen unas tasas de cesarea mayor
comparadas con las no-preeclampticas, independientemente de la paridad y

de la edad gestacional (OR:1,9; IC95% 1,45-2,48).

Sin embargo dos estudios randomizados publicados por Kjos?# y
Rauburn?*3 en mujeres diabéticas no complicadas (diabetes pregestacional
tipo B y gestacional tipo A2), la inducciéon no incrementa el riesgo de
cesarea comparados con un manejo expectante. Sin embargo el nimero
limitado de casos recogido, 200 y 143 respectivamente, hace necesario

confirmar estos resultados con estudios mas amplios.

Boers en un estudio multicéntrico randomizado que compara la induccién
del parto (321) vs la actitud expectante (329) en gestaciones complicadas
con RCIU a término, no encuentra igualmente diferencias en la tasa de

cesarea entre los dos grupos.

6.4.2.- Relacion de la induccion del parto con complicaciones maternas.

También se han estudiado otras complicaciones maternas y su relacion con
la induccion del parto. En nuestro estudio se objetivé que las gestantes con inicio
inducido tienen significativamente mayor frecuencia de hemorragia postparto
que aquellas que inician el parto de manera espontdnea, aunque no existen
diferencias en la tasa de transfusion postparto, histerectomia puerperal o
mortalidad materna. Muy probablemente la ausencia de esta asociacion se deba a
que el tamafno muestral de nuestra serie no permite encontrar diferencias

significativas en relacion a eventos tan poco frecuentes.

La induccion del parto en las pacientes estudiadas en nuestro hospital,
incrementa el riesgo de hemorragia postparto en 5 veces con respecto al inicio
espontdneo (OR:5,0; 1C95%2,5-9,8), tras ajustar con otras variables tanto

maternas como del parto. Otros factores que aumentan este riesgo de manera
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independiente son el IMC elevado y la presencia de patologia gestacional. Del
mismo modo, a mayor edad gestacional al parto y mayor tiempo de dilatacidn,

mayor es el riesgo de hemorragia postparto.

Otros autores, encuentran similares resultados®3-95, sin embargo estos
estudios no analizan posibles factores de confusién como la duracion del

parto y la indicacién de la induccién.

Al-Zirqi,°3 analiza el riesgo de hemorragia postparto en relacién al tipo de
inicio del parto y al antecedente de cesdrea anterior. Establece un
incremento del riesgo en aquellas gestantes con induccién, comparadas con
las de inicio espontaneo (OR:1,71;1C95% 1,56-1,88). Ademas concluye que
este incremento del riesgo es mayor en multiparas (OR: 1,84;1C95% 1,56-

2,16) que en nuliparas (OR:1,62; 1C95% 1,34-1,96), cuando se ajusta el

modelo de regresion con otras variables como el tipo del parto.

Fig 47: Prevalencia de hemorragia postparto en relacion al inicio del parto %3.

ENo previous CS
B Previous CS

Severe hemorrhage (%)

All deliveries Spontaneous labor Induced labor Prelabor CS
n = 291,604 n = 241,889 n =32,377 n= 17,338
n = 15,811 n = 8254 n=1810 n = 5747

CS, cesarean section.
Al-Zirqi. Labor and delivery effects on severe postpartum hemorrhage. Am ] Obstet Gynecol 2009.

Lin,%> analiza las complicaciones maternas, en un grupo de 267.227
gestantes de bajo riesgo sometidas a induccién, comparadas con aquellas
con un manejo expectante. Observé una tasa de hemorragia postparto
severa que requiere transfusion significativamente mas elevada en el grupo
de induccion (3,69% vs 2,73%) y por tanto el riesgo de hemorragia se

encuentra incrementado en este grupo (OR: 1,33; IC95% 1,25-1,42).
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Ademas establecieron que este riesgo era mayor en las inducciones
realizadas en la semana 38 y 39 de gestacion. Este autor sin embarago, no
analiza los resultados en relacion al tipo de parto, por lo que esta variable

puede actuar como factor de confusion en este estudio.

Khireddine,°® encuentra igualmente en su estudio de casos y controles con
4450 mujeres de bajo riesgo con hemorragia postparto, un riesgo
incrementado en aquellas sometidas a induccion, independientemente del
método empleado, comparadas con aquellas con inicio espontaneo.
Establecieron que la inducciéon del parto se asociaba con un 20% de
incremento del riesgo de hemorragia postparto en gestantes de bajo riesgo
con indicacién médica de la induccién (OR:1,28; I[C95% 1,06-1,55), mientras
que en aquellas con indicacién electiva no se observaba este aumento del

riesgo.

