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ESTANDARIZACION DE OXITOCICOS EN INDUCCION Y CONDUCCION
DEL TRABAJO DE PARTO EN EMBARAZADAS DE ALTO RIESEO

{Comprobacidn de dbsis menores mis efectivas)

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

La induccidn y la conduccibn del trabajo de parto,
es un procedimiento que se lleva a cabo con mucha frecue
cia en los diferentes Hopitales Nacionales y Privados.
Se realiza con la administracidn continua, sistemitica y
bajo vigilancia constante de una solucién gque contiene
oxitocina sint@tica (Syntocindn), diluida. Siendo una
de las formas m&s utilizadas, iniciandc la infusifn con
2.5 mU/fminuto, e incrementande 1.25 mU/minuto, cada 15
minutos, dependiéndo de las modificaciones encomtradas,
entre las que se mencionan: frecuencia cardifca materna
y fetal, presibn sanguinea materna, caracteristicas de
la contracci®n uterina y modificaciones del cervix, pu-
diendo llegar la cantidad de oxitécicos hasta 30 memin
to o m%s (1,3), en un periodo no mayor de 6 horas, en
las cuales si no se logran progresos significativos se
_ considera el procedimiento como fallido, esperando € ho-

ras mas para reiniciarlo.

Teniendo conocimiento de las complicaciones que pue
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JUSTITICACION:

Se sabe que hay métodos para el uso y aplicacidn de
oxitdcicos en la embarazada, para la induccidn y conduc-
cibn del trabajo de parto, en los distintos hospitales
se han manejado en una forma tradicional, iniciando la
terapefitica con 15 gotas por minuto y una concentracidn
de 3.75 mU/minuto (1), en algunos hospitales, y con 10
gotas por minuto y unz concentracidn de 2.5 mU/minuto en
otros {4,8) e incrementando 5 gotas cada 15 minutos, es
decir 1.25 mU/minuto mas y asi progresivamente, depen-
diendo de los resultados, hasta alcanzar concentraciones
de 30 mU/minuto, Se sabe que, con ddsis exageradas el
fitero entra en agotamiento y que para desencadenar el
trabajo de parto necesitamos 100 mU/minuto a las 12 sema
nas, 30 mU/minuto a las 20 semanas, y 1-2 mU/minuto a

las 36-40 semanas (descrito por Caldeiro-Barcia y Col.)
(1, 7).

Parz tal efecto utilizamos una solucidn de D/A 5%
1000 cc que contuvo 5 UI de oxitocina sintética (Syntoci
ndn), lo que nos did un valor de 5 mU/cc, o 0.25 mU/gota,
los cuales se administrarén a diferentes velocidades en-
tre los grupos control y los grupos de estudio, evitando

riesgos innecesarios en la embarazada y el producto.
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REVISION BIBLIOGRAFICA:

La induccién en nDuestro medio es un procedimiehto
que ha presentado controversias debido a los distintos
programas establecidos en los diferentes hospitales, con
respecto al manejo de los mismos; iniciando'en'algﬁnos
de ellos con 2.5 mU/minuto (3;7), Y en otros con 3.75
mU/minuto (1), e incrementando 1.25 mU/minﬁfo éada 15 mi
nutos hasta alecanzapr concentracidnes de 30

mU/minuto, de
pendiéndo de los 1

Cgros obtenidos en ia evolucidn del
parto y de la sensibilidad de la paciente a 1a droga (1,
2,3,5,7,8,10), sabemos gue los oxitScicos tienen un efec
to direéto sobre la musculatura del fitero o miometrio,

variando la contractilidad en las diferentes fases del
embarazo (1,3,4,7,8,11).

Durante el embarazo, el fitero se agranda enormemen—
te y su capacidad aumenta desde 5 ml a unos 4000 ml; du-
rante las primeras 30 Semanas, la motilidad es pequeiia
debido a 1a baja secrecidn de estrSgeno; luego la con-
tractilidad aumenta a medida que se acerca el término
~Preparto- lo, que se debe a 1a accidn de los estrdgenos
~Que sensibilizan el fitero a la accifn de la oxitScina-

¥ a la distensidn uterina que provoca por via refleja 1a
Secrecidn de oxitdcicos (8).




estudios recientes han demostrado la produccidn de csn;

tracciones tetdnicas uterinas con d8sis minimas: (8,9).
Los movimientos del fitero son de naturaleza miogéni-

ca y 1a denervacidn completa del mismo no modifica practi

camente su motilidad que tambign se produce espont@neamen INDICACIONES DE LA INDUCCION DEL TRABAJOIDB —
te en el fitero aislado; existe pues, ur autcrdtismo al i- '

gual gue ern el miocardio. Dicho 8rganoc recibe inervacidn

CONTROL DE LA MOTILIDAD UTERINA: ‘
| Se mencionarin de acuerdo al orden que se ha afecta
|

simpatica (nervio hipogé@strico) y parasimpdtico (mervio | Az
pélvico) pero la accién de esos nervios no es muy acems: 1. . FETALES a. Muerte habitual del feto in-
tuada en la muier. tralitero.

b. Enfermedades hemoliticas

La oxitocina, hérmona de la neurohipffisis see un .
a, P ¥ F c. Diabetes materna.

papel importante en las contracciones del fitero gravido

(1,3,5,6,7,8,10). 2.  MATERNAS a. Eclampsia o preeclampsia gra-
ve e incontrolable.

A pequefias dbsis, las contracciones uterinas son de .. PR

b i = racidén con las del inicio del traba- .
tipo normal (en compa 124 £ G Placenta previa central-par-

i ument o y frecuencia de : i :
jo de parto), aunque con aumento del tono y efsl o previa marginal.

i i d jacid erc a concentra ) .
las mismas y son seguidas de relajacidn, P =4 d. Nefropatias y cardiopatias.

i r s srcduce una contraccidn sostenida espas _ .
s 2 ore’ & P2 e. Feto muerto y retenido.

6di anizacién, que pone en peligro la vi-
mbdica potente o tetan s gue b oy f£. Ruptura prematura de membra-

comprimir la irrigacidn lacentaria evitan
'da L. E s E 5 nas ovulares.

