UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA CON MISOPROSTOL,
HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2018”

Tesis presentada por:

Bach. Ludben Huaman Uscapi
Para optar al Titulo Profesional de:
Médico Cirujano

Asesor:

Dr. Nicolas E. Mauricio Agurto

CUSCO - PERU
2019




RESUMEN

“Factores asociados a induccién fallida con misoprostol, Hospital Antonio Lorena
,2018”

Ludben Huaman Uscapi

Objetivo: Analizar los factores asociados a la induccion fallida de trabajo de parto con
misoprostol, Hospital Antonio Lorena 2018.

Métodos: estudio analitico observacional de tipo casos y controles, realizado en el Hospital
Antonio Lorena de Cusco se realizd andlisis descriptivo de las variables categoéricas y
numeéricas; asi como andlisis bivariado entre los posibles factores asociados con la variable de
interés “induccion fallida de trabajo de parto”, para lo cual se calcularon los ODDS ratio (OR),
con sus respectivos IC al 95%. Se considero significativos los valores p<0,05

Resultados: La edad materna < 20afios (OR = 2.32, p =0.035, IC al 95% = 1.63 — 2.74)
demostr6 ser un factor de riesgo para induccion fallida, Procedencia rural (OR = 1.47, p =0.322,
IC al 95% = 0.64 — 3.36) no es un factor de riesgo. Talla materna: se demostré que la talla
materna <= 150cm (OR = 1.43, p =0.5653, IC al 95% = 0.35 — 1.82) no es un factor de riesgo.
indice de masa corporal (IMC) pregestacional: se analizaron en 3 intervalos de distribucion
donde el IMC pregestacional >= 25 kg/m2 (OR = 1.27, p =0.542, IC al 95% = 0.54 — 2.93) no
es un factor de riesgo. Numero de gestaciones previas: se hizo un andlisis en pacientes con
una gestacion previa (OR = 0.42, p =0.078, IC al 95% = 0.15 — 1.16) no es un factor de riesgo.
Paridad: se hizo un analisis dividido en 3 categorias donde se demostré que las nuliparas (OR
= 2.33, p =0,0131 IC al 95% = 0.16 — 0.89) es un factor de riesgo para induccion fallida, en
cambio pacientes multiparas o pacientes con 2 0 mas partos previos (OR = 0.25, p < 0.001 IC
al 95% = 0.236 — 0.79) es un factor de protector estadisticamente significativo. Puntuacion
Bishop: Se tom6 como punto de corte 5 puntos esta escala donde se determind que un Bishop
<= 5 puntos (OR = 20.72, p <0,001 IC al 95% = 6.3 — 86.18) es un factor de riesgo, sexo del
recién nacido : se evaluaron ambos sexos con respecto a induccion fallida demostrando que
el sexo masculino (OR = 3.70, p = 0.588 IC al 95% = 0.15 — 9.10) no es un factor de riesgo.
Peso del recién nacido: El peso entre 2500 — 4000 gr (OR =0.11, p=0.0017 IC al 95% = 0.12
— 0.896) es un factor protector estadisticamente significativo para induccién fallida en nuestro
estudio.

Conclusiones: la edad materna <=20 afios, la nuliparidad y la puntuacién Bishop <= 5 son
factores de riesgo asociados a induccion fallida mientras que la multiparidad y el peso del recién
nacido entre 2500 - 4000gr son factores protectores

Palabras clave: induccién fallida de trabajo de parto, factores asociados, misoprostol



SUMMARY

“Factors associated with failed induction with misoprostol, Hospital Antonio Lorena,
2018"

Ludben Huaman Uscapi

Objective: To analyze the factors associated with the failed induction of labor with misoprostol,

Hospital Antonio Lorena 2018.

Methods: an observational analytical study of type and control, carried out in the Hospital
Antonio Lorena of Cusco, a descriptive analysis of the categorical and numerical variables was
carried out; as well as bivariate analysis between the possible factors associated with the
variable of interest "failed induction of labor", for which the ODDS ratio (OR) was calculated,

with their respective 95% CI. Values p <0.05 were considered significant.