La ausencia de asociacion entre la hemorragia postparto y la induccion
electiva es también compartida por otros autores que analizan Unicamente

inducciones sin indicacién médica (electiva).

Asi, Osmundson cuando compara a las 294 nuliparas con condiciones
cervicales favorables’! y a las 102 con Bishop desfavorable’? (Bishop <5)
con aquellas con un manejo expectante, en dos estudios con similares
caracteristicas, encuentra que no existe asociaciéon en relacion a la aparicion

de hemorragia postparto.

Gibson,®1 analiza 13.242 inducciones en gestantes de bajo riesgo indicadas
de forma electiva, encontrando una disminucion del riesgo de
complicaciones hemorragicas en aquellas gestantes con induccidén a
cualquier edad gestacional comparadas con aquellas con un manejo

expectante.

De la misma forma, Stock8? encuentra en su cohorte retrospectiva de
1.271.549 gestantes con induccion electiva un menor riesgo de hemorragia
postparto a cualquier edad gestacional comparadas con las gestantes con

actitud expectante.
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Una explicacion a la disminucidon del riesgo de hemorragia observado
Unicamente en gestantes con induccidn electiva del parto, puede deberse a que
probablemente en este grupo de pacientes se registre un menor porcentaje de
patologia gestacional, asi como antecedentes personales que puedan actuar como
factores de confusion en el grupo de inducciones con indicacion meédica. No
obstante es preciso analizar en estos estudios el efecto que la duracién del parto,
asi como el método de induccion y dosis de oxitocina empleadas puede ejercer en
el riesgo de hemorragia postparto. En nuestro analisis se ajustd este riesgo con

estas variables que pudieran actuar como factores de confusion.

El incremento del riesgo observado en nuestro estudio es mayor que el
identificado en la mayor parte de los articulos comparados, probablemente en
relacion a que la poblacion estudiada en nuestro hospital incluye gestantes de alto

riesgo y inicamente con induccion con indicacién médica.

Si se analizan otras complicaciones maternas, en el analisis de la poblacién
del Hospital Materno Infantil se observo significativamente una mayor frecuencia
de corioamnionitis en el grupo de inducciones con respecto a las de inicio
espontdneo (10% vs 2,5%). Por el contrario, no se encontraron diferencias
significativas en relacion a otras complicaciones como el desgarro perineal severo
o distocia de hombros. Se observd igualmente en el andlisis de regresion
incluyendo posibles factores de confusion, como la induccién del parto
incrementa en 1,6 veces el riesgo de coriamnionitis (OR: 1,6;1C95% 1,05-2,67),
mientras que no constituye un factor de riesgo independiente para los
desgarros perineales severos y para la presencia de distocia de hombros

cuando se ajustan con otras variables.

Son pocos los autores que analizan estas complicaciones maternas en

relacion a la induccion del parto.

Osmundson’172 no encuentra asociacion entre la induccion del parto y
complicaciones como corioamnionitis, desgarros perineales y hemorragia
postparto, aunque el tamafio muestral en estos dos estudios no es el

suficiente para encontrar diferencias.
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Bailit’3 analiza otras complicaciones maternas en su estudio del 2010. Asi,
observa que la induccién del parto por indicacion médica incrementa el
riesgo de endometritis (OR:1,71; [1C95%1,15-2,55), pero no asi de
corioamnionitis, ingreso en UCIN y de histerectomia puerperal cuando se
compara con el inicio espontaneo. Por el contrario, el riesgo de
histerectomia puerperal esta incrementado en mas de 3 veces con la
induccién electiva del parto (OR:3,21; 1C95% 1,08-9,54) y en mas de 6
veces cuando se trata de una cesarea electiva sin trabajo de parto (OR: 6,57;
1C95% 1,78-24,30). Cuando Bailit analiza las complicaciones de la induccién
electiva en relacion al manejo expectante’®, encuentra menos infecciones
periparto (OR:0,39;1C95% 0,16-0,98) en la induccion electiva a las 38
semanas y menos desgarros de 32 y 42 grado (OR: 0,60; 1C95% 0,42-0,86) e
infecciones periparto (OR:0,66;1C95% 0,49-0,90) a las 39 semanas de

gestacion.