1 una a oxigenacidn al mismo (B, ).
P s g L g. Embarazo prolongado.

o h. Inducciones electivas.
El American College of Obstetricians and Gymecolo- . ,

gists, recomienda en forma imperativa la vigilancia cons

tante durante la administracién de estas drogas, ya que
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CONTRAINDICACIONES (1):

Cuello no propio o maduro.
Desproporcidn céfaio o feto-pélvica.

Atresia del cuello.

1

2

3

L, Atresia congénita de vagina o cicatrizal.

5 Operaciones recientes.

6 Cicatrices no dilatables.

7 Placenta previa central total.

8 Peso fetal mayor de 4,500 gramos o sufrimientc fe-
tal agudo.

9. Presentaciones andmalas.

10, Antecedente de parto traumdtico.

11. Dos césareas anteriores.

12. Nuliparidad.

13. Sobredistencidn fiterina.

INDICACIONES EN EL PARTO:

Para inducir el parto a téruﬁnnlse utiliiaﬁrsxitﬁ—
cicos de accibn rdpida y fugaz, utilizindose paférfél 2=
fecto la oxitbcina (Syntocinén). Durante los periodos
de dilatacibn y expulsidn, los oxitScicos y especiaimen-
te los derivados de los alcaloides del cormezuelo de cgg
teno, que se dividen en tres grupos a saber: los alcalqi_
des naturales (los alcaloides no polipeptidicos o alcaloi
des aminas que son: el grupo de la ergomovina o ergobasi-
na, ergobasina, ergometrina o ergobasinz usada en forma
de maleato - ergotrate -, y la ergometrinina o ergobasi-
nina, los alcaloides polipeptidicos o alcaloides aminoi-
cidos como el grupo de la ergotamina usado como tartrato
- Gynergeno - y ergotaminina y ergosinina; y el grupo de
la ergotoxina con los alcaloides ergocristina y ergocr‘s
tinina, ergocriptina y ergocriptinina, y ergocornlna Y.
ergocorninina). Los alcalcides dihidrogenados (tales cd
mo la dihidroergotamina en forma de mesilato o metasulfo
nato -Dihydergot- y la dihidroergocristina, dihidroergo-
cornina, que en su conjunto constituyen la diﬁidrqérgotg
Xina, usada como mesilato -Hydergina-). Los alcai&ides_
semisint&ticos (tales como la metilergonovina, ~métiler—
gometrina o metilergbbasiﬁa, usada como maleato —Basofbr
tina-)., no deben utilizarse debido a que el Gtero es mny
sensible a ellos siendo fdcil preoducir una contracxun pq

tente y sostenida con los consiguient es peligros (B }

- S ._g—
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4. Una contracci®n uterina intensa y persisteﬁte puede
interferir la circulacidn placentaria y provocar as
fixia fetal, (8,).

2. La contraccidn uterina intemsa contra un cuello no
dilatado puede producir un impacto de la presenta-
cidn (cabeza). '

3. Si dichas partes no ceden puede producirse la ruptu

ra uterina.

ORIGEN Y QUIMICA:

~  La oxitbcina se obtiene de forma natural, del ex-
tracto del 16bulo posterior de la Hipdfisis o pituitaria
posterior. Se han separado dos principios activos par-

cialmente purificados:

1. E1 primcipio presor o vasopresina que corresponde o

a la hormbna antidilretica.
2. El principio oxitdcico u oxitocina, correspondien-

te a lz hormdna oxitdecica.

Actualmente pueden aislarse estas dos horménas en
fbqu purificada siendo octap€ptidos, formados por 8 ami
nodcidos, la misma corresponde a la oxitocina bovina,

porcina y humana, su potencia es alrededor de 450 unida-

~-10-

des internacionales por miligramo,

Debe sefisiarse que dicha estructura quimica ha sido
confirmada por sintésis. Adem3ds debe observarse que no
existe ninguna diferencia farmacoldgica - en todas las
especies animales y en la mujer entre la oxitocina natu

ral y la sintética. (8).

Cuando se inyecta extracto de pituitaria posterior
por via sub-cutfnea o intramuscular, la accidn oxitdcica
comienza a los 3-5 minutos y dura 30-45 minutos, es pues
una accidn rapida y pasajera, si se inyecta oxitdcina
por via intravenosa lenta de 1 a 8 mU/minutos, en una mu
jer embarazada a término, se produce aumento de la ampli
tud y frecuencia de las contracciones uterinas sin eleva
cidén del tomo, con dbsis y velocidades mayores 16 a 32

mU/minuto, se provoca hipertonia y taquisistolia (8).

A peguefias cantidades, pues, la actividad uterina es
del tipo mormal y coordinada, con su gradiente descenden
te fisiolBgico, de manera que la infusidn de oxitocina
constituye el mejor método para la induccidn de un parto
pormal; perc con ddsis altas se produce una contraccidn
sostenida, sin periodos de relajacidn, lleva@ndose por
dicha contractura o tetanizacidn a una reduccidn de la per
fusidén sanguinea placentaria efectiva, que, si se prolon
ga al producir interferencia con la circulacibn fetal

A




puede llevar a la asfixia del feto, tal como sucede con

1os alcaloides del cornezuelo de centeno.

En los casos de hipoactividad uterina, durante el
parto, con deficiencia de las contracciones y generalmen
te del tono uterino (inercia), = la infusidn lenta de
oxitbcicos lleva al ftero a una actividad normal, Cuan-

_do existe incoordinacidn con asincronismo y afin "fibrila
cidn uterina"; dicha administracidn produce coordinacidn
de las contraciones lo mismo en los casos de inversidn
del gradiente (Contracciones de zbajo hacia arriba), en

aque dicho grandiente se normaliza.

INDICE DE BISHOP CERVICAL:

Es un procedimiento auxiliar para la seleccidn de
pacientes para 1z induccidn del trabajo de parto y gque
en orden sucesivo valora los siguientes factores relevan

tes:

3

PUNTOS 1 PUNTOS 2 PUNTOS

PUNTOS 0

FACTOR

5 o mis

Cerrado

Dilatacidn cms.