Results: Maternal age <20 years (or = 2.32, p = 0.035, 95% ci = 1.63 - 2.74) proved to be a
statistically significant risk factor for failed induction. origin: an analysis was made for both urban
and rural provenance, showing that rural origin (or = 1.47, p = 0.322, 95% ci = 0.64 - 3.36) is
not a risk factor. maternal size: an analysis was made for both the maternal size <= 150cm and>
150cm it was shown that the maternal size <= 150cm (or = 1.43, p = 0.5653, 95% ci = 0.35 -
1.82) is not a factor of risk. body mass index (bmi) pregestational: they were analyzed in 3
distribution intervals where the pregestational bmi> =25 kg / m2 (or = 1.27, p = 0.542, 95% ci =
0.54 - 2.93) is not a risk factor. number of previous gestations: an analysis was made in patients
with a previous pregnancy (or = 0.42, p = 0.078, 95% ci = 0.15 - 1.16) is not a risk factor. parity:
an analysis divided into 3 categories where it was shown that nulliparous (or = 2.33, p = 0.0131
95% ci = 0.16 - 0.89) is a statistically significant risk factor for failed induction, in contrast
multiparous patients or patients with 2 or more previous births (or = 0.25, p <0.001 95% ci =
0.236 - 0.79) is a statistically significant protective factor. bishop score: this scale was taken as
a cut point 5 points where it was determined that a bishop <= 5 points (or = 20.72, p <0.001
95% ci=6.3 - 86.18) is a risk factor sex of the newborn: both sexes were evaluated with respect
to failed induction demonstrating that the male sex (or = 3.70, p = 0.588 95% ci = 0.15 - 9.10) is
not a risk factor. newborn weight: the weight between 2500 - 4000 gr (or = 0.11, p = 0.0017 95%

ci=0.12 - 0.896) is a statistically significant protective factor for failed induction in our study.

Conclusions: maternal age <= 20 years, nulliparity and Bishop score <= 5 are risk factors
associated with failed induction while multiparity and newborn weight between 2500 - 4000gr

are protective factors

Key words: failed induction of labor, associated factors, misoprostol



CONTENIDO

RESUMIEN <.ttt ettt et e et et e e e e e e e st b e e bbb et e e et et e e e eeaaaaaaaaeesaesaaaaaannnnsnnsnnrennnenees 2
SUIMIMARY ...ttt ettt ettt st e s et e s e e st e s et e s et esat e e sat e e sab e e sat e e sa b e e sabeesabeesaneesabeesareesareenane 3
CONTENIDO . ...ttt sttt ettt ettt s e sttt e st e s b e s bt e s bt e s b e s beeeab e e sbeeeneeeneesneeenenenne 4
DEDICATORIA ettt ettt e e e e e e e e e e et te e s e seeeaeeeeseeeeessnaa e seaaaeseeseansnnnnnnanseaaaans 5
AGRADECIHMIENTOS ...ttt et e e e e e e e e e e e e et e e e ettt e et ettt et e eeeeaaaaaaaaesaessaaaaaaaaannnnnnsrsnnennaenees 6
INTRODUCCION ....cuvmienieiriiieeitetsettesssee ittt 7
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .. .ottt sttt sttt st s s s 9
1.1 Descripcion de la realidad problematica.......ccccvveciiiieei e 9
1.2 Formulacion del ProbIEmMa...... . ettt e et e e et e e e e et ra e e e e e eeaaes 10
1.3 Justificacion del problema ... 10
IR 0] o= 4 LY7o LSRR UURR: 11
R B R @ | oY [ WA o =T o 1T | PSRRI 11

1.5 Limitaciones del @STUTIO ......ceiiiiiiiiiiiie et e s s reee e 11
1.6 ASPECLOS ELICOS ...vieieeieeeiseeeeeetetete e s ae e eteee et e e et se et et et ete st stese st ess st ese st et eststessetessssessseeseessens 12
MARCO TEORICO......couiuuieiriiieeitinieet ettt 13
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION ......cocvoviiieiereieiereie ettt 13
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES ..ottt e e e e e e e 13
2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES. ... oottt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s e aeneenes 14
2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e s 15