Gibson®! en su analisis de las complicaciones maternas, observa un aumento
del riesgo de distocia de hombros en las gestaciones inducidas por encima
de las 39 semanas cuando se compara con el manejo expectante
(OR;1,2;IC95% 0,86-1,29), mientras que la inducciéon del parto en este
estudio tiene un efecto protector sobre los desgarros perineales severos,

infecciones maternas e ingresos en UCI a cualquier edad gestacional.

Lin®> encuentra un riesgo incrementado de sepsis postparto (OR:1,41;
[C95% 1,24-1,60), asi como de ingresos en unidad de cuidados intensivos
(OR:1,11; IC95% 0,89-1,37) y de tromboembolismos venosos (OR:1,55;
IC95% 1,08-2,24); y este riesgo es mayor en las gestaciones inducidas en la

37-38 semanas como ocurria con la hemorragia postparto.

Es preciso analizar un tamafio muestral mayor, para poder determinar con
certeza la relacion de la induccion del parto con complicaciones maternas, dado

que en nuestro estudio estos eventos ocurren con una prevalencia baja.
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6.4.3.- Relacion de la induccion del parto con complicaciones neonatales.
Cuando se analizan las complicaciones neonatales en relacién a la induccion

del parto en nuestro centro, inicamente encontramos diferencias en relacion a

la puntuacion de Apgar al minuto y a los 5 minutos en los recién nacidos tras

induccion del parto, comparados con los nacidos tras inicio espontdneo.

De la misma forma, existen diferencias significativas en la tasa de
ingresos en Unidad de Neonatologia, que son significativamente mds
frecuentes en el grupo inducido (14,8% vs 7,7%). Sin embargo cuando se
analizan los posibles factores de confusién, se observa como la inducciéon del

parto disminuye el riesgo de ingreso en neonatologia (OR: 0,4; 1C95% 0,2-0,7).

No se encontraron diferencias en el valor del pH arterial ni venoso medido

en sangre del cordon tras nacimiento, asi como en la tasa de mortalidad neonatal.

Existen pocos articulos en la literatura que analizan los resultados
perinatales en inducciones con indicacion médica, no asi en aquellas que se indican

de forma electiva, cuyos resultados estan ampliamente documentados.

Bailit’3 analiza ademdas de las complicaciones maternas anteriormente
comentadas, las complicaciones neonatales en los casos de induccién
médica, comparados con el inicio espontdneo. Encuentra diferencias
significativas en la tasa de ingresos neonatales a cualquier edad gestacional
al comparar ambos grupos. Sin embargo, al ajustar por las distintas
caracteristicas maternas (edad materna, raza, paridad, preeclampsia, HTA
crénica, diabetes, exudado vaginal para S. Agalactiae) este riesgo de ingreso
neonatal no se vio incrementado en el grupo de gestaciones a término (OR:
1,03; 1C95%0,96-1,1). Por otro lado, observan, tras ajustar con las
complicaciones maternas, que la induccién electiva sin indicacién médica
disminuye el riesgo de uso de ventilacion mecanica (OR:0,38 1C95%: 0,28-
0,53), sepsis (OR:0,36; IC95% 0,26-0,49)e ingresos en UCIN (OR:0,52; IC
95% 0,48-0,57).

Cuando este autor compara las inducciones electivas con aquellas con un
manejo expectante,’® encuentra que las complicaciones neonatales son

menos frecuentes en las inducciones electivas en las 39 y 40 semanas de
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gestacion, aunque en el analisis de los factores de confusidn, al igual que en
el anterior estudio, s6lo se incluyeron las caracteristicas maternas y no

variables en relacidn al parto (tipo de parto, presencia de corioamnionitis...)

Cheng,”? estudia una cohorte retrospectiva de 442.000 nuliparas de bajo
riesgo y analizan los resultados perinatales en relacion al inicio inducido
frente al manejo expectante y a la edad gestacional al parto. Encuentran que
los RN tras induccion a las 39 semanas de edad gestacional tienen un menor
riesgo de Apgar a los 5 mtos menor de 7 (OR: 0,81;1C95% 0,72-0,92),
sindrome de aspiracion meconial (OR:0,30; 1C95% 0,19-0,48), asi como
ingresos en UCIN (OR:0,87;1C95% 0,78-0,97) cuando se comparan con el

manejo expectante.