L ]

80 o més

60 = 70

50

4o

30

0 =

Borramiento

2.

1,1

A

Altitud

3.

Suave

Medio

Firme

Consistencia

b,

Posterio

Anterior

Medio

Posicidn cerviecal

5.




Este procedimiento nos indica que valoraciones de
mayor grado o puntaje son mas adecuados los resultados

para la induccidn de trabajo de parto.

Fridman et. al. no encontraron fallos con valoracio
nes de 9 puntos y solamente el 4.8% con valoraciones de
5 a8; y el 19.5% de fallo con valoraciones de 0-4 pun-
tos. El punteo final se obtiene con la sumatoria de los

punteos parciales.,

TEORIA DE LAS PROSTAGLANDINAS

En los lisosomas de las células de las membranas o-
vulares se encuentra la fosfolipase A,, la progesterona
rodea dicho lisosoma estabilizZndolo,. luego llega la pro
lactina que es proteina ligadora de progesterona, con
la cual se combina, dejando libre la fosfolipasa que va
a2 actuar sobre el carbono 2 de los dcidos grasos insatu
rados, dejando libre &cido araquidénico o &cido prosta—
noico, sobre la cual actfia la prostaglandinsintetaza,
formando protaglandinas que acifian a nivel del sarcoplas
ma de la c8lula permitiendo la entrada de Ca, a la célu
la uniendo actina y miosina formando actinomiosina, gue
es la responsable de la contraccifn fiterina, es la teo—

ria actualmente aceptada (1).

=i

RESUMEN DE LA FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA (1)

Hipot&lamo Estrona-Estriol

Hipb6fisis___  ACTH prolactina
Adrenales Madurez pulmonar
DHA g placenta DHA
Sulfatasa
Proteina ligadora de progés-

terona en lisosoma

Fosfolipasa A2
C:20:4 Ac. Araquiddnico g¢——Sintetasa de prosta
(&cidos grasos” Ac. Prostanoico glandinas

insaturados)

v
Prostaglandinas

v
Actian en el sarcoplasma, permitiendo la

entrada de calcio a la cé&lula (interior)

Actina Miosina
\\ . v‘ .
et inomiosina

v ;
Comtraccion Gterina

=15~
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ESQUEMA DE LA FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA (1 v o ‘ )
. ) MATERTAL V METODOS:

PP B
P PP P P Para el desarrollo del presente estudio se siguie-

P Fosfolipasa A2 P __pAcidos grasos insaturados ron los pasos siguientes:
ERP PP P P P Pt l

. 1. Se eligieron 4 grupos de pacientes, los cuales se

g =ctina Prostaglandinq__*_acido Araquiddnico denominaron como grupos A y B o grupos de estudio y
grupos C ¥ D, o grupos control.

Sintetasa Acido Prostanoico P El cdlculo de la muestra fué efectuada en el C.I.C.S.,
obteni&ndose un universo de 110 pacientes, que se

- _ distribuyeron de la siguiente manera: 74 pacientes
Prostaglandinas ' para la induccidn (37 del grupo de estudio y 37 del

e

grupo control), 36 pacientes para la conduccidén (18
para el grupo de estudic y 18 para el grupo control),
el limite de error es de 0.05 y el grado de presi-
cibn del 99%. Fifrcss

3. En los grupos A y B, se incluyeron a las pacientes,

Cat+ Cat++ Ca++ "
Cat+ Cat+ Cat+ a las cuales se les suministraron oxitBcicos a dd-

sis minimas y continuas, iniciando con 2.5 mU/minu- -

to (10 gotas), aumentando cada 15 minutos el goteo
Actina

necasario (8 gotas), para suministrar 2 mU/minuto
\\\I'v més, hasta completar 8 mU/minuto, dfsis que . se man-
Cat+ ﬂ_____,Actino?iosina ; tuvo como limite m&ximo hasta la resolucibn:del ca-
T so o cambio de conducta, segfin las.cirdﬁnétancias
S 1o determinaron, las cuales estuvieron dictadas por
la estabilidad de los S/V matermos v fetales, clas

7 . . . . .
rabajo de parto. caracteristicas de las contracciones uterinas;-la

-16~ -17-




10.

132

124

sensibilidad de las pacientes a la droga, y el tiem-
po que tuvo de estarse llevando a cabo la induccidn
y/o conduccidn. (dilucidn utilizada: 5 UI de oxitd-
cicos en 1000 cc de D/A al 5%, lo que nos d& 5 mU/cc,
o 0.25 mU/gota).

En los grupos C y D, se incluyeron las pacientes a
las cuales se les suministraron oxitdcicos en la for
ma tradicional, esto gquiere decir a las diluciones

y concentraciones acostumbradas y descritas, inician
do con 2.5 mU/minuto (10 gotas), e incrementando 1.25
mU/minutos (5 gotas) cada 15 minutos, hasta un maxi-
mo de 30 mU/minuto.

Clasificacidn de las madres con riesgo obstétrico no

quirurgico (ver apéndice).

‘Determinacién de la indicacibn para la induccidn y/o

conduccidn.

‘Paciente con feto en cefdlica.

No existencia clinica de desproporcifn feto-pglvica.
Encontrarse bajo control prenatal en el departamen-
to de obstetriciadel I.G.S.S5.

Evaluacidén de las madres con Bishop cervical, y que
tengan valoracién de 8.

Valoracién del APGAR, en el recién nacido al minuto

y-a los 5 minutos.

‘Monitoreo del trabajo de parto con partograma, sien

“do vigiladas las madres por el investigador durante

todo el tiempo que durd la induccidn y/o conduccidn,

-18-

1é.

i5.

utilizando para tal efecto el minimo de instrumen-
tos (Doppler, estetoscopio y esfignomandmetro, para
el control de los S/V maternos y fetales mds impor-
tantes), para evitar errores por causa de los ins-
trumentos, se utilizaron siempre los mismos. Para
el paso de la solucidn se utilizaron Angiocath No.
18, en todas las pacientes.

Nc se midieron valores séricos de oxitdecicos, ni se
utilizaron bombas de infusidn.

Recoleccidn de datos y procesamiento por métodos es
tadisticos.

Conclusiones y recomendaciones.

=19~
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CUADRO HNo.2
CUADRO No. 1 ‘

Relacifn entre la condicién materna al ingreso a la
Relacidn entre paridad materna y el tipo de proce- AoRRbhe g § Sl procédimiento efectuado, Hospi
dimiento efectuado, Hospital de Gineco-Obstetricia del

tal de Gineco-Obstetricia del IGSS, Guatemala, Mayo -
I1GSS, Guatemala Mayo - Julio 1984,

Julio, 198kL.

INDUCCION CONDUCCION :
INDUCCION CONDUCCION 10 CONTRO
GRAVIDEZ ESTUDIO  CONTROL ESTUDIO  CONTROL Qi CONDICION MATERNA  ESTUDIO - CONTRO; fiTUD -
% Fx E
Fx % Fx %  Fx % Fx % = e ey
62.2 20 54. . :
Primigesta 14 37.8 22 59,4 5:27.8 10 55.5 BHEne 23 7 T E. 55
y 37.8 1 . 1. C
Secundigesta 4 10,8 6 16,2 4 29,9 4 22,2 feguler 2 o 5 0.00 . 0. 0.0
00.00 . . . L
Trigesta 65162 3 8.1 3. 16.7 1 5.5 Mala . 00.0 18 100.0 18 100
Multipara 8 21.6 6 16,2 5 27.8 2 11.1 Total 37 100.0 37 100.
Gran. Mult. 5 13.5 ) i 5,5 1 5.5
Total 37 100.0 37 100.0 18 100.0 18 100.00
Fuente: Datos recolectados por el investigador,
. 1z boleta de datos gemerales.
Fuente: Datos recolectados por el investigador, o

de las boletas de datos generales.

<Pl
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Relacidn

CUADRO No. 3

entre la indicacidn y el tipo de procedi-

miento efectuado Hospital Gineco-Obstetricia del IGSS,

Guatemala Mayo - Julio 188k,

INDUCCION CONDUCCION

INDICACICN ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL

Fx % Fx % Fx % Fx %
Preeclampsiza
Moderada 19 51.3 7.4 64.9 20791 .4 il O |
RPM m3s Emb.
a Tér. 9 24.3 6162 25 Tl TR Ly, 2052
Trabajo de
Parto I

0 0.00 0 000 10" 55,5 10555

Emb. Prolonga
do

7 18.9 5 13.5 0 0.00 0 0.00

TPP con més

de 4 cms,

0 0.00 0 0.00 2 11,1 2 _A3.1

Obito
Fetal

2 5.4 10 2T 1 5,5 0 0.00

Primigesta

afiosa

0 __0.00 1 2.7 0 0.00 0 0.00

TOTAL

Fuente:

37 100.0 37 100.0 18 100.0 1871000

Datos recolectados por el imvestigadeor, de

la boleta de datos generales.

=99

CUADRO HNo. 4

Relacidn entre el tiempo de resolucidn del trabajo™

de parte y el tipo de procedimiento efectuado. Hospital

de Gineco-Obstetricia del IGSS, Guatemala Mayo-Jdulio 1984,

TIEMPO INDUCCION CONDUCCION
EN ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL

MINUTOS Fx % Fx % Fx % I'xz %
000-050 0 °0.00 0 0.80 7 38.9 6 33.3
051-100 2 5.4 0 0.00 3,:16.7 T )
101-150 2 5.4 0 0.00 6 33.3 2 ceadiliail
151-200 4 10.8 1 27 0 0.00 2 3.1
201-250 5 13.5 5  13.5 1 5.5 1 . Bub5
251-300 10 27.1 5 13.5 1 5.5 0 0.00
301-350 6 16.2 4L 10.8 0- 0.00 A
351-400 6 16.2 10 27.1 1 0.00 Lr s sB28
301450 g 9.9 2 54 0 0.00 0 0.00
451-500 . 0 0.00 2. Bl 0 0.00 0 0.00
501-550 0 0,00 1 5.4 0 0.00 1 0.00
551-600 0. 0.00 1 2.7 0 0.00 1...0.00
601-650 1 247 0 0.00 0 0.00 0 50400
651-700 0 0.00 2 5.4 0  0.00 0 0,00
701ymas 0 0.00 3  B.1 0 0.00 0 0.00
TOTAL 37 100.0 37 100.0 18 100.0 18 100.0
Fuente: Datos recolectados por el investigador, de

la boleta de.datos generales,
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VALORES ESTADISTICOS

YARIABLE TIEMPO EN MINUTOS ( CUADRO No. u-a)

MEDIA:

VARIANZA POBLACIONAL:

DESVIACION ESTANDAR:

MEDIA:

VARIANZA POBLACIONAL:

DESVIACION ESTANDAR:

MEDIA:

VARTANZA POBLACTONAL:

DESVIACION ESTANDAR:

MEDIA:
VARIANZA POBLACIONAL:
DESVIACION ESTANDAR:

INDUCCIONES DE ESTUDIO
276
agug
100

INDUCCIONES DE CONTROL
106
29340
1594

CONDUCCIONES DE ESTUDIC

100
5028
e

CONDUCCIONES DE CONTROL
7
222u4

149

B

CUADRO Ho. 5

Relacifn entre las mlllunldaﬂes ut1llzaﬂas y el tlpo :

de procedimiento afactuade; Hospital de Gineco-Ubstetricia —
del IGSS, Guatemala-ﬂayo—sullo 1984.

INDUCCION
mU UTILIZADAS ESTUDIC  CONTROL ESTUDIC  ‘CONTROL
$:4 Fx % Fx % Fx %
000- 250 5 54 0 000 9 50.6 g 50.0
251- 500 3 B#41 0 0,00 8 §t% 3_16.7
501- 750 =335 2 »b5.u8 0 500 3 16-7
751-1000 =1s.2 0 0.00 © g.60 1 5.5
1001-1250 5.1 1345 £ i3.5 1. 5-3 G 0.00
1251-1500 1 2.7 5 5. 0 0.00 f 5.5
1501-1750 L 10.8 5 o0.00 o o000 O 0.00
1751-2000 Bk an.2  S.b 0 c.00 O 0.00
5001-2250 7 5.h 5—5.x 0 000 O 0.00
22512500 T 2.7 >—=s. 0 0.00 0 0.00
5501-2150 2.0 L 2.0 5 o0.00 0 0.00
5751-3000 5 o0.00 3 8.1 5 o000 0 0.00
3001-3250 729 1 2.1 O o.00 0 .10.00
3351 -3500 58 1 2.7 .. 90 .00 o0 0.00
3501-3750 T o 2a7 %4 0 000 0 0.00
3751-4000 i Y —ic8 o0 o.00 1 5.5
4001-4250 5 0.00 o 0.00 0 o.00 o __0.00
2504500 i gl —5 6 0 0.00
4501 -4750 5000 0 _0.00 O 5.o0 . 0150.00
§751-5000 5 o0.00 3 8.1 .0 .06 0 __0.00
5001y més 1 2.7 5 13.5 0 qlgg___;gj*uﬂ.ﬂﬂ
TOTAL T 37 100.0 37 100.0 18 i00.6 18 100.0
Fuenteé: patos recabados por & o1 investigadoT,

de 1a boleta de datos

generales-
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CUADRO No. ©

VARIABLE: MILIUNIDADES UTILIZADAS ~ (CUADRO No. 5-a)

3 - . P . . MEPEES
INDUCCIONES DE ESTUDIO Relacifn entre-el limile superior en mU/minutc y el

tipo de procedimiento efectuado, Hospital de Gineco-Obs

HBBEB‘ 1499
ﬁglagzﬁ POBLACIONAL: i 1308860 tetricia del IGSS, Cuatemala Mayo-Julio 1984.
DESVIACION ESTANDAR: o aduh
INDUCCIONES DE CONTROL INDUCCION CONDUCCTON
. MEDIA: 3207 mU /MINUTO ESTUDIO CONTROL ESTUDIO CONTROL
s g e
_* VARTANZA POBLACTONAL: 3325240 _ P % P % P - BR. o
" DESVIACION ESTANDAR: faon o6 - 2.0 o 0.00 O ©0.00 1 5.5 o B 30
‘ : 2.4 - 1.0 3 8.4 1 2.7 10 55.5 g 50.0
 MEDIA: 289 5.1 — 8.0 14  37.8 g 24.3 1 5.55 1 5.55
} " ¥ARTANZA POBLACIONAL: 64108 ; : 8.1 - 10.0 42 32.4 10 27.4 0 ©0.00 1 5.55
~ DESVIACTON ESTANDAR: 253 40.1 - 12.0 s 81 7 18.9 0 0.00 O 0.00
’ 12.1 - 1.0 T 2.7 6 162 0 000 .0 0.00
CONDUCCIONES DE CONTROL 1.1 - 16.0 0 0.00 2 5.4 0 0.00 0 0.00
~ MEDIA: 563 16.1 y mas = I | 1 2.7 o 0.00 o 0.00
- VARIANZA POBLACIONAL: 454182 TOTAL 37 100.0 37 100.0 18 100. 0 18 100.0
' pESVIACTION ESTANDAR: 674 7
Fuente: Datos recolectados por el investigador,
de 1a boleta de datos generales
~26- s




INTERPRETACIOR:

Para la interpretacidn de los cuadros anteriores,
tomaremos al universo de cada grupo, tanto en las induc-
ciones como en 1las conduccionés, como el 100%, haciendo
el recordatorio, que los grupos de las inducciones cons-
tan de 37 pacientes cada uno y en las conduccicnes de 18

cada uno.

En el cuadro niimero uno, observamos como la frecuen
cia de consulta en todos los grupos fué mas elevada en
el rubro de las primigestas, siendo en las inducciones
de estudio 14 pacientes 37.8%, en el grupo contrcl 22 pa
cientes con 56.4%, en las conducciones de estudio 5 pa¥
cientes con el 27.8% y en el grupo control 10 pacieﬂtes
con 55.5%, siendo seguidas en opden decreciente por las
miltiparas con la siguiente distribucidn, inducciones de
estudio & pacientes 21.6%, grupo contfol 6 pacientes
16.2%, conducciones de estudib 5 pacientes 27.8% v grupo
control 2 pacientes 11.1%, siendo relegados a los pues-
tos mas bajos las secundigestas, trigesfas y las grandés
multiparas con frecuencias v porcentajes menores respec-

tivamente.

En el cuadro nimero dos, apreciamos que del univer-
so las jnducciones de estudio 23 pacientes 62.2%, en el
grupo control 20 pacientes 54.1%, en las conducciones de
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estudio 16 pacientes 88.9% y el grupo control 17 pacien-
tes 94.5%, se encontraban ubicadas en el rubro de buenas
condiciones al ingreso a las salas de labor y parto y S0
lamente en las inducciones de control ingresaron 2 pacien

tes 5.4%, en malas condiciones.

En el cuadro nfimero tres, observamos que la indica-
cién en las inducciones de estudio, la hipertensidn indu-
cida por embarazo fué la que ocupd la priméra casilla con
19 pacientes 51.3%, seguida de la ruptura prematura de
membranas con 9 pacientes y 24.3%, y del embarazo prolon-
gado con 7 pacientes y 18.9%, en el grupo control el ma-
yor porcentaje tambi&n se encontrd con las 24 pacientes
64.9% que presentaron signos y sintomas compatibles con
hipertensidn inducida por el embarazo, seguida de la rup-
tura prematura de membranas y el embarazo prolongado, con
frecuencia y porcentaje de 6 pacientes y 16.2% y 5 pacien

tes y 13.5%, respectivamente.

Para el rubro de conducciones, en las de estudio,
su
el
la

mayor frecuencia 10 pacientes y 55.5%, se ubicaron en
diagndstico de trabajo de parto irregular, seguida de
ruptura pfematura de membranas con 3 pacientes y 16.7%,
en el grupo control, su mayor frecuencia se ubicd en el
diagndstico de trabajo de parto irregular con 10 pacien-

tes y 55.5%.