2.2 BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION.....ccottiiiienieeiteeeee ettt 16
2.3 Definiciones CONCEPLUAIES ......vviiiiiiiiiiiee e e e e e s e e e e e saaraeeeee s 24
HIPOTESIS Y VARIABLES.......vivietieeeteeeetee ettt ettt ettt es st s es st et sastessas s sastessasessssseseasesssssessaeas 25
I 1 o [T o Yo 1 1T LU URUP 25
3.2 VANHADIES .. et b et e b e b e e beeenee e 25
3.3 Operacionalizacion de Variable: ........occuuiiiiiiiciee e e 26
IMETODOLOGIA .ttt e e e e e e et e ettt et n e s e e e aeeeeeees e s s an e e seeaeeseeennnnnnaanseeaaaaennee 29
4.1 DiseN0 de iNVESTIZACION .....uviiiiiiiiiiieiee et e e e e e e e e e aaaaaaeeeeeesesees e nnnsnnnenens 29
By oo o F- T Lo Y YA o [V E] o - TSP 29
4.3 Criterios de SEIECCION ...eeiuiieiieeiteee ettt ettt s e s e st e s e s esarees 30
4.4 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos.........ccoceerieeriieniienieenerec e 30
4.5 Plan de anadlisis de datos ........cceeeiiiiieiniiiieeiiie ettt s e e aree e 31
RESULTADOS ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaane bbbt bee b et et teeeeeeaaaaaaaaaeesssssaaaaaaaannnnnnnrnnes 33
DISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS .......cucviuiuititiieteteaeteeeasesesaeasssasasssssssasssssssssssssssssssssanens 53



DEDICATORIA

A mis padres Angel y Hortencia , quienes pusieron su confianza en mi cada dia de estos
largos afos en la universidad porgue sin ustedes me hubiera sido imposible lograr

culminar la carrera.

A mi hermano Hernet que me brindo apoyo moral y la fuerza para continuar en todo
momento y también a mis hermanas Miluska y Emely que son la alegria de la casa y

hacen que todo lo que haga tenga mas valor.

A mitio Teodoro que es el ejemplo para seguir en la familia y que me dio todo el apoyo

necesario y constante durante la carrera.

A Velinda por todo el tiempo que me brindo apoyo, compafiia y toda la paciencia que me

tubo en los momentos mas duros.

A mis compafieros, amigos y hermanos que la vida y esta carrera me dio.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco sinceramente al Dr. Diomedes Arias y la Dra. Catacora por el apoyo

brindado durante el proceso de sustentacion de tesis.
Al Dr. Nicolas Mauricio quien fue mi asesor de tesis por su paciencia y dedicacion.

A las autoridades, médicos y demas personal del servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital Antonio Lorena sin su aporte no hubiese sido posible la

realizacion del presente proyecto.



INTRODUCCION

La oxitocina y las prostaglandinas (PG) son los agentes mas frecuentemente utilizados en
la induccion del trabajo de parto; sin embargo, la efectividad que ha demostrado la oxitocina
a través de los afos en la iniciacion de dicho proceso se ve limitada en aquellos casos
donde la condicién cervical es “desfavorable” para el procedimiento inductivo. Las PG
ofrecen la ventaja de promover tanto el borramiento cervical como la contractilidad
miometrial, siendo su uso reportado ampliamente en la literatura en diferentes formas,
dosis y vias de administracion. (1)

La maduracion cervical es un conjunto de cambios bioquimicos y funcionales que ocurren
en el tejido conectivo del cérvix, que comienzan en el primer trimestre de la gestacion y
progresan hasta el término, y cuyo resultado final se traduce en cambios del cérvix tales

como reblandecimiento, acortamiento y dilatacion. (2)

La induccién del parto (IDP) es la iniciacion del trabajo de parto mediante procedimientos
médicos o mecanico antes del comienzo espontaneo del mismo, con el propésito de lograr

el parto de la unidad feto placentaria. (3)

Es uno de los procedimientos mas frecuentes en Obstetricia, incrementandose su uso en
todo el mundo de un 9,5% aun 23,2% entre durante las dos ultimas décadas. Las IDP en
embarazos a término precoz (37-38 semanas) han pasado de un 2 a un 8%, en parte por

el aumento de las indicaciones de la IDP por causas ajenas a criterios médicos. (4)