Muchos estudios son los que analizan las distintas complicaciones
neonatales en gestaciones inducidas de forma electiva. Autores como Cammu’’,
Darney®® y Stock,8? cuando analizan las inducciones electivas comparadas con un
manejo expectante encuentran una diminucion del riesgo de las distintas
complicaciones neonatales como ya encontr6 Bailit’? en su cohorte retrospectiva.
Estos datos, sin embargo, no pueden extrapolarse a nuestra poblacion en la que no

se realizan indicaciones electivas sin indicacién médica.

Osmundson,’%72  igualmente analiza estos resultados neonatales de
gestaciones inducidas de forma electiva electiva en una cohorte pequefia de
102 nuliparas a término con cérvix desfavorable’? y favorables,’!
comparadas con gestantes de similares caracteristicas a las que se realiza
un manejo expectante, no observando diferencias en la puntuacion de Apgar
a los 5 minutos, pH en arteria umbilical y tasa de ingresos neonatales entre
los dos grupos. Unicamente encuentra significativamente mas presencia de

meconio en las gestaciones con manero expectante frente a las inducidas.
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PUNTOS FUERTES

- Se trata de un estudio prospectivo que analiza en un corto periodo de
tiempo las inducciones realizadas en nuestro centro.

- En el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias las indicaciones
de induccion deben estar justificadas clinicamente, y no se realizan
inducciones electivas.

- Se trata de un Hospital de III nivel que acoge la practica totalidad de la
poblacién de la Isla y representa de manera fiel la poblacidn que se atiende
en nuestra area de salud. Ademas, al tratarse de un Unico centro, no existen
variaciones en los protocolos de actuacion en las inducciones.

- Las inducciones del parto se consideran fracasadas segun unos criterios
clinicos estrictos, al igual que las indicaciones de cesareas, por lo que los
resultados no estan sujetos a variaciones en la practica médica de los

distintos obstetras.

LIMITACIONES:

- Las medidas de las longitudes cervicales asi como puntuaciones de Bishop
fueron realizadas por diferentes exploradores.

- En un 17,3% de los casos de induccién con Bishop desfavorable no se
realiz6 maduracién cervical, por lo que el papel de ésta en la tasa de
cesareas no puede ser valorado de forma correcta.

- Este estudio no tiene suficiente poder para detectar diferencias en
complicaciones maternas o neonatales con baja ocurrencia, tales como

mortalidad neonatal o materna o histerectomia puerperal.
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VII.- CONCLUSIONES

1.

La tasa de induccion del parto por causa médica en gestaciones unicas a
término en nuestro hospital es de un 36,3%, superior a la registrada en la
mayor parte de los centros con resultados publicados.

Entre las causas de esta elevada tasa se encuentra la realizacion de
induccion del parto en situaciones especiales (cesarea anterior, presentacion
podalica y gestaciones multiples), la baja tasa de cesareas electivas sin
trabajo de parto y las caracteristicas de las pacientes que son sometidas a
induccidn, con un elevado porcentaje de patologia tanto materna como
gestacional.

Se identificaron como factores de riesgo para la finalizacién de la gestacion
mediante induccion: la edad materna superior a 35 afios, el IMC superior a
30, el incremento ponderal durante la gestacidon, la nuliparidad, el
antecedente de esterilidad, diabetes pregestacional, los estados
hipertensivos del embarazo y el RCIU.

La causa mas frecuente de induccion en nuestro medio es la rotura
prematura de membranas (47,4%), seguida del las gestaciones
cronolégicamente prolongadas (23,9%) y de las complicaciones médicas
(9,2%).

Los factores predictores del éxito de la induccion para el resultado

finalizacion mediante parto vaginal son: la talla alta, el IMC normal, la menor

ganancia ponderal, la edad joven (menor de 35 afios), la ausencia de
antecedente de cesarea previa, el peso neonatal bajo al nacimiento y el
menor tiempo de dilatacion.

a. Una edad materna mayor de 35 afios (OR: 2,5; IC95% 1,37-4,67), un
IMC mayor de 30 (OR:2,2; IC95% 1,14-4,53), una talla materna
inferior a 165cm (OR:2,8; [C95%1,15-5,41), el antecedente de cesarea
anterior (OR:3,3; IC95% 1,49-9,14) y la nuliparidad (OR:2,4; 1C95%
1,01-6,12) son factores que incrementan el riesgo de cesarea en las

gestantes inducidas.
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b. Estos factores son unicamente predictores de cesarea en el grupo de
gestantes nuliparas. Sélo el tiempo de dilatacion es predictor del
fracaso de la induccion en las multiparas.