=32«

En el cuadro nfirerc cuatro, es de notarse gue en
las inducciones de estudio 31 pacientes 83.8%, se ubica-
ron entre los 200 y los 400 minutos (3 hrs. 20 min. -

6 hrs. 40 min.), para el grupo control, 30 pacientes
81.1%, lo hicieron entre los 200 y los 550 minutos (3hrs.
20 min. - 9 hrs. 10 min.), para las conducciones en el
grupo de estudio 16 pacientes B88.9%, se resolvieron an-
tes de los 150 minutos (2 hrs. 20 min.), y en el grupo
control 15 pacientes 83.3% lo hicieron antes de los 250
minutos (% hrs. 10 min.).

En el cuadro nfmerc cinco, 33 pacientes 89.19%, pa-
ra el grupo de las inducciones de estudio, nc superarcn
las 2720 miliunidades totales, desde el inicio de la in-
duccidn hasta la resolucibdn del caso, mientras que para

el grupo de inducciones de control 32 pacientes B86.5%, se

ubicaron por debajo de las 5000 miliunidades totales.

En el rubro de conducciones para las de estudio 17
pacientes 94.44%, utilizaron menos de 500 miliunidades
totales, y en el grupo control 16 pacientes 88.88% uti-

lizaron hasta 1000 miliunidades.

Tn el cuadro nfmero seis, observamos cOmO para las

s u <
inducciones de estudio, su frecuencia mas elevada se en

contré en el intervalo de 6.1 a 8.0 miliunidades minuto

con 14 pacientes y 37.8%, seguida del intervalo de 8.1 a
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10 miliunidades minuto, con 12 pacientes 32.4%, para las
inducciones de control las frecueﬁcias mas elevadas, se
encontraron en los intervalos de 8.1 a 10, con 10 pacien
tes 27%, de 6.1 a 8 con 9 pacientes y 2#.3%, vy en el-inj
tervalo de mds de 16 miliunidades 1 paciente 2.7%, la

 cual necesitd 22 miliunidades/min.

En las conducciones, tanto de estudio como de con-
trol, los valores mds elevados, se dispusieron en el in-
tervalo de 2.1 a 4, con 10 pacientes y 55.5% y 9 pacien-

tes 50%, respectivamente.

. ANALISIS:

=5

fﬁAl igual que en la interpretacibn, el universo de

cada grupo, conformard su 100%.

Cuadro uno, dada la alta cobertura que tiene el ins
tituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), a nivel
capitalino y en especial el Hospital de Gineco-Obstetri-
cia, es gue consideramos l6gica la distribucifn antes
descrita, relaciondndola con la demanda que gste servicio

presenta en Guatemala.

Cuadro dos, dada la diversidad de diagndsticos (ver
apéndice) (1), utilizados para clasificar a las madres
consideradas con alto riesgo obstétrico y los diversos
estudios de los mismos, se encontraron que las frecuen-
cias y porcentajes mds elevados en todos los grupos se
ubicaron bajo el rubro de buenas condiciones, definiéndo
se como tal, em esta oportunidad a una estabilicad entre
iimites normales de los signos vitales maternos y feta-
;gs;~alrperfecto estado dé con;iencia en sus variables de
tiempoe, espaéié y persona, y & unos resultados de labora

torio (Hematologia, orina y VDRL), con valoraciones nor-

males.

~rapEnsel gnupb-de induccidn de control 2 pacientes

5:4% ingresaron en malas condiciones, con presidn arte-
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estabilizadas en el servicio, antes de efectuarse cual-
gquier procedimiento asegurd@ndose por &ste medioc el bie-
nestar materno y fetal, mediante la vigilancia constante

y esmerada.

pial elevada (diastblica por arriba de 120 mmHg)slhéﬁieE;
dose la salvedad que dichas pacientes fueron previamente

r Cuadro tres, tomando en cuenta que la vida actual es
mds agitada y las mujeres (madres), cada vez se encuen-

| tran mds y mis en las actividades productivas, considera

’ mos que estas labores desencadenan problemas del tipo
hipertensivo y se asocien mds frecuentemente con el emba
razo, sociedad que cada vez es mds notoria como en el
presente estudio, en donde los grupos de induccidn, que

. son los mi3s voluminosos presentan esta relacidn con ma-

T yor frecuencia y en grados variables. (3,11).

i 5

| Cuadro cuatro, tanto la induccidn como la conduccidn

del trabajo de parto son procedimientos delicados, que ne

cesitan de una vigilancia esmerada y constante para que

ofrezecan buenos resultados, definiéndose en esta oportuni

dad como vigilancia constante y esmerada a la evaluacidn

de los signos vitales maternos y fetales, las modifica-

ciones del trabajo de parto entre las que se mencionan

intensidad y frecuencia de la contraccidén uterina, modi-

Fficaciones del cervix, como su relacidn con el eje vagi-

nal, el borramiento y la dilatacibn entre otras; Tetales

~36=

come la rotacidn y la altitud, y sobre todo la dfzis de
oxitbecicos v la velocidad de infusidn, la cual debe ree
valuarse cada 15 minutos como minimo o cada 30 como mi3-
ximo, {(descrito por Caldeiro-Barcia), hacindose las va-
riaciones pertinentes. A lo descrito anteriormente atri
buimos las diferencias entre los grupos de estudio y los

grupos control.

Ademds es de hacer notar la importante diferencia
de tiempo que existe entre los grupos de estudic vy los
grupos control, en donde para frecuencias y porcentajes
similares de casos resueltos, se ocupd casi el doble de
tiempo en los grupos de control en comparacidn con los

grupos de estudio.

Cuadro cinco, al observar detenidamente los datos,
nos damos cuenta que entre las inducciones de estudio y
control existe una diferencia de 81.81% de miliunidades
totales, en favor de las pacientes de estudio, es decir
que se utilizaron 2250 miliunidades totales mds en la
mayoria de las pacientes, eh el grupo control, que en el
grupo de estudio, para las conducciones el porcentaje au
menta al 100% en la mayoria de los casos, ya gque la difg
rencia entre los dos grupos es de 500 miliunidades m3s

para el grupc control, en comparacidn con el de estudio.
Cuadro seis, de los datos obtenidos deducimos que,
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con una vigilancia éonstante;y adecuada, n§ ée ﬁrecfﬁén
dbsis mayores de 10 miliunidades minuto para obtener bue
nos resultados de una induccidn en pacientes de alto ri;;
go”obstét?ico, ya que en el presente estudio, 32 paéien;q
tes 86.5% de un universo de 37 pacienfes (induccionés de
estudio), respondieron satisfactoriamente, mo superando
este valcr. Ademds 36 pacientes 97.3%, no sobrepasafon
las 14 miliunidades minuto, consideradas afin como fisio-

16gicas por la literatura (8).

L

f33-9

CONCLUSIONES:

: £8

La combinacidn de una buena p&lvis, con un embarazo
a término, una relacidn feto-pélvica adecuada, un
4ndice de Bishop cervical de 8 o mds y una vigilan-
cia constante y esmerada, nos brinda resultados sa-
tisfactorios en el procedimiento de induccidn del
trabajo de parto con oxitdcina sintética (Syntocinén).
Con una vigilancia constante y esmerada durante la
induccidn y/o conduccifn del trabajo de parto, se
detectan tempranamente las complicaciones, com lo
cual se disminuyen los riesgos maternos y fetales.
No son necesarias cantidades elevadas de oxitocina
(por arriba de 10 mE/minutos), para la vesolucidn
de un embarazo inducido en el 70% de los casos como
lo demuestra nuestro estudio.

Los procedimientos de induccidn y/o conduccidn del
trabajo de parto en embarazadas de alto riesgo, sSOn
métodos auxiliares que comn ura vigilancia constante
son de un alto valor.

Son las enfermedades hipertensivas las que con més
frecuencia complican el embarazo, en Sus diferentes
fases y principalmente al final del mismo.

Estamos concientes de que al momento de graduar el
goteo, que NOS d3a la velocidad de infusibén, existen

errores, pero concluimos que estos Son minimos y no

determinan en ningfin momento la aparicién de tetania
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uterina, ni la resolucidn del caso, considerandolos
en forma independiente o asociada.

Con una vigilancia constante, no es necesaria la

bomba de infusidn de Harbard, para efectuarse los

procedimientos antes descritos.

U0~

RECOMENDACIONES

1.

Una vigilancia constante y esmerada, durante los pro
cedimientos de induccifn y/o conduccidn del trabajo
de parto, con la evaluacibn periddica de los signos
vitales maternos y fetales, y de les modificaciones
del trabajo de parto, poni&ndo mayor énfasis en las
contracciones uterinas en sus aspectos de frecuencia

e intensidad.

La dilucibn de 5 unidades internscicmales de oxitoci
na sintética (Sintocyndn), en una solucidn de dexiro
sa en agua al 5%, ya que nos dd valores de 5 miliuni
dades por centimetro clbico y de 0.25 miliunidades
gota, que en t&rminos contables son de mis facil ma

nejo.

La reevaluacidn de las ddsis minuto de oxitocina, en

periodos no mayores de 30 minutos, ni mencres de 15.

r ambos procedimientos con 2.5 miliunidades mi

ted
e
0
Ha
)

nuto, e incrementar 2 miliunidades minuto, cada vez
gque se reevaluen las dbésis, dependiéndo de los hallaz

zes clinicos encentrados en la madre y/o feto.

Lo utilizacifn de dichos procedimientos en los hospi

tales departamentales siguiendo el método anterior,
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ya que en filtima instancia disminuird las tasas de :

intervenciones quirurgicas (Césareas).

Una vigilancia mds acusiosa, en aquellas pacientes
_que hayan tenido un procedimiento (inducecidn y/o
_conduccidn) previo, considerado como fallido, ya

~ que tienen mds tendencia a desarrollar tetania ute-

rina, por encontrarse mds sensibilizadas a la droga,

por razones gue desconocemos.

-2

RESUMEN

La induccidn y la conduccibn del trabajo de parto,
son procedimientos de un gran valor en la obstetricia
moderna; con el antecedente de que dSsis elevadas (por
arribz de 16 miliunidades minuto), pueden desencadenar
complicaciones como la tetania uterina, entre otras con
los consiguientes riesgos maternos y fetales, nos dispu-
simos a interrelacionar una gama de factores como lo somn:
una buena pelvis, una relacidn feto-p€lvica adecuada, un
embarazo a término y un indice de bishop cervical de 8
o més, entre otros, con el fin de disminuir las dosifica
ciones de oxitocina expresada en miliunidades minuto por
infusibn intravenosa continua, y reducir los riesgos ma-

ternos y fetales.

Para tal efecto en el departamento de computacidn
del C.I.C.S., se calculd la muestra de 110 pacientes de
-las cuales 7% fueron para las inducciones y 36 para las
conducciones, de ambos grupos el 50% fué para los grupos
de estudio y el 50% para los grupos control.

El estudio se desarrollo en un lapso de tiempo de
dos meses en la sala de labor y partos, del hospital de
Gineco 0bstetr1c1a, del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social (IGSS), encontréndose que 12 edad materna
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oscild con su mayor frecuencia, 69 pacientes, entre el
intervalo de 20 y 29 afios, (sumatoria de todos los gru-
pos), 48 pacientes fueron primigestas, con embarazos a
término tanto por edad gestacionél estimada con calcula-

da (ver apéndice).

Para el tiempo de resolucién de los procedimientos,
en las inducciones de estudio la media aritmética fué de
276 minutos (4 hrs. 36 min.), para el grupo control de
406 minutos (6 hrs..ﬁﬁ min.), con una diferencia de 129
minutos (2 hrs. 9 min). En las conducciones, para el gru
po de estudio la media aritmética fue de 98 minutos { 1
hr. 38 min.), y para el grupo control de 147 minutos
(2 hrs. 27 min.), con una diferencia de 49 minutos entre

ambos estudios.

En la variable miliunidades totales utilizadas, la
media aritmética fud para las inducciones de estudio de
1499, y para el grupo control de 3210, con una diferencia
de 1711, lo que representa un 114% m8s, en el grupo con-
trol. En las conducciones, la media aritmé&tica del gru-
po de estudio fue de 282 mU, mientras que en el grupo
control fue de 563, con una diferencia de 281 mU, lo que

representa un 99% mds en el grupo control.

Al evaluar el limite superior, se encontrd que el

86% de las pacientes en las inducciones de estudio, se

T T

|

ubicd por debajo de las 10 miliunidades minuto y en el
grupo contrcl el B9% de las pacientes lo hizo por debajo
de las 14 miliunidades minuto, en las conducciones en el
grupo control el 88.9% de las pacientes se encontraron
por debajo de las 6 miliunidades minuto y en el grupo de
estudic el 9u4.5% se ubicd debajo de las 6 miliunidades
minuto, encontrando en este estudio en particular, que
solamente una paciente necesité 22 miliunidades minuto,

quien se encontrd en las inducciones de control.

De las complicaciones encontradas podemos mencionar
que fué la tetania uterina la m3s frecuente, con 4 casos
distribuidos de la siguiénte manera, 2 en el grupo de in
ducciones de estudio, 1 en el grupo de inducciones de ‘
control, y la Gltima en las conducciones de estudio. La
segunda en frecuencia fué la retencidn de placenta con un

caso ubicado en las conducciones de estudio.

De las pacientes con tetania uterina solamente a una
paciente se le detect la causa por radiologia, en donde
se diagnostico como pélvis estrecha, haciendo la salvedad
que clinicamente se dif diagnbstico como pélvis limite,
en el momento de iniciar el procedimiento; las demds pa-
cientes, presentaron pelvis adecuadas y sus productos no:
sobrepasaron las 7 libras 4 onzas, todas fueron resueltas
por via alta, no encontrindose complicaciones post opera

torias, en la madre ni en el recign nacido.

L
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Con los datos anteriores se consideraron cumplidos
los objetivos, (ver conclusiones), ademis se concluyd en
que el presente estudio tiene un valor estadistico signi
ficativo, el cual fué confirmado en el Departamento de
Computacidn del centro de Investigaciones de las Ciencias
de la Salud, C.I.C.S.

Grado de Libertad en la T de Student: 1.645
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DEPARTAMENWTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

INSTITUTO GUATEMALTECC DE SEGURIDAD SOCIAL

UNIDAD DE ALTO RIESGO

Boleta No.
i. Nombre
2. Edad 3. Fecha
4. No. de Historia 5. PR
6. F.P.P. 7 7. Alto riesgo No.
8. Antecedentes obsté&tricos:a.G b.P
c.Ab d.Hv e .HM

9. Fdad gestacicnal: Estimada Calculada
10. Condici6n de la madre al ingreso a L y F:
a. Buena b.Regular c.Mala

11. Tipo de procedimiento: Induccidn Conduccidn
12. TIndicacifn para la induccidn y/o conduccidn

13. Valoraci®n del Bishop cervical Puntos.

14. Hora de inicio de la induecién y/o conduccidn

15. Hora de finalizacidén de la induccidn y/o conduc-
cibn

16. Tiempo total empleado: Horas Minutos

17. Cantidad de mU/minuto utilizadas hasta el final del

parto
18. Limite méximo superior en mU/minuto
19. Valoracifn del APGAR: 1 min 5min

20. Condicibn de egreso de la madre y el RN de L y P:
a. Buena b.Regular c.Mala

21. Complicaciones encontradas
Encuestador:Br. Rudy G. Cruz S.
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MADRES DE ALTO RIESGO

Para considerar a las madres de alto riesgo, estas’

deben llenar cualesquiera de los siguientes requisitos,

en forma Gnica o combinada: (4).

s primigesta juvenil

B paridad

Ca muerte neonatal

d. enfermedades sistemAticas

e. infecciones especificas:

1. urinarias

2 sifilis

3. diabetes

4. hipertensidn arterial crdnica

£. enférmedad cardiaca

=8 desordenes del tracto genital:

1. mala presentacidn fetal previa
2 ces8rea anterior

3.  incompetencia cervical

4, miomas

5. p€lvicas

6. masas ovdricas

hi, emocionales:
1% temores :
2.  hostilidad . e
3.  embarazos anteriores sin control prena-
tal '
48—

P

L,
i. problemas
B

2.
34
j. problemas
is
2.
3

k. anemia:

problemas psiquiatricos conocidos.

endocrinos:
definitivos a nivel de adrenales, hipd-
fisis o tiroides
problemas menstruales

infertilidad involuntaria
Rh:

sensibilidad
infante anterior afectado

antecedente de incompatibilidad ARO

mal nutrida

obesa

mala dieta perc no mal nutriaa
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LISTA GENERAL DE INDUOCIONES DE ESTUDIO

Ly pf FUAD  GESTIONAL R InpIcACTONEg [VATOR JTIEMRO & A yarprpanes | vuiven ovpraen
1R Al G e ARl nspoP MINUTOS . ‘al mu[min
Freeclempsia mod. + o »
1.| 28a.{ 32 24 1 0 0 bito F. 8 255 1800 8.5
2. 32a.| 22 23 32 ojfiiotisinsed. 4.1 3 268 8000 12.5
3.| 220.| 39 1910 0 |HTA. Induc. x Kab. 8 375 1240 6.5
8. 32a.| 82 30 3|2 | 0 {Bab, prolongado +NTP 8 310 8%0 8.5
5.[26a.| 44 40 12 |10 | 1 |Ewd. prolongado ] 240 528 6.3
‘ 3
g 6.|28a.| 37 19910 0 |Obito Fetal 8 251 a72 6.5
: .
7.|22a.| &2 38 110 0 |Bta.Induc., z Bmb, + o | 8 275 1150 8.0
hito ¥
B.}40m,| 32 30 61l4a 1 |Obito Fetal 8 305 3700 2250
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