La necesidad clinica para realizar una IDP se debe a diversas circunstancias en las que se
piensa que el resultado del embarazo sera mejor si se interrumpe artificialmente en lugar
de dejarse a su evolucion natural, lo que confiere a este procedimiento un caracter tnico
en Medicina. Histéricamente, se han buscado distintas formas de poner en marcha el
proceso del parto, no siempre con éxito. A medida que nos hemos adentrado en el
conocimiento acerca de los mecanismos del parto, se han introducido técnicas que
reproducen el proceso natural y tienen mas probabilidades de éxito. Este procedimiento no
solo tiene implicaciones medicas maternas y/o fetales, sino que afecta también a toda la
Estructura asistencial, puesto que implica una sobrecarga en las salas de parto con
respecto a los partos de inicio espontaneo. (5) Tradicionalmente, la induccion se lleva a
cabo durante el dia, cuando las salas de dilatacion estan a menudo ocupadas. La politica
de induccién, incluyendo indicaciones, métodos y cuidados que se ofrecen, necesita ser
continuamente optimizada. La tasa de cesareas de un hospital va a ser influida de forma
importante por el protocolo de IDP, pudiendo incrementar los costes de estos procesos.

Por altimo, pero no por ello menos importante, la IDP afecta a la vivencia del parto por parte



de la mujer. El parto puede ser menos eficiente y mas doloroso que el trabajo de parto

espontaneo, requiriendo mas intervencionismo, (5)

Esta tesis pretende actualizar el proceso de la IDP, desde la necesidad inicial de finalizar
la gestacion hasta el propio inicio del parto, pasando por la seleccion de las pacientes

candidatas, los procedimientos validos y no validos para realizar una maduracion cervical.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

La induccion de parto (IDP) no es una técnica en si misma, sino un conjunto de
procedimientos médicos o mecdanicos (rotura de membranas, administracion de
prostaglandinas y oxitécicos, etc.), que tiene por objeto iniciar el trabajo de parto en una
mujer gestante antes del momento que fisiolégicamente tenia establecido, con el propdsito
de lograr el parto de la unidad feto placentaria (4). Por otro lado, la maduracion cervical
(MC), es un conjunto de cambios bioquimicos y funcionales que ocurren en el tejido
conectivo del cérvix, que comienzan en el primer trimestre de la gestacion y progresan
hasta el término, y cuyo resultado final se traduce en cambios del cérvix tales como
reblandecimiento, acortamiento y dilatacién (4). Es decir, en ocasiones la MC forma parte
de un proceso de IDP, pero no en todas las IDP es necesario que se produzca una MC por
otro lado el misoprostol es un metil-analogo sintético de la PgEL, paso a ser utilizado
también en ginecologia y obstetricia, después de ser introducido comercialmente para
situaciones de dispepsia; Por su estabilidad térmica, puede ser almacenado en forma
segura a temperatura ambiente, y presenta menor riesgo de efectos colaterales, su costo
es aproximadamente 100 veces menor que cualquier otra prostaglandina, tiene un tiempo
de vida media prolongado y es de facil administracion. (3)

La IDP es uno de los procesos mas frecuentes en Obstetricia, situAndose en torno al 20%
de todos los partos (5). En EEUU supera en la actualidad el 30% (6), mientras que en el
ambito latinoamericano su frecuencia oscila entre el 5-20% (7).

En el Perd segun la primera encuesta global de la organizacion mundial de la salud (OMS)
en salud perinatal el afio 2005 en dicho estudio sobre una poblacion de 16041 gestantes
atendidas en establecimientos de distintas complejidad del MINSA y ESSALUD se obtuvo
una tasa de induccién de trabajo de parto de aproximadamente de 5.1%(8). En Trujillo en
el 2014 se estudioé la induccion fallida con misoprostol encontrandose que un 29.4% de los
casos terminaron en cesarea (9). En Lima en el 2012 sobre caracteristicas clinicas de la
induccién de trabajo de parto, mostré una tasa de induccion fallida de 21.2%, siendo la
oxitocina el método mas utilizado en un 60.8% (10). Otro estudio en Pucallpa el 2008
comparo la induccién con misoprostol y oxitocina hallando un porcentaje total de 34.6% de
cesareas (18,9 para oxitocina y 15,7% para misoprostol) (10).

Como vemos el Perl segun los estudios la induccién del trabajo de parto por cualquier

método (oxitocina o misoprostol) nos dan tasas, de parto por cesarea posterior a induccion,



gue difieren a las de otros paises, siendo éstas mas altos, llegando incluso a valores de
34,6 %.