6. Los factores predictores del éxito de la induccién para el resultado de inicio

del trabajo de parto son: la ausencia de antecedente de cesarea previa y de

diabetes pregestacional, el bajo peso al nacimiento y el menor tiempo de
dilatacion
a. El antecedente de una cesarea previa (OR: 0,06; [C95% 0,017-0,199)
y de diabetes gestacional (OR:0,1; 1C95%0,018-0,72) son factores que
disminuyen la probabilidad de éxito en el inicio del trabajo de parto.
Por el contrario un peso del recién nacido inferior a 4000g
incrementa la probabilidad de éxito (OR:4,7; 1C95%1,2-17,4).
b. La paridad y las caracteristicas maternas no son factores predictores
independientes para este resultado.
c. Estos factores son predictores del éxito en alcanzar la fase activa
unicamente en el grupo de nuliparas.

7. El uso de maduracion cervical en las gestantes sometidas a induccién no es
un factor independiente para el resultado de éxito de la induccién (parto via
vaginal) ni de éxito en alcanzar la fase activa del parto.

8. Las condiciones cervicales (puntuaciéon de Bishop y longitud cervical
ecografica) no predicen la finalizacion mediante parto vaginal en las mujeres
con induccion del parto.

9. Por el contrario, las condiciones cervicales predicen el éxito en alcanzar la
fase activa del parto (resultado inicio del trabajo de parto). A mayor Bishop
inicial y menor logitud cervical, mayor es la probabilidad de iniciar el trabajo
de parto.

10.Sin embargo, so6lo la longitud cervical ecografica constituye un factor
predictor independiente para el éxito en alcanzar la fase activa del parto
cuando se ajusta con variables como la paridad y la puntuacién de Bishop
inicial.

a. La sensibilidad y especificidad de la longitud cervical para la

prediccidn del éxito en el inicio del trabajo de parto para un punto de
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11.

12.

corte de 29 mm es de un 69% y 68,2% respectivamente (VPP:96,1%
y VPN:17,6%).

b. En los casos de Bishop inferior a 5, una longitud cervical menor a
29mm incrementa en 3,7 veces la probabilidad de éxito en lograr el
inicio del trabajo de parto (OR: 3,7; 1C95% 1,4-9,6). Este valor
predictor de la longitud cervical se observa tnicamente en el grupo
de nuliparas sometidas a induccién.

c. En el grupo de gestantes multiparas las condiciones cervicales
(longitud cervical y Bishop) no son factores predictores
independientes para el éxito en alcanzar la fase activa del parto.

La tasa de éxito de la induccién del parto, para el resultado de finalizacion
mediante parto vaginal es de un 80,8% y es superior en el grupo de
multiparas con respecto a las gestantes nuliparas (91,7% vs 75,4%). La tasa
de éxito para el resultado alcanzar la fase activa del parto es del 93,3% e
igualmente es mas frecuente en el grupo de multiparas (98,0% vs 91,6%).

La tasa de complicaciones maternas en nuestro medio tras la induccion del
parto es de un 19,1% y neonatales de un 10,2%. En las gestaciones inducidas
existe 1,7 veces mas riesgo de finalizar en cesarea (OR:1,7; 1C95%1,004-
2,66), 5 veces mas riesgo de hemorragia postparto (OR:5,0; 1C95%2,5-9,8) y
1,6 veces mas riesgo de corioamnionitis cuando se compara con aquellas con
un inicio espontaneo del parto (OR:1,6; IC95% 1,051-2,6). La inducci6n del
parto disminuye el riesgo de ingreso neonatal (OR:0,3; IC95% 0,22-0,70).

CONCLUSION FINAL

Las factores predictores del éxito de la induccién del parto son similares a

los que predicen el éxito en aquellos partos que se inician de forma espontanea,

entendido como finalizacidn mediante la via vaginal. Por tanto, no parece

existir en nuestra poblacion ninguna caracteristica o variable, tanto materna

como de la gestacidn, que excluya a una gestante con indicacion médica para la

induccion para la realizacién de este procedimiento. No obstante, en aquellas

gestantes con factores de mal prondéstico para el éxito de la induccién del parto,

deben extremarse las precauciones y la vigilancia para detectar aquellos casos
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en los que ocurra un fracaso en la induccién o una detencién en la progresion
del parto, debido a que éstas complicaciones son mas frecuentes en los partos

inducidos que en los espontaneos.
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ANEXO I: Aprobacion del proyecto de investigacién por la Unidad de Formacién

continuada del Hospital Universitario Materno Infantil.
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