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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemorables el hombre se ha preocupado de
los problemas de salud que han abatido a la humanidad, teniendo
como objetivo principal aliviar las dolencios a que se halla ex-
puesto. Es asi como vemos que también se ha preocupado de me=
jorar o en cierta forma ayudar a las pacientes que en el momento
del parto se ven acosadas por problemas que se inician en el mo-
mento del mismo; tales como, enfermedades maternas, en las cua
les se ve implicada la vida de la madre y/ o las del producto.

Ast, analizando la Historia de la Medicina en General, y
particularmente la Historia de la Obstetricia, nos damos  cuenta
que se han ideado técnicas, instrumentos, procedimientos y dro-
gas que ayudan a la madre, en coso se haga problemético el mo-
mento del parto, y poder asi mejorar las condiciones de salud de
la madre y del feto, osi como disminuir la morbi-mortalidad que
se hallarian expuestos de no existir estos. Es asi como también
en su afén de investigacién se ha tratado en ciertos casos de ini-
ciar el trabajo de parto, para lo cual se ha tenido que estudiar -
arduamente, la fisiologia de las contracciones uterinas, entre es-
to, el mecanismo por el cual se inician, los efectos de los agen-
tes uteroténicos y poder de esta manera disminuir lamorta | idad
materna y perinatal; asi como disminuir la morbilidad consecutiva
a intentos de iniciar el Trabajo de Parto (1). Tomando en cuen-
ta los riesgos, y aplicando la induccién bajo condiciones especia
les y con adopcién de rigurosas precauciones, podemos lograr una
induccién del parto satisfactoria, y de esta manera estaremos dis
minuyendo los nacimientos prematuros, trabajos de parto irregula
res, infecciones intrauterinas, prolapsos de cordén y ruptura ute=
rina, complicaciones frecuentes cuando se aplica una mala técni
ca de induccidn.




Tomaremos muy en cuenta que cuando inducimos el trabajo
de parto en una paciente con feto vivo, el mismo deberd llegar
vivo al momento del parto y tener grandes posibilidades de desa-
rrollo adecuado.

En el trabajo que me ocupa, se trataré por medio de un es-
tudio de campo prospectivo, en pacientes atendidas en el Hospi-
tal Roosevelt, en las cuales: hubo necesidad de inducir el Parto
por medio de ocitécicos (Syntocinén), y dar a conocer resul -
tados, tiempo efectivo, cantidad de ocitécicos empleados, tipo
de pacientes en los cuales se da la necesidad de induccién y eva
luar el estado del nifio en el momento del nacimiento, y ver qué
cantidad de inducciones termina en distocia, lo cual es el interés
particular de este trabajo.

OBJETIVOS

Estudiar el grupo de pacientes en el que més comunmente
se induce el Trabajo de Parto, tomando en cuenta su pari-

dad, lugar de origen y ademés, su edad.

Averiguar cual fue la causa més frecuente por la que sein
dujo el Trabajo de Parto.

Proponer un método especifico para llevar a cabo las induc
ciones del parto en la Maternidad del Hospital Roosevelt.

Determinar el tiempo y la cantidad de ocitécicos, con que
se hace efectiva la induccién, en el presente estudio.

Determinar qué cantidad de inducciones termina en disto-
cia, tipo de la misma y forma de resolucién.

Conocer el estado del Recién Nacido al Nacimiento, pro-=
ducto de las madres en que se indujo el Trabajo de Parto.

Determinar por medio del Test de Dubowitz la edad gesta-
cional del recién nacido, producto de embarazo prolonga-
do y poder corroborar el diagnéstico.

Aportar una fuente bibliogréfica a estudios posteriores so-
bre el tema y que ademés sirva de ensefianza a estudiantes
que participen en el manejo de pacientes con induccion -
del parto.




JUSTIFICACIONES

Considero que el trabajo queda plenamente justificado por
lo siguiente:

1.  Es un requisito indispensable en la formacion del futuro
Médico y Cirujano en la Facultad de Ciencios Médicas.

Porque con este trabajo se tratard de dar a conocer la for-
ma en que se llevan a cabo las inducciones en el Hospital
Roosevelt.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta informacién de la Facultad de Ciencias
Médicas de la USAC, relacionada con la investigacién, y a las
inquietudes surgidas con los Médicos Supervisor y Revisor y a mi
persona, decidimos definir el problema de la manera siguiente:

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA INCIDENCIA DE DISTOCIAS
QUE PROVOCARIA EL USO DE SYNTOCINON (OXITOCINA)
EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO EN  PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.