En el entorno local, segun los datos de la oficina de estadistica de la DIRESA — Cusco el
2018 en el Hospital Antonio Lorena se atendieron 3126 partos, con una tasa de ceséarea de
37.4% (11) de las cuales 41 ceséreas fueron por indicacion de induccion fallida de trabajo
de parto; en cuanto a los antecedentes en el Hospital Antonio Lorena el 2014 se estudio la
efectividad del misoprostol en gestantes post termino, hallandose un 12.8% de inducciones
fallidas (12).

Se aprecia que la induccién fallida de trabajo de parto mantiene cifras porcentuales
similares tanto a nivel nacional y local lo que generan el problema de estudio; de esta
manera poder prevenir este procedimiento que podria ser innecesario en pacientes son los
factores de riesgo descritos por tal motivo se ha propuesto el siguiente problema de

investigacion.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores asociados a la induccion fallida con misoprostol, Hospital Antonio
Lorena, 20187

1.3 Justificacién del problema

CONOCIMIENTO: La investigacion realizada pretende determinar si realmente existen
factores asociados induccion fallida de trabajo de parto con misoprostol que son en muchos
casos faciles de reconocer en el Hospital Antonio Lorena del Cusco y asi poder mejor el
desenlace final del parto.

TRASCENDENCIA: Se plantea este estudio al observar que la induccién del trabajo de
parto es una practica habitual en muchas patologias medico obstétricas donde el
misoprostol se usa como medicamento de eleccién debido a su bajo costo, facil aplicacion
y efectos secundarios poco frecuentes, pero muchas de estas inducciones no terminan por
la via de parto deseada afectando la vivencia del parto por parte de la mujer pudendo ser
menos eficiente y mas doloroso que el trabajo de parto espontaneo, requiriendo mas
intervencionismo, afiadido a esto la induccién se lleva a cabo durante el dia, cuando las
salas de maternidad y dilatacién estan a menudo ocupadas requiriendo mayor estancia
hospitalaria y mayor recursos humanos. Por ultimo, pero no por ello menos importante
durante la IDP los principales problemas experimentados son el trabajo de parto inefectivo
y la actividad uterina excesiva, gue pueden causar sufrimiento fetal que finalmente terminan

en una cesarea de emergencia.
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Una induccién no exitosa del parto es més probable cuando el cérvix es desfavorable, de
ahi la necesidad de realizar un estudio que demuestre la eficacia y efectividad del

misoprostol durante la induccién de trabajo de parto valorado por la escala BISHOP.

Por tal motivo este estudio pretende reconocer los factores asociados a induccion fallida y
asi mejorar no solo el costo de atencidn sino también la calidad de servicio a la madre,
limitando procedimientos innecesarios en pacientes que finalmente culminaran su parto por

cesarea.

COMUNIDAD: Desde el punto de vista social los principales beneficios de esta
investigacion seria que en base a los resultados obtenidos se podria plantear la necesidad
de mejorar la seleccién de pacientes que seran inducidas segun sus factores de riesgo
explicando y concientizando cudl sera la via final del parto.

Asi también educar a la poblacién sobre la importante de controles maternos perinatales
desde elinicio de la gestacion, realizar la prevencién, concientizar a las gestantes de mayor
riesgo.

CIENCIA: La investigacion tiene valor practico ya que brinda nuevos conocimientos de
interés al personal médico del hospital Antonio Lorena, asi también el trabajo en mencién
servira como una guia para la realizacion de trabajos posteriores en otros centros
hospitalarios a partir de estudiantes y profesionales interesados en el temay utilizar nuestro

estudio como bastion en sus investigaciones posteriores

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Analizar los factores asociados a la induccion fallida con misoprostol, Hospital
Antonio Lorena 2018.

1.5 Limitaciones del estudio

Al ser un estudio analitico no hace falta muchos recursos humanos necesarios para la
ejecucion de la investigacion, sdlo se requiere el apoyo del personal profesional médico del
hospital Antonio Lorena del Cusco que colaborara desinteresada e incondicionalmente con

este estudio, por cuanto los resultados de la investigacién también son de su interés.

Uno de los problemas encontrados es el reporte inadecuado en el departamento de

Estadistica de varios de los diagnésticos CIE de las Historias Clinicas no son las

11



adecuadas, estos problemas dificultan la recoleccidn correcta de informacién ademas que

disminuye nuestra muestra.

Algunos de los datos de la muestra podrian ser sujetos de falta de veracidad por tratarse

de componentes subjetivos.

1.6 Aspectos Eticos

e Segun con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki este estudio se

desarrollara conforme a los siguientes criterios:

O

Articulo 13, este proyecto de investigacion sera puesto en consideracion,
comentario, consejo y aprobacion de nuestro asesor, que actuara en
conformidad con las consideraciones éticas de nuestro pais.

De acuerdo con el articulo 10 de la declaracién ya mencionada, la salud, la
intimidad y la dignidad de las personas implicadas en el presente estudio,
van a ser protegidas, tanto por nuestras personas como por el anonimato.
De acuerdo con el articulo 15, éste articulo estd siendo constantemente
monitoreado por un médico competente, en este caso nuestro asesor, cuya
capacitacion meédica servira para conducir este estudio.

De acuerdo al articulo 16, los riesgos calculados son minimos debido a que
éste no es un estudio experimental sino de sondeo, cuyos beneficios

informativos seran de gran ayuda para la comunidad médico-estudiantil.

Los pacientes no seran sometidos ni afectados por procedimientos ajenos a los que se

realizan en el servicio de gineco-obstétrica.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Ochoa Y. (Ecuador - 2013). En su estudio titulado “Induccion de trabajo de parto en
embarazos atérmino en pacientes de 15-25 afios Hospital Gineco-Obstétrico Enrique
c. Sotomayor, desde Noviembre del 2012 hasta Mayo del 2013”. Resumen: En el
presente estudio se utilizé la via sublingual por tener una mejor biodisponibilidad. En este
contexto el objetivo es determinar los resultados perinatales asociados al manejo de
induccion del trabajo de parto con misoprostol en embarazos a término en pacientes de 15-
25 aflos en el Hospital Gineco-obstétrico durante el periodo septiembre 2012 a febrero
2013. Metodologia: Esta investigacion es de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo,
de disefio no experimental. El universo consistio 263 gestantes que ingresaron a la Sala
Santa Rita durante los 6 meses con diagnéstico de embarazo a término, en trabajo de parto
fase latente. La muestra estuvo constituida 156 casos que reunieron los criterios de
inclusion y exclusién. Resultados: Los casos tuvieron mayor predisposicion en pacientes
de grupos etarios entre 15-18 afios (44,2%), primigestas (52.6%), partos vaginales (61,5%),
y cesareas (38,5%), Causa de cesarea por induccion fallida (47%) sobre todo en nuliparas
(63.3%). Se us6 conduccién con oxitocina (50%), tasa de éxito de misoprostol primera
dosis (51%) hubo parto vaginal, con la segunda dosis (32.3%) y por ultimo con la tercera
solo (16.7%). La duracion del trabajo de parto la duracién maxima fue 35 horas y la minima
de 2 horas. La edad gestacional 37-41 semanas (95.5%), el peso promedio del neonato
fue 3008.5 gramos. La tasa de restriccion de crecimiento intrauterino (7,7%). En 155 casos
(99.4%) tuvieron un Apgar >7 a los 5 minutos. Concluimos que en el presente estudio
reporta una tasa elevada de cesareas con (38.5%) sobre todo en nuliparas y un resultado

neonatal excelente con un solo caso (0.6%) con APGAR <7 a los 5 minutos. (11).

Quitolina S.y Col. (Brasil 2014). En la investigacion titulada “Induccién del parto en un
Hospital Universitario “. Resumen Objetivo: identificar las indicaciones de induccién de
trabajo de parto, las practicas utilizadas y sus resultados, en un Hospital Universitario del
Sur de Brasil. Método: Estudio transversal. La poblacion meta de este estudio fue de 137
mujeres que ingresaron para la induccion de trabajo de parto en el periodo de enero a
octubre de 2014. El analisis de los datos fue realizado por medio de analisis estadistico

simple, exploratorio, y prueba no paramétrica, adoptando nivel de significancia de p<0,05.
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Resultados: la mayoria (53%) de las inducciones fue realizada por post-datismo. En
cuanto a los métodos, se destacé el uso del Misoprostol de 25 mg via vaginal en un 46%,
y también el uso del Misoprostol asociado a Oxitocina en un 28,4%. El Misoprostol fue mas
asociado al parto vaginal. Conclusién: la induccion, si se utiliza de la manera correcta, es

una importante estrategia para la reduccion de los altos indices de ceséareas. (13).

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Arévalo J.y Col. (LIMA - 2004). En su estudio titulado “Misoprostol como inductor del
parto serie de casos en el HNCH 2003 , 2004” Resumen : objetivo; Evaluar las
caracteristicas del parto ,parto y resultados perinatales de las pacientes que fueron
inducidas con misoprostol intravaginal .Método: Estudio descriptivo y retrospectivo
desarrollado en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia durante el periodo 2003 — 2004 .Se evalud clinicamente a 134 pacientes
con indicacion de terminar gestacion y a las que se le habia administrado una dosis de 25
microgramos de misoprostol intravaginal .Resultados: se obtuvo 113 partos vaginales de
los cuales 85 (61.2 %) ocurrieron antes de las 24 horas ,observandose un menor tiempo
en las multiparas (17.4 ,10.4 horas ) versus las nuliparas (21.1 ,13.3 horas), 58 (41.7%)
pacientes solo requieren una dosis de misoprostol para tener un parto vaginal. La tasa de
cesareas fue 18.7%(26 casos). Siendo causa principal patron no tranquiliozador en 8
pacientes (30.8%).Hubo dos casos de taquisistolia (1.4%) y 1 sindrome de
hiperestimulacion (0.7%). Conclusiones: el uso de misoprostol intravaginal es util para la
induccién del trabajo de parto. Se presentaron tasas bajas de efectos adversos y

perinatales. (14).

Castillo M. (Trujillo 2014). En su estudio titulado “Factores Asociados a la Induccién
Fallida con Misoprostol en Embarazadas en vias de Prolongacién “. Resumen: Es un
estudio analitico tipo casos y controles en el que se revisaron 143 historias clinicas de
mujeres con diagnostico de embarazo en vias de prolongacién inducidas con misoprostol
del hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo de enero a diciembre 2013. Resultados
:Se obtuvo que el factor de riesgo edad mayor igual a 35 afios obtuvo un OR de 2.15 (IC
=95%) frente al fracaso en la induccién con misoprostol, el IMC mayor igual a 25 obtuvo un
ORigual 3.01 (IC=95 %),la nuliparidad un OR =1.26 (IC =95%) el antecedente de embarazo
prolongado previo un OR =1.26(IC =95%) , el sexo masculino del recién nacido un OR =
1.3 (IC=95%) y el peso mayor igual a 4000g obtuvo un OR =3.2 (IC=95%). Conclusion:
La edad mayor igual a 35 afios y la nuliparidad tenian asociacion de moderada magnitud
con respecto al fracaso en la induccion, el IMC mayor o igual a 25, asi como el peso del

recién nacido mayor o igual a 4000g obtuvieron un grado de asociacion fuerte el
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antecedente de embarazo prolongado previo al igual que el sexo masculino del recién

nacido no obtuvieron relacién frente al fracaso en la induccion. (15).

Davalos F. (Lima - 2013). Realizo un trabajo titulado “Induccidn al trabajo de parto en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ,2012 Caracteristicas Clinicas y
Factores de Riesgo de Induccién Fallida”. Resumen: estudio de corte transversal, con
un componente descriptivo y otro analitico , se estudi6é pacientes sometidas a induccion de
parto mediante oxitocina, prostaglandinas o ambas durante los meses de agosto a
diciembre del 2012.Se estudiaron 217 pacientes, la tasa de éxito fue de 78.8% y la de la
induccién fallida de 21.2% Resultados: Las variables que demostraron asociacion
estadistica con induccién fallida fueron: IMC mayor o igual a 25 (OR = 4.295,p =0.00 IC al
95% = 1.909 — 9.610), nuliparidad (OR=2.864, IC p 0 0.014 al 95%),Bishop menor o igual
a5 (OR=4.562p=0.00IC al95 % =1.218 — 7.060).Concluyendo que un IMC mayor o
igual a 25, la nuliparidad , el peso de un RN previo menor al ponderado fetal ecogréfico
actual , un Bishop menor igual a 5 y un PF mayor a 2DS son factores asociados al fracaso

en la induccion del trabajo de parto .(16)

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

Breibat. R (Cusco - 2005). En su tesis titulada “Inducciéon de trabