INVESTIGACION ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas del proceso
de induccién del trabajo de parto relacionadas con
el exceso de cesdreas en las mujeres a quienes se les
realiza este procedimiento.

Materiales y métodos: cohorte histérica descrip-
tiva en la que se incluyeron las gestantes sin ante-
cedente de cesarea, con embarazo tinico, a término
y presentacion cefélica, sometidas a induccién del
trabajo de parto en un hospital de tercer nivel de
complejidad, en Medellin, Colombia, en el periodo
de mayo de 2015 a octubre de 2016. Se excluyeron
mujeres con feto muerto antes de la induccién.
Muestreo consecutivo. Se midieron: edad materna,

paridad, edad gestacional, indicacién de la induccion
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del trabajo de parto, favorabilidad del cérvix, tiempo
de la induccién, calidad de la actividad uterina logra-
da, tipo de parto, momento de la induccién en que
se decide la cesdrea. Para definir el cumplimiento
de las recomendaciones de induccién se tuvieron
como referencia las gufas de practica clinica de
organizaciones internacionales de la especialidad y
las nuevas directrices generadas en la propuesta de
reduccién de la primera cesdrea del afo 2012. Se
utilizé estadistica descriptiva.

Resultados: de 2402 nacimientos se seleccionaron
289 que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se realiz6 cesdrea al 48 % de las gestantes, a 60,8 %
de las nuliparas y a 32,1 % de las multiparas someti-
das a induccion. El1 72,2 % de las que tenian cérvix
desfavorable recibieron oxitocina como método de
maduracién cervical. A 108 (37 %) de las mujeres
llevadas a induccién de parto se les realiz6 cesirea
por diagnéstico de induccién fallida que se conside-

r6 inadecuado en todas ellas, ya que el diagnéstico
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se realiz6 antes de alcanzar 6 cm de dilatacién en
88 (81,5 %), con membranas integras en 67 (62 %),
sin actividad uterina en 42 (38,9 %), con actividad
uterina de mala calidad en 23 (21,3 %) y 55 (61 %),
no tuvieron al menos 24 horas de fase latente antes
de realizar la cesarea.

Conclusién: se encontrd falta de cumplimiento de
las recomendaciones para una adecuada induccién
que lleva a un diagnéstico errado de induccién fallida.

Palabras clave: trabajo de parto inducido; cesarea.

ABSTRACT
Objective: To describe the characteristics of the

labor induction process associated with the excess
number of cesarean sections in women subjected
to this intervention.

Materials and methods: Descriptive historical
cohort that included pregnant women without a
history of previous cesarean section, with single
term pregnancy and cephalic presentation who were
subjected to labor induction in a Level III com-
plexity hospital in Medellin, Colombia, during the
time period between May 2015 and October 2016.
Consecutive sampling was used. Measured variables
were maternal age, parity, gestational age, indica-
tion for labor induction, cervical favorability, time
of induction, quality of uterine activity achieved,
type of delivery, and time point during induction
when the decision of cesarean section was made.
The clinical practice guidelines of international
organizations of the specialty and the new guides
arising from the 2012 proposal of limiting the first
cesarean section were used in order to define ad-
herence to the recommendations for induction.
Results: Of the 2402 births, 289 which met the
inclusion criteria were selected. Cesarean section
was performed in 48% of the women subjected
to induction, 60.8% nulliparous and 32.1% mul-
tiparous. Of those with unfavorable cervix, 72.2%
received oxytocin for cervical maturation. Of the
women subjected to delivery induction, 108 (37%)
underwent cesarean section due to a diagnosis of

failed induction. This was considered inadequate

in all of them, considering that the diagnosis was
made before reaching a dilatation of 6 cm in 88
(81.5%), with intact membranes in 67 (62%), with
no uterine activity in 42 (38.9%), with poor quality
uterine activity in 23 (21.3%) and in 55 (61%) who
did not have at least 24 hours of latent phase before
undergoing cesarean section.

Conclusion: Failure to adhere to the recommen-
dations for adequate induction was found, added to
a mistaken diagnosis of failed induction.

Key words: Induced labor; cesarean section.

INTRODUCCION

La cesdrea es un procedimiento salvador de vida
para el feto, para la madre o para ambos, cuando
se realiza con indicaciones clinicas claras, y ha con-
tribuido a disminuir la morbimortalidad maternay
perinatal. Sin embargo, el rapido aumento de la tasa
de cesdreas en las dltimas décadas crea preocupa-
cién por la sobreutilizacién del procedimiento (1),
principalmente porque se ha asociado a aumento del
riesgo de complicaciones y de mortalidad materna
y perinatal (2-5).

Actualmente, se registran altas tasas de cesdrea
en el mundo, tanto en paises desarrollados como en
via de desarrollo (6). En Colombia se presenté un
incremento del 24,9 % en 1998 a 45,7 % en el afio
2013 (7). Lasituacién no es diferente en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacién (HUSVF) de
Medellin (Colombia), en donde en un estudio que
evalué los partos entre los anos 2011 y 2012, se
evidenci6 una proporcién de cesdreas del 43,1 %.
Mediante la aplicacién del modelo de Robson se
identificé un exceso en la frecuencia de cesirea en
los subgrupos de mujeres con embarazo a término
y feto en cefilica, a quienes se les realizé induccién
del trabajo de parto o se programé cesarea sin tra-
bajo de parto, con respecto a otras instituciones
de la regién y del mundo (8). De nueve estudios
evaluados que presentan informacién discriminada
para la induccién en mujeres de estos subgrupos,
grupo 2a de Robson correspondiente a las nuliparas

y 4a correspondiente a mujeres con partos previos,
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la mayor proporcién de cesareas descritas ha sido
41,5% (9) y 27,3 %, respectivamente (10).

La induccién es la estimulacién artificial del
trabajo de parto, antes de su inicio espontaneo,
con la intencién de lograr un parto vaginal. Es
un procedimiento indicado cuando los riesgos de
continuar el embarazo superan los riesgos asociados
con el trabajo de parto inducido y el parto (11). Las
técnicas modernas varfan segin el estado del cérvix
antes de la induccién e incluyen: los agentes de ma-
duracién para el cérvix desfavorable y los métodos
de induccién del parto para el cérvix favorable.
Entre los primeros se incluyen la administracion
local de medicamentos que ablandan y dilatan el
cuello uterino, como las prostaglandinas, y los
métodos mecanicos, que incluyen la insercién de
catéteres o dilatadores directamente en el endocér-
vix. La oxitocina no se recomienda como método
de maduracién cervical, por su efecto limitado y
por la existencia de alternativas mds efectivas. En
cuanto a los inductores del parto, se incluyen la
administracién de medicamentos sistémicos que
estimulan las contracciones uterinas, como la oxi-
tocina sintética, y los métodos mecanicos como la
amniotomfa (12). En Estados Unidos se ha descrito
una posible asociacién entre la induccién del trabajo
de parto y el aumento de la frecuencia de partos por
cesdrea, debido al incremento simultdneo y parale-
lo de ambos procedimientos (13); sin embargo, la
verdadera relacién entre ellos es contradictoria ya
que varios metaandlisis han descrito mas bien una
disminucién de la cesarea, incluso en subgrupos de
mujeres con aparente mayor riesgo de ser sometidas
a esta operacion (14-17).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
propone caracterizar y clasificar los eventos y los
resultados en la poblacién atendida en relacién con
las cesdreas en cada unidad de partos para deter-
minar su propia tasa y analizar qué factores estan
influyendo en el alto porcentaje de procedimientos,
para intervenirlos en busca de reducir la frecuencia
(18, 19). El objetivo de este estudio fue describir

las caracteristicas del proceso de induccién del

trabajo de parto y relacionar la induccién con el
exceso de cesdreas previamente identificado en la
institucion en las mujeres a quienes se les realiza

este procedimiento.

METODOLOGIA

Disefio y poblacién. Cohorte histérica descriptiva. Se
incluyeron mujeres con induccién del trabajo de
parto, con embarazo tnico mayor o igual a 37 se-
manas, con feto en cefilica, con o sin parto vaginal
previo, y sin antecedente de cesdrea, atendidas en
un hospital general de tercer nivel de complejidad
de Medellin (Colombia), que atiende poblacién
perteneciente al aseguramiento subsidiado por el
Estado en el sistema general de seguridad social en
salud (SGSS). Se excluyeron las mujeres con diag-
noéstico de feto muerto antes de la induccién. Para
estimar la frecuencia de induccién bien conducida,
asumiendo un 75 %, estimada a partir de datos no
publicados de la institucién, un promedio de 1500
partos al afio, con un nivel de confianza del 95 % y
un margen de error del 5%, se requerfan 289 mu-
jeres. El muestreo fue consecutivo estricto.

Procedimiento. A partir del registro sistematiza-
do de partos que realiza de manera prospectiva
el Hospital se identificaron las historias de las
pacientes de la poblacién candidata a ingresar al
estudio. Tres residentes de ginecologia y obstetricia
revisaron, una a una, todas las historias clinicas del
listado, iniciando con las de las mujeres atendidas
en octubre de 2016 y de manera estrictamente
consecutiva hacia atrds, se fueron ingresando al
estudio los casos que cumplian todos los criterios
de inclusién hasta completar el tamano de muestra
calculado en el protocolo, lo cual se alcanzé con
los partos atendidos hasta mayo de 2015. Se disené
un formato que incluy6 las variables demogratficas
y clinicas en el cual se transcribié directamente la
informacién consignada en la historia clinica por
el equipo tratante.

Se identificé el puntaje de Bishop dado antes
del inicio de la induccién; para los casos en que no

se reporté de manera directa el puntaje de Bishop,
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este se calcul6 mediante sumatoria de los corres-
pondientes valores, esto si el médico habia descrito
de manera independiente en la historia clinica todas
las caracteristicas necesarias para calcularlo. Cuan-
do no se encontré una medicién objetiva de alguno
de los parametros, sino descripciones cualitativas,
el equipo investigador, por decisién de consenso
previa, asign6 3 puntos para el cérvix borrado, 2
para cuello corto y 0 para cuello largo, y lo incluyé
en el célculo. Se definié como cérvix favorable un
puntaje mayor de 6 (20). En los anélisis se tuvieron
en cuenta tanto las pacientes con Bishop aportado
por historia clinica como el calculado por el grupo
investigador.

El tiempo total de la induccién se cuantificé
desde el inicio de la administracién de cualquier
método de induccion elegido por el equipo tratante,
incluido el periodo de maduracién cervical cuando
se requirié, hasta el parto o la suspension definitiva
del método. Se considerd la maduracién cervical
como pertinente cuando se utilizaron prostaglan-
dinas o métodos mecénicos. El uso de oxitocina
para maduracién cervical se consider6 como no
pertinente. Se descontaron las horas en las que se
suspendia temporalmente el método de inducciéon
y se consideré induccién continua cuando no hubo
suspensiones temporales del método de induccién.

A partir de las 6rdenes médicas y los registros de
enfermeria, se calcul6 el tiempo minimo y el tiempo
maximo que transcurri6 para el aumento de las do-
sis de oxitocina para cada mujer. Se consideré que
hubo regularidad en los intervalos de modificacién
de la dosis cuando se verificé un patrén periédico
en la evaluacion y en la variacién de oxitocina. El
tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas
y el diagnéstico de induccién fallida se calcul6 desde
la ruptura espontanea o artificial de las membranas
hasta el momento del diagnéstico de induccién fa-
llida dado por el médico. Se tomé como inicio de la
fase activa a partir de 6 cm de dilatacién, segin las
recomendaciones més actualizadas al respecto (21,
22). Se consideré buena actividad uterina cuando

se describieron entre 3 y 5 contracciones uterinas

en 10 min, regulares, de buena intensidad, de 35
a 60 segundos de duracién (23). El diagnéstico de
induccién fallida fue tomado de acuerdo con el
juicio médico registrado en la historia clinica. En
estas pacientes se cuantificé el tiempo transcurrido
sin cambios cervicales previo al diagnéstico. Se con-
sideré induccién bien conducida cuando de manera
simultdnea se cumpli6 con los siguientes criterios:
24 horas o mas de administracién de oxitocina,acti-
vidad uterina regular de minimo cada tres minutos,
presencia de ruptura de membranas de al menos
12 horas y un cérvix favorable (al menos 6 cm) al
momento del diagnéstico de induccion fallida.

Se definié6 como inadecuado diagnéstico de
induccién fallida cuando la gestante en induccién
no alcanzé una actividad uterina regular al menos
cada tres minutos, y cambios cervicales después de
un tiempo minimo de 24 horas de administracién
de oxitocina, en presencia de ruptura espontanea
o artificial de membranas de al menos 12 horas de
duracién y con un cérvix favorable, es decir, de al
menos 6 puntos en el puntaje de Bishop (21, 23).

Se defini6 detencién o prolongacién del trabajo
de parto cuando una mujer, con minimo 6 cm de
dilatacién y membranas rotas, no tuvo o consigui6
una minima progresién durante 4 o mas horas a
pesar de una adecuada actividad uterina, o més de
6 horas en presencia de contracciones inadecuadas
21, 23).

Para mitigar el sesgo de informacién se disefié
un instrumento de ficil diligenciamiento, se eva-
luaron los registros electrénicos y manuales de las
historias clinicas con el fin de obtener los datos de
manera estandarizada.

Variables medidas: la edad, la paridad, la edad ges-
tacional, la indicacién de la induccién; la necesidad
o no de maduracién cervical, el método usado para
la maduracién cervical, la descripcién de las carac-
teristicas del cérvix y el estado de las membranas
al momento del inicio de la induccién, el método
utilizado para la induccién, el tiempo de induccién,
el tiempo de ruptura de membranas, induccién

bien conducida o uso inadecuado del diagnéstico
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de induccion fallida, el uso de analgesia epidural, la
via del parto y su instrumentacién, la indicacién de
la cesarea y el peso y el APGAR del recién nacido.

Andlisis estadistico. Las variables cualitativas se
presentan como nimero absoluto y porcentaje. A las
variables cuantitativas se les evalué la distribucién
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y las dife-
rentes graficas de la evaluacion de la distribucion
normal; las que tuvieron distribucién normal se
presentan con media y desviacién de estandar, o
como mediana y rango intercuartilico (RIC) si no
tenfan tal distribucién. Para el anélisis de los datos
se utiliz6 el software estadistico SPSS 23.

Aspectos éticos. Este estudio conté con la aprobacién

del comité de ética en investigacién institucional.

RESULTADOS

Se identificaron 2402 historias de los nacimientos
registrados entre mayo de 2015 y octubre de 2016
y se incluyeron 289 mujeres que cumplieron con
los criterios de inclusién en ese periodo.

La mediana de edad de las mujeres incluidas
fue 24 anos (RIC 20-31), 158 (54,6 %) eran nulipa-
ras, 156 (53,9 %) tenian entre 37 y 38 semanas de
gestacion, 108 (37,3 %) entre 39 y 40, 23 (7,95 %)
tenfan 41 semanas y 2 (0,69 %) tenfan 42 o mas. La
tabla 1 presenta las indicaciones de induccién de
trabajo de parto; 29 (10%) tuvieron indicaciones
no reportadas en la literatura: embarazo de 40 se-
manas, polihidramnios, comorbilidades asociadas
como VIH, epilepsia, infeccién urinaria recurrente,
trombocitopenia gestacional, masa ovarica, anemia
de células falciformes y malformaciones fetales como
megacisterna magnay tetralogia de Fallot. Un total de
149 (52 %) tuvo parto vaginal espontaneo, 2 (0,7 %)
tuvieron parto instrumentado y 138 (48 %) parto
por cesarea. Por otra parte, 96 de las 158 nuliparas
(60,8 %), grupo 2a de Robson, y 42 de las 131 multi-
paras (32,1 %), grupo 4a, tuvieron parto por cesdrea.

En 19 (6,6 %) se encontré el valor del puntaje
de Bishop consignado en la historia clinica y 86
(29,8 %), aunque no tenian el puntaje directamente

consignado en la historia clinica, contaban todos los

parametros necesarios para calcularlo. A 52 (18 %),
el equipo tratante solo les asigné una calificacién
cualitativa, como cérvix favorable o desfavorable, y
132 (45,7 %) no tuvieron ningtn dato que permitie-
ra aproximarse a alguna clasificacién. Un total de 66
(22,8 %) mujeres tuvieron criterios objetivos para
considerarlas con puntaje de Bishop desfavorable,
54 de estas (81,8 %) recibieron algin método de
maduracién cervical y las otras 12 (18,2 %) reci-
bieron oxitocina con esquema de induccién desde
inicio (considerado como no pertinente). De estas
mujeres con cérvix desfavorable en que se realizé
maduracién cervical, en 15 (27,8 %) se utilizé di-
noprostona y en 39 (72,2 %) oxitocina, con dosis
bajas e incrementos espaciados, lo cual no se cali-
fic6 como incorrecto, a pesar de no ser el método
ideal. Finalmente, 32 de las 66 mujeres (48,5 %)
con cérvix desfavorable y 27 de las 39 (69,2 %) con
cérvix favorable tuvieron parto vaginal. En la tabla
2 se presentan las caracteristicas de la induccién y
algunas caracteristicas del recién nacido.

A 108 de las 289 (37 %) pacientes llevadas a induc-
cién de parto se les realizé cesirea por diagnéstico
de induccién fallida. Una mujer pudo presentar una
o més de una conducta incorrecta de manera simul-
tanea. El diagnéstico se llevé a cabo antes de alcanzar
la fase activa del trabajo de parto en 85 (78,7 %). A 67
se les diagnosticé induccién fallida con membranas
integras y a 25 de las 38 que las tenfan rotas al mo-
mento del diagnéstico, se les asign6 este diagndstico
antes de 12 horas de ocurrida la ruptura, es decir,
en 92 (87,6 %) no se cumplié la recomendacién de
esperar al menos 12 horas de ruptura de membranas
antes de confirmar este diagnéstico. En 3 pacientes
no se anoté en la historia clinica el estado de las
membranas al momento del diagnéstico de induccién
fallida. Al momento del diagnéstico, en la historia
clinica se identific6 que 42 (38,9 %) no tenian acti-
vidad uterina, en 23 (21,3 %) se consideré que era
de mala calidad y en 12 (11,1 %) no se anot6 ninguna
referencia sobre la calidad de la actividad uterina.
Cincuenta y cinco (61,0%) no tuvieron al menos

24 horas de induccién antes de realizar la cesérea.
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Tabla 1.
Indicaciones de induccién en mujeres gestantes a término en una institucion de referencia
en Medellin (Colombia), 2015-2016

Trastornos hipertensivos asociados al embarazo
Ruptura prematura de membranas en embarazo = 37 semanas

Restricciéon del crecimiento intrauterino

Embarazo > 41 semanas

Diabetes mellitus

Enfermedad cardiaca materna

Oligohidramnios
Colestasis materna
Sindrome antifosfolipido

Induccién electiva®

Indicacién no reportada en la literatura

Sin dato

122 (42,2)

45(15,5)

44 (15,2)
23 (8)
6(2)
6(2)
6(2)
1(0,3)
1(0,3)
5 (1,7)
29(10)
1(0,3)

“Sin indicacién médica clara, por peticién de la paciente u otras causas no clinicas.

La dosis mixima de oxitocina fue menor de 8§ mU/
min en la mitad de las mujeres con diagnéstico de
induccién fallida, ninguna llegé a la dosis méxima
de 30 mU/min a pesar de no tener buena actividad
uterina y algunas permanecieron con la misma
dosis a pesar de no tener progresién. En ninguno
de los casos de induccién fallida se cumplieron de
manera simultdnea todas las recomendaciones para
su adecuada realizacién, por tanto, se catalogaron
como inducciones mal conducidas. En la tabla 3 se
presentan otras condiciones caracteristicas de los
casos considerados como induccién fallida. Si en vez
de utilizar el criterio més actualizado para definir
trabajo de parto activo, 6 cm de dilatacién, se hubiera
utilizado el previo, 4 cm, la proporcién de mujeres
con diagnéstico de induccion fallida antes de llegar a

la fase activa serfa igualmente alta, 66 (61,1 %).

DISCUSION

Este estudio encontré que en ninguna de las mujeres

a quienes se les asigné diagnéstico de induccién falli-

da se cumplieron los criterios para considerar que la
induccién fue bien conducida, requisito indispensable
para aceptar como vélido ese diagnéstico (23). En
muchos casos se utilizaron métodos de maduracién
cervical inadecuados, no se realiz6 evaluacién objetiva
del estado del cérvix antes del inicio de la maduracién
o la induccién, no se respetaron los tiempos minimos
recomendados de perfusién de oxitocina y de ruptura
de membranas para declarar induccién fallida, y no
se realizaron los incrementos regulares de oxitoci-
na hasta la dosis maxima recomendada para lograr
una adecuada conduccién del trabajo de parto. Esto
se reflejé en una alta proporcién de ceséreas en las
mujeres en quienes se realizé induccién del trabajo
de parto y en una proporcién de induccién fallida
superior a lo reportado en la literatura, que fluctia
entre 20y 30% (24).

Como consecuencia de estos hechos, la frecuen-
cia de cesdrea en este estudio es superior ala de 156
de los 157 ensayos clinicos incluidos en una revision

sistematica del tema de inducci6n (14), y comparable
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Tabla 2.

Proceso de induccién, métodos y esquemas en 289 mujeres gestantes a término y

caracteristicas del recién nacido en una institucion de referencia en Medellin
(Colombia), 2015-2016

Caracteristicas de la induccién y el recién nacido Resultado

Estado de las membranas al inicio de la induccién: n (%)

- Integras 234 (81,0)
- Rotas 47(16,3)
- Sin dato 8 (2,8)

Método de induccién del trabajo de parto: n (%)

- Misoprostol 3 (1,0)
- Dinoprostona 38 (13,1)
- Oxitocina 245 (84,8)
- Amniotomia mds oxitocina. 3 (1,0)

Induccién continua: n (%)

- Si 160 (55,4)
- No 127 (43,9)
- Sin dato 2 (0,7)

Intervalo minimo de cambio de dosificacién de la oxitocina.

2 (1-4,5)

Horas (mediana y percentiles)
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Continuacién Tabla 2

Caracteristicas de la induccion y el recién nacido

Resultado

Maixima dosis administrada de oxitocina. mU media

(Desviacién estdndar - DS)

7,66 (4,65)

Peso al nacer (en g). Media (DS)

3071 (492,3)

APGAR a los 5 minutos. Mediana (percentiles 25-75)

con el 47,4 % obtenido en un ensayo clinico en el
que se incluyeron exclusivamente mujeres con em-
barazo prolongado y cérvix desfavorable, es decir,
mujeres con mal pronéstico de parto vaginal (25).

Una primera explicacién para este exceso de
cesdreas en mujeres con induccién puede ser el
método seleccionado para la maduracién cervical
cuando se requirié, dado que el més utilizado fue
la oxitocina, y las revisiones sistemaéticas apoyan el
uso de misoprostol (26), de prostaglandinas (27) o
de los métodos mecanicos (28), y la oxitocina no
hace parte de las recomendaciones de diferentes
organizaciones (20, 29, 30).

La mayor proporcién de cesdreas es explicada
por la inadecuada conduccién de la induccién.
En solo una tercera parte de las mujeres se hizo
una valoracién objetiva del estado del cérvix antes
de iniciar la induccién. La induccién de mujeres
con cérvix desfavorable disminuye la probabilidad
de una induccién exitosa (31). La mayoria de las
cesareas se realizaron por diagnéstico de induc-

cién fallida, y este se hizo antes cumplir con los

10 (9-10)

criterios y el tiempo de induccién recomendados
en la literatura.

La inducci6n del trabajo de parto se llevé cabo
con oxitocina en la mayorfa de las mujeres. Revi-
siones sistemadticas (32, 33) avalan la oxitocina en
esquema de bajas dosis y de altas dosis como un
método idéneo de induccién del trabajo de parto
en presencia de cérvix favorable. Dosis de 8-12
mU min son las habitualmente necesarias para un
adecuado trabajo de parto, con dosis méximas de 30
mU/min (20, 29), pero, para que esta sea efectiva,
se debe garantizar su aplicacién en perfusiéon con-
tinua, haciendo ajuste de la dosis cada 15 a 40 min
de forma regular hasta garantizar buena actividad
uterina, lo cual no se cumplié en este estudio.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio
destacamos la revisién de todos los nacimientos
en un periodo de 17 meses de forma secuencial,
lo que disminuye el posible sesgo de seleccién v,
adicionalmente, se hizo bisqueda exhaustiva de la
informacién necesaria en las historias y sus registros

complementarios. La principal fortaleza del estu-
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Tabla 3.

Caracteristicas de 108 gestantes a quienes se practic6 cesarea con diagnéstico de induccion
fallida en una institucion de referencia en Medellin (Colombia), 2015-2016

Nuliparas 74 (68,5)
Uno o mas partos previos 34 (31,5)

Dosis méxima de oxitocina en pacientes con diagnéstico de induccién fallida y

mala o sin actividad uterina: n (%)

- 1-7 mU/min 32 (56,1)
- 8-12 mU/min 13 /22,8)
- 13-25 mU/min 12 (21,1)
- 25-30 mU/min 0 (0)

Dilatacién cervical al momento del diagnéstico de induccion fallida: n (%)

- 0-5 cm 85 (78,7)
- 6-10 cm 15 (13,8)
- Sin dato 8 (7,4)

Estado de las membranas al momento del diagnéstico de induccién fallida: n (%)

- fntegras 67 (62)
- Rotas 38 (35,1)
- Sin dato 3 (2,77)

dio es que pone en evidencia una serie de factores que la literatura publicada sobre la evaluacién de la
modificables, en contraposicién a la mayoria de la adecuada induccién del trabajo del parto es escasa
literatura consultada que se centra en identificar a nivel local e internacional. Por otro lado, dentro
factores clinicos, sociales o demogréficos, muchas de las debilidades esta el cardcter retrospectivo

veces no factibles de intervencién (34), adicional a debido la deficiencia o a la ausencia de muchos
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datos en las historias clinicas, lo cual puede influir
en la interpretacién de los resultados; por ejemplo,
en un porcentaje importante de pacientes (63,6 %)
no fue posible conocer objetivamente el grado de
maduracién cervical para poder clasificar la inter-
vencién inicial como maduracién o induccién; de
forma similar, no es posible discriminar entre la
finalizacién del proceso de maduracién cervical y
el comienzo de la induccién con cuello favorable,
asi que asumimos el proceso y tiempo de induccion
desde el momento en que se aplicé cualquier mé-
todo por primera vez. Sin embargo, al tener como
objetivo la evaluacién del proceso que se aplica
en la actualidad en la institucién, esa ausencia de
informacién se convierte en un hallazgo relevante
por intervenir.

Esta falta de datos tendria una connotacién de
$esgo para un estudio que tenga pretensiones infe-
renciales o de extrapolacién a otras poblaciones, sin
embargo, en este caso, se convierte en un sustento
adicional a la falta de cumplimiento de protocolos
que lleva a toma de decisiones incorrectas o in-

oportunas.

CONCLUSION

El exceso de cesdreas encontrado en las mujeres
sometidas a induccién del trabajo de parto en la
institucion podria estar relacionado con fallas en
el proceso de induccién y el diagnéstico errado de

induccién fallida.
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