HIPOTESIS

Después de discutir con los Médicos Supervisor y  Revisor,
llegamos a la conclusién que la hipétesis adecuada seria la  si -
guiente:

“LA INDUCCION DEL PARTO CON SYNTOCINON (OXITO-
CINA) AUMENTA LA INCIDENCIA DE DISTOCIAS  DURANTE
EL PARTO" "

velt.

fes:

1.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo, el material de estudio son las pa-

cientes a los que se les efectud induccién del Trabajo de Parto,
atendidas en el Departamento de Maternidad del Hospi tal Roose-

Tomaré los casos de pacientes que consultaron por diversas

patologias como RPMO, Embarazo prolongado, Toxemia del em-
barazo, Cardiopatias, etc., y que fue necesario inducirles el par
to para resolucién de las mismas.

Para poder llevar a cabo el mismo, se consultarén las si-

guientes fuentes bibliogréficas y se usarén los materialessiguien=

Libro de Labor y Partos de la Maternidad del Hospital Roo-
sevelt.

Archivo del H.R. para consultar fichas de aquelles pacien
tes a quienes se les aplicé induccidn del Trabajo de Parto.

Hoja de induccién del Trabajo de Parto.

Ficha de recoleccién de datos, que incluird las siguientes
variables: Edad de la paciente, Antecedentes Obstétricos,
Lugar de Procedencia, duracién del Embarazo, Motivo de
induccién del parto, Estado de las membranas al momento
de la induccidn, y duracién de la misma si se e nconirara,
Cantidad de Syntocinén usada, efectividad de lainduccidn,
tiempo en que se |levé a cabo el parto, distocia y tipo (si
hubiere) Apgar del Recién Nacido al momento del naci-




miento, sexo del mismo, Dubowitz y Observaciones.

5. Documento de la Facultad de Ciencias Médicas sobre Méfo
do Cientifico y elaboracién de Informes Cientificos. a
6. - Revistas y libros de texto para la revisién de antecedentes
~ " y'generalidades .
77. ~ Bomba de infusién de Harbard .
g rUl’r‘i‘I'es‘ de Escriforio.
RECURSOS
1. | Humanos:
Participacién activa del futuro Médico en el Depto.  de
Maternidad del H. R.
Cglcboracién de Médico Supervisor y Revisor del Trabajo.
" Personal del Archivo del H. R.
Zediqi‘rd para efectuar Test de Dubowitz en el Recién Naci
o,

~Fisicos:

Archivo del Hospital Roosevelt.

Sala de Labor y Partos y Cuarto de Médicos de la Materni-
dad del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del H. R, y Casa del Futuro Médico.
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METODOS:

En la sala de Labor y Partos se seleccionara la muesira ade
cuada para el estudio, es decir, pacientes que han llegado su em
barazo a término y presentan alguna patologia que debe resolver
se, induciendo el Parto; dichas pacientes no deben presentar nin
g0n cuadro por el cual esté contraindicada la induccién del par-
to; se procederd luego a efectuar pelvimetria en las pacientes pri
migestas, para conocer tanto el tipo de pelvis de la madre, as¥
como el tamafio del feto, presentacién para poder inducir el par-
fo.

Seguidamente, en las pacientes asi seleccionadas se proce=
deréd a efectuar la induccién del parto, utilizando para ello, la
bomba de infusién de Harbard, durante un tiempo establecido.

Luego de atenderle su parto, ya sed Eutécico o Distécico,
se consultard la papeleta para tomar los datos que interesan al es
tudio y se recopilaran en la papeleta ideada especialmente para
el mismo. ‘

Al tener los datos consignados, se procederd a ordenarlos
de acuerdo a patologia presentada, grupos etarios y forma de re-
solucién del parto; luego se tratarén estadisticamente sacando
porcentajes, cuadros y gréficas si fueren pertinentes, después de
lo cual se discutirén y se analizarén los resul tados obtenidos pa-
ra finalmente elaborar el informe que tncluird resultados, conclu
siones, recomendaciones, necesarias para la resolucién del pro-
blema o para estudios posteriores, se anexaré referencias biblio-
gréficas e instrumentos de trabajo empleados .
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REVISION DE ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO:

Se llama asi al método por el cual se puede reproducir lo
més fielmente posible los fendmenos que ocurren en el parto nor-
mal y fisioldgico, dando més importancia en lo que respecta  a
contracciones uterinas, ya que una alteracién en ellas puede pro
vocar un gran riesgo materno/ fetal (2). En nuestro medio la po:
labra induccién, la tomamos como; iniciar o desencadenar el tra
bajo de parto (3). B

OXITOCINA:

Es la principal hormona de la hipéfisis posterior, que provo
ca la contraccién del Gtero y ademés contrae los misculos | isos
de la gldndula mamaria dando como resultado la excresién de la
leche (caida de la leche) también disminuye el tercer periodo
del parto y la hemorragia, ayudando a la formacién inmediata
del globo de Seguridad de Pinard (4). Se absorbe principalmen-
te por via parenteral, ya que por via oral es Hidrolizada por las
enzimas digestivas. La vida media es alrededor de fres minutos
en la mujer embarazada (5). Se produce a nivel de Nicleo Su-
pradptico y Paraventricular del hipotédlamo y se almacena en la
hipéfisis .

Se ha postulado que la oxitocina puede predisponer a Hiper
bilirrubinemia neonatal e ictericia probablemente porque: al con
traer el Gtero, disminuye el flujo sanguineo al mismo, dando hi-
poxia fetal, lo cual daria como resultado inhibicién de la activi
dad de la Glucoroniltrasferasa fetal, provocando baja capacidad
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del higado para conjugar y excretar bilirrubinas, dando la hiper
bilirrubinemia; pero un estudio efectuado en el C. M. de Broo-
klyn-Cumberland no apoya este concepto M.

La induccién del parto por medios hormonales se ha venido
practicando desde hace més o menos 70 afios (3) lo cual se hacia
en forma empiTica ya que se desconocia la forma en que las hor-
monas desencadenaban el trabajo de parto y las cantidades nece-
sarias de las mismas. Fue hasta el afio de 1909, cuando se descu
brié la accidn uteroténica del 16bulo posterior de la hipdfisis (3)
y en el afio de 1928 se descubrié que la oxitocina era la porcidn
ocitécica del 18bulo posterior de la hipdfisis (3).

Dentro de las méltiples aplicaciones se efectud la via na-
sal la cual fue desplazada por el método parenteral . Fue en el
afto 1935 cuando Du Vigneaud y Col . determinaron la ' estructura

- ) ® A e @
y llevaron a cabo la sintesis de la hormona de la hip&fisis poste-
rior (4), afirmando que la molécula de oxotocina tenia la compo
sicién de los siguientes aminoécidos: Tirosina, Prolina, Acido
Glutémico, Acido Aspértico, Glicina, Cistina, Leucina e lsoleu
r P r r r u

cina (3,6).
INDICACIONES DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE | PARTO
Se mencionarén de acuerdo al orden que se ha cfeémdo:
Fetal: |
1. Muerte habitual del feto itraGtero.

2. Enfermedades hemoliticas.
3. Diabetes Materna.
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“Materna:

Eclampsia o preeclampsia graves e incontrolables.
DPPNI,

Placenta Previa Ceniral Parcial y Previa Marginal .
Nefropatias y Cardiopatios .

Feto Muerto y Retenido.

Ruptura prematura de membranas ovulares.

. Embarazo prolongado.

°

N bW e

‘Inducciones Electivas.

CONTRAINDICACIONES (1,3)

Se dice que toda indicacién de cesérea es una contraindi-
cacién de la induccién del parto. (3)

Cuello no propicio o maduro.
Desproporcién Céfalo o Feto-Pélvica.
Atresia del cuello.

Atresia congénita de vagina o cicatrizal .
Operaciones recientes .

Cicatrices no dilatables.

Placenta previa central total .

Peso fetal menor de 2,500 gramos y sufrimiento fetal .
Presentaciones anémalas .

Antecedentes de parto Traumético.

Dos ceséreas anteriores .

Nuliparidad.

Sobredistencién Uterina.

el
o
°

11,
12,
13,
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TEORIAS ACERCA DEL INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

Teoria de la Deprivacién de Progesterona:

Se hicieron estudios en conejos prefiadas,  encontrandose
que la suministracién de progesterona prolongaba la gestacién. (7)
Csapo y Kumar y Col ., descubrieron que la progesterona estable
ce un efecto de bloqueo del miométrio en la placenta; al desapa
recer el bloqueo, por disminucién de progesterona, sobrevienen

las contracciones uterinas (7).

Teoria de la Oxitocina:

Se ha comprobado que la administracién de oxitocina al fi-
nal del embarazo aumenta las contracciones miométricas por lo
que se relaciona con el inicio del trabajo de parto.  Caldeiro-
Barcia y Col . han demostrado la creciente sensibilidad del Gtero
hacia la oxitocina, al progresar la gestacién y disminuir luego -

2,5).

Asi, para provocar una contraccién uterina similar a la del
comienzo del trabajo de parto, a las 12 semanas de embarazo re
quieren 100 mU/minuto; a las 20 semanas, 30 mU/minutoy de
1-2 mU/minuto a las 36-40 semanas. (8).

Teoria de la Reduccién Uterina:

Ya que toda viscera hueca tiende a contraerse y vaciarse -
cuando ha sido distendida més allé de cierto volumen (7) pero se
ha descartado ya que en gestaciones en que el feto muere gene-
ralmente termina en parto esponténeo.

13



Reflejo de Ferguson:

Al dilatarse el cuello uterino hay un aumento de la secre-
sién de oxitocina que aumenta la contractilidad del Gtero, lo
cual distiende més al cuello, dando més secresién de  oxitocina
(primero y segundo reflejos de Ferguson) (3).

Teoria de las Prostaglandinas :

En los lisosonas de las células de las membranas ovulares se
encuentra Fosfolipasa A2, la progesterona rodea a dicho lisosoma,
estabilizéndolo, luego llego la prolactina que es proteina ligado
ra de progesterona, con la cual se combina, dejando libre la fos-
- folipasa que va a actuar sobre el carbono 2 de los écidos grasos
insaturados, dejando libre écido araquidénico o écido Prostanoi-
co, sobre la cual actGa la prostaglandinsintetaza, formando pros-
taglandinas que actdan a nivel del sacroplasma de la célula per-
mitiendo la entrada de Cat+ a la célula uniendo Actina y Miosi-
na formando Actomiocina que es la responsable de la contraccién
uterina, es la teoria actualmente aceptada.

METODQS DE INDUCCION (3)

Para inducir el trabajo de Parto, se necesita que el Gtero
haya sido preparado por el perfodo de preparto (borramiento y
centralizacién del cuello en la vagina y reblandecimiento) para
lo cual se ha comprobado que los estrégenos mejoran la respuesta
del Gtero a la oxitocina. (5)

14
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Métodos Quimicos

no hormonales

Métodos Quimicos

Hormonales
Hormonales

Combinados

Prostaglandinas
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Sondas o bujies rigidas.

Exitadores de Tarnier

Método de Aburel

Sonda intrauterina

Balén de Champentier de Rives

Ruptura artificial de membra

nas

Deambulacién

Enema evacuador

Galvanizacidn

Faradizacién

Rx

Acetilcolina

Azjear

Quinina

Calcio-Quinina

Derivados de Cornezuelo de

Centeno

Sulfato de esparteina

Watson

Matheus

Oxitocina (Pitocin=Syntoci=
nén)

Estrégenos + Syntocindn

Estrégenos + Ruptura de mem

branas = Syntocindn

Estrégenos + Sonda intraute-

rina

Progesterona + Syntocinén

Ey y F2 alfa.




El mejor método es infusién iv de Oxitocina cuyos. venta-
jas son: (5)
1. Utero sometido a estimulacidn continua suave que ori-
- gina contrdcciones regulares y fisiolégicas.

2. Permite regular la dosis para cada paciente.
3 l'Lcr dosis total utilizada es pequefia.

4, La estimulacién cesa al interrumpir la dosis.
La fécﬁi'Cc es la siguiente: (5)

Se diluye cinco unidades de Syntocinén en 500 cc de D/A
al 5% (10 mU/cc) se inicia con 0,2 ml/min (5 gotas) si no se ob
tiene respuesta se aumenta 5 gotas cada 15 minutos hasta un ma-

ximo de 30 gotas (15 mU/min).

Segin estudios efectuados se comprobé la efectividad de la
induccidn en el 84% cuando no se practicé amniotomia y el 92%
cuando se realizé (5); el 94% segin otros estudios (1) y el 94%
en un estudio realizado en el Hospital Roosevelt (3). Se encon-
tré que lainduccidn electiva fue la que més se practicé encon-
trédndose 24-26% (1-3). Ruptura prematura de membranas y post
madurez (3).

Complicaciones encontradas: 2% paro en fransversas y pre
madurez .. -7%. .

Se ha inducido algunas veces presentacién podélica, ya
que aunque se concidiera presentacién andmala, puede dar par-
tos eutdcicos. Se hizo en el 5% en el estudio efectuado en el

H. R. (8)usn
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PROSTAGLANDINAS:

Son é&cidos grasos de 20 carbonos, la fuente més generosa
es el semen humano (7, 10, 16). Fue Van Euler en 1935 quien
introdujo el término pero yaKurack y Lieb habian observado la
accidn ocitéeia en 1930 (7, 10, 16).

En 1957 Bergstrdn y Sjoval aislaron y cristalizaron los  dos
primeros compuestos las Prostaglandinas El y E2 q partir de la
gléndula prostéatica del carnero (7, 10, 16). En 1967 Sultan Ka-
rim usé clinicamente la prostaglandina F2 por vez primera para
provocar el trabajo de parto en una mujer embarazada (10,16) -
las més usadas en Obstetricia con la E2 y la F2 alfa, que son es-
timulantes sobre el mosculo liso y pueden desencadenar el traba-
jo de parto en cualquier momento de la gestacién. Ocasionalmen
te produce hipertonia con bradicardia fetal hipoxica asociada.la
prostaglandina E2 es diez veces més potenfe que la F2 alfa, y es
ta diez veces més potente que la oxitocina. Se pueden adminis-
trar por via oral, intravenosa, intravagina, rectal e intra-amnid
tica. Por via parental atraviesa la barrera placentaria por e
cual serfa necesario estudiar las repercuciones sobre el. Recién

Nacido (7, 11).

En 1971 se comunicd que el Asa, la Indometacinay otros
medicamentos anti-infalamatorios inhiben la biosintesis de  las
prostaglandinas (10, 16).

Se ha comprobado que el Gtero se hace més sensible confor
me més edad de embarazo se tiene, pero es efectiva en cualquier
edad del embarazo (16).

Los efectos secundarios que se han encontrado,  van desde

hipertermia, hipertensién, néusea, vémitos y diarrea 60-70% de
pacientes (11, 12, 14, 16). Las postaglandinas fienen habilidad

17
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para causar dilatacién cervical, particularmente para abortos
tempranos en casos en que la induccidn esté indicada y el cervix

“sea desfavorable, cuando la oxitocina es relativamente inefecti-

‘va (11, 12, 14), Se efectud un estudio con biopsias de tejido -

“cervical de pacientes inducidas con oxitocina, parto esponténeo

y pacientes inducidas con prostaglandinas, encontrdndose en es-
tas Gltimas tejido cervical reblandecido (14).

enis

Se les han afribuido dos acciones principales (11, 14),

1. Actuando como ocitécicos simulando contracciones mio
metriales. .

2. Reblandeciendo el cervix, resultado de accién directa
sobre el tejido cervical y no estimulando el mésculo

11, 14)

Se han reportado tres cosos de ruptura uterina con pacien-

“tes multiparas, y ademés se han observado retencién de placenta
~ en'muerte fetal en un 10% (12, 13, 15). Las prostaglandinas son
‘la droga de eleccidn para inducir el parto cuando el cervix es in

favorable (7, 10, 11, 12, 14, 15). Se ha usado en inducciones
con feto muerto, encontréndose progesterona plasmética anivel

2 més alto de lo que se ha encontrado en fetos vivos (15).

18

FOSFOLIPASA Ao

En las células de las membranas ovulares,  especialmente
dentro de los lisosomas, se encuentra la fosfolipasa A 2. Esta no
se libera sino hasta que se inicia el trabajo de parto porque la
progesterona le confiere una proteccién, que impide su libera-
cién. Hay inicio del trabajo de parto cuando la FA2 se liberg;
por lo tanto la progesterona inhibe la contractilidaed uterina, por
que estabiliza la membrana del lisosoma, impidiendo la  libera-
cién de FA2 (no hay caida de los niveles séricos de la progeste=

ro na) o

La prolactina (hormona de la porcién anterior de la hipbfi-
sis) se encuentra en cantidades ascendentes durante el embarazo,

y sus funciones son:
a) Favorece la produccién de leche
b) Favorece el depésito de dcidos grasos saturados (fosfo-
Ifpidos, lecitina y esfingomielina) a nivel pulmonar =

Madurez pulmonar.

¢) Favorece el depésito de Acidos grasos insaturados a ni-
vel de Ifquido amnidtico y membranas ovulares (corion
+ amnios)

d) Es la proteina ligadora de Progesterona a nivel de los
lisosomas o

19
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RESUMEN DE LA FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA

S
HIPOTALAMO
ESTRONA—ESTRADIOL

HIPOF|SIS ACTH PROLACTINA -
MADUREZ PULMONAR
ADRENALES
0
DHA — PLACENTA
Sulfatasa DHA

Proteina ligadora de
progesterona en lisosoma

Fosfolipasa A2

l Sintetasa de
C:20:4 / Prostaglandinas
(Acidos grasos Acido Araquidénico
insaturados) Acido Prostanoico

PROSTAGLANDINAS

Actian en el sarcoplasma, permitiendo entradg de calcio
a la célula (interior)

ACTINA MIOSINA

/

ACTOMIOSINA

CONTRACCION UTERINA
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DESARROLLO DEL TRABAJO:

? wwbolbutas spjgizop ¢
GRUPQO ETARIO FRECUENCIA %
15020 10 33.3
gtz < 6 20.0
26 a0.30 8 26.6
31 a 35 3 10.
36 o 40 3 10.
4] a Més 0 00.0
TOTAL 30 T 100.0

En esta tabla nos damos cuenta que el grupo en el cual se
dio més la-necesidad de efectuar la induccién del trabajo de par
to, fue el de embarazades jévenes, comprendidas entre los 15 a
25 afios, coh’ un total ‘de 53.3% de las pacientes estudiadas, y en
tre estas, e[ 33 3% corr95pond|o al grupo comprendido entre 15
a 20 ci’ios -

TABLA # 2
No. GESTACIONES FRECUENCIA %
Primigestas 13 43,
Primiparas 5 16.6
2 partos 5 16.6
3 = més partos 7 23.3
TOTAL 30 100.0
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En esta tabla nos damos cuenta que la induccién del traba-
jo de parto se efectué més en pacientes primigestas, haciendo un
total de 43.3% del total de pacientes estudiades, seguido del
grupo de pequefia mul tipara (3 6 més partos) con un 23.3%.

" TABLA # 3
INDICACION FRECUENCIA
} RPM 20
‘ Toxemias 7
| Embarazo Prolongado 6
Cardiopatias 1
Rh (<) Materno 1
TOTAL 35
En esta tabla, lo primero que nos llama la atencidn, es

que el nimero de indicaciones supera al nimero de pacientes es=
tudiadas, y esto consiste en que algunas pacientes fuvieron mas
de una indicacién, para la induccidn., Ademés nos damos cuenta
que la indicacién més frecuente encontrada en este estudio fue
RPM, contrario a otros estudios en que se ha encontrado que la in
dicacién més frecuente ha sido inducciones electivas.

24

TABLA # 4
TIPO DE PARTO FRECUENCIA %
Distécico 30
Eutécico 21 70
TOTAL 30 100

En la presente tabla, vemos que la cantidad de partos eutd

H (e)
cicos supera a la de distécicos, conun total de 70%, los partos
distécicos fueron resueltos por CST, y en un caso se usd Forcieps
bajo por paro en expulsién. Aqui nos damos cuenta que el nime
ro de inducciones que terminan en cesdrea, no es muy alto.

TABLA # 5
SEXO FRECUENCIA %
Masculino 16 53.3
Femenino 14 46.6
TOTAL 30 100.0

Estq tabla Gnicamente nos ilustra, el sexo de los reciénna-

° s fe) -
cidos de las pacientes estudiadas, siendo 53.3% de sexo masculi
no y el resto de sexo femenino.
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TABLA # 6
FETO FRECUENCIA %
Muerto 2 6.6
Vivo 28 93.3
TOTAL 30 100.0

En esta vemos que se aplicd la induccién del trabajo de par
to en dos embarazos con feto muerto, 6.6 de los casos estudiados .

TABLA # 7
TIEMPO DE INICIO FRECUENCIA %
0 a 30 min. 3 10.0
31 a 60 min. 1 3.3
61 a 90 min. 8 26.6
21 @ més min. 18 60.0
TOTAL 30 100.0

Podemos ver que en esta tabla se nos muestra el tiempo en
que se desencadend el trabajo de parto en las diferentes induccio
nes, déndonos cuenta que el mayor nimero de inducciones necesi
t6 més de 91 minutos para desencadenar el trabajo de parto. De
este total solamente 15 pacientes necesitaron una solainduccién.
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TABLA # 8  (TIEMPO DEL PARTO)

TIEMPO FRECUENCIA %

1 a 5h 8 53.3
6 a 10h 7 46,6
10 a maés 0 0
TOTAL 15 100.0

En esta tabla se usé sélo los 15 casos en los que se practicd
una sola induccidn, ya que en algunos casos no se encontrd la pa
peleria completa, para sacar los promedios, nos damos cuenta
que con la induccién, la mayoria de las pacientes necesitaron me
nos de 5 horas para que se |levara a cabo el parto 53.3% Toman
do un tiempo promedio de 5:40 horas para resolver el parto.

TABLA # 9 (TIEMPO DE ALUMBRAMIENTOQ)

TIEMPO FRECUENCIA %

0 a 5min. 15 68.1
5 a 10 min. 4 18.1
11 a 15 min. 1 4.5
16 a mas 2 2.09
TOTAL 22 100.0

Aquf se tomd sélo las inducciones que fueron efectivas, ya
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que en las que fue necesario practicar CST, se efectud alumbra-
miento artificial, lo cual no es posible cuantificar y depende del
cirujano que efectie el procedimiento. El promedio de alumbra
miento de 7 minutos. h

CONCLUSIONES

1.  En este trabajo nos damos cuenta que el nomero de d is'fo-
cias que se encontrd es bajo (30%), aunque no se podriade
cir que esta cantidad sea absoluta, ya que el nimero de ca
sos es bajo.

TABLA # 10 (UNIDADES DE SYNTOCINON PARA DESENCA
DENAR TRABAJO DE PARTOQO) B

2. La induccién del trabajo de parto se hizo necesario en pa-
MILIUNIDADES FRECMENGIA L cientes j6venes, el 53.3% en pacientes menores de 25afios,
y de estas el 33.3% fue de menores comprendidas entre los
bRl 2 20 15 a 20 afios .
41 a 60 3 20
5 B 2 40 3. La mayoria de pacientes inducidas, fueron primigestas, ha-
ol 0 00 ciendo un total de 43.3 de los casos estudiados .
101 a més 3 20
T 2. 100 4, La indicacién més frecuente encontrada en este estudio fue

la RPMO con 53.3% del total de pacientes, contrario @
otros estudios efectuados los que nos demuestran que la in-

TABLA # 11 (UNIDADES PARA LOGRAR EL PARTQ)

dicacion més frecuente fue la induccion electiva. (1,3)
UNIDADES FRECUENCIA %
5. En la mayorfa de casos, se inicid el trabajo de parto con
1l a2 8 53,3 més de 91 minutos de induccidn, 60%.
2 a4 4 26.6
R : 20.0 6. El parto se llevd a cabo en menos de 5 horas en el  53.3%
Z s 0 00 de los pacientes.
TOTAL 15 100.0
7. El tercer periodo, fue en la mayoria de los casos menos de
En estas dos tablas s6lo se incluye a las pacientes en  las 5 minutos encontréndose en total un promedio de 7 minufos.
cuales se practicd una sola induccidn, por los problemas ya men-
cionados, encontrédndose que la mayoria de las pacientes necesita 8. El promedio de miliunidades que se necesitd para desenca-
ron entre 41 a 80 miliunidades para desencadenar el trabajo de denar el trabajo de parto fue de 76.9 miliunidades, y para

parto 60%, con promedio de 76.9 miliunidades; y para lograr el

lograr el parto fue necesario un promedio de 2.4 Unidades.
parto la mayoria necesité de T a 2 unidades (53.3%). i
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RECOM ENDACIO NES

]n

Después de haber terminado el presente trabajo, considero
que serfa necesario, que se continuara el presente estudio
para lograr un mayor ndmero de pacientes con induccién -
del parto, para llegar a un conocimiento exacto de situa—
ciones que podrian ser adversas a la induccién del parto y
que en adelante disminuyera el nimero de inducciones fa-
Ilidas asi como también las consecuencias de las mismas.

Se recomienda que para iniciar una induccidn la paciente
deberé comprenderse entre un grupo seleccionado, que reu
na ciertas caracteristicas, en primer lugar deberd presentar
cierta anomalia o condiciones para inducir el parto, es de
cir: RPMO, toxemias, inducciones electivas, etc. Ade-
més no deberd presentar ninguna condicién que nos contra-
indique la induccién del parto, es decir por ejemplo: Polhi
dramnios Embarazos méltiples, Gran multiparided, cesérea
anterior etc. Seguidamente en las pacientes primigestas o
en pacientes en los cuales no tengamos documentados 1 os
partos anteriores, efectuar una pelvimetria radiolégica, -
que nos serviria tanto para darnos una idea de lo que es la
pelvis materna asi’ como alguna condicién del feto que nos
impida inducir el parto (es decir conocer todas las caracte
risticas de nuestra paciente, tener un diagnéstico comple-
to) en pacientes en que si tengamos documentados los par-
tos anteriores, efectuar una valoracién ¢linica tanto mater
na como del feto; Se prefiere tener a la paciente con ve-
noclisis con angiocath asi’ como tener controles de labora-
torios pertinentes, Hb Ht, compatibilidad PRN, etc.

Después de esto al instituir la induccién se mantendré a la
paciente con control estricto de S/V asi como caracterfsti
cas de las contracciones, aparecimiento de signos o sinto-
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mas que nos ingiquen que deberéd suspenderse la induccién-
y resolver el parto por ofra via, (signos de IRU, sufrimien-
to fetal, etc.).

Preferentemente se usard Bomba de Infusién de Harbard .

Se recomienda que la solucién a utilizarse sea D/A al 5%,
la concentracién de ocitécicos dependerd de si la  induc-

cién se estd llevando a cabo con la Bomba de Infusidén o si

se estd llevando por un médico: Si no se utiliza la  Bomba

se usard una solucién, que tenga una concentracién de 5

mU/cc, en este caso se usard D/A al 5% 1000 cc con 5
unidades de Syntocindn, y se iniciaré la induccién con 2.5

mU/minuto es decir a 10 gotas por minuto, y se ird aumen=

tando el goteo 5 gotas cada 15 minutos hasta regularizar el

trabajo de parto, momento en el cual se dejaré con el mis-

mo goteo, hasta el momento del parto. En caso de utilizar

la Bomba de Infusién se usard soluciones més concentradas:

250 cc de D/ A al 5% con 20 unidades de Syntocinén, 40

mW cc, en este caso se usardn jeringes de 50, 100 cc, vy

dependiendo del tamafio de la jeringa se iniciard la induc-

cién en la posicién 1 6 2 de la Bomba, y se ird aumentan-

do 1 posicién cada 15 minutos hasta regularizar el = trabajo

parto momento en el cual se dejaré en esa posicién  hasta

el momento del parto, en este caso se usaré una solucién -

extra, para evitar que se tapone la venoclisis.

En casos en que no fuese efectiva la induccién (es decir
en caso que después de 6 horas de induccién no ha habido-
trabajo de parto, Tiempo que se daré a la induccién) se sus
penderd la misma y se le dejord a la paciente 4 hores  de
descanso y al cabo de ese tiempo se iniciard una nueva in
duccién; Se usaran las inducciones de acuerdo al criterio
clinico del Obstetra, pero se recomienda no pasar de 3 in-
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ducciones.

3.  Seria conveniente efectuar un seguimiento tanto de las pa
cientes asi como de los recién Nacidos para comprobar si
“existe alguna patologfa en los mismos, consecutiva a la in
duccibn. ' B RESUMEN

En este estudio prospectivo de 30 pacientes con induccidn
del trabajo de parto efectuado en el Hospital Roosevelt, se encon
tré que de ellas, 22 inducciones fueron efectivas,siendo el 23.3%
de las pacientes estudiadas, ademés que fue necesario aplicar la
induccién més en pacientes j6venes, 53.3% en menores de 25
afios, y ademés el nimero de primigestas inducidas fue mayor, -
43.3%. La causa principal de la induccién fue la RPMO con un
53.3%, ademés se indujo el parto en dos pacientes con feto muer
to.

Se encontrd que la complicacién més frecuente causa de
las distocias fue la desproporcién cefalopélvica en 8 pacientes
del estudio, que se resolvid por CST, y un caso de paro. en expul
sidn al cual se le aplicd un forceps bajo.

Se encontré que el tiempo necesario en el que se llevé @
cabo el parto fue de 5:40 horas promedio y el alumbramiento en
7 minutos promedio. Ademés se necesité 76.9 miliunidades pro—
medio para iniciar el trabajo de Parto, y 2.4 unidades para lle-
var a cabo el parto.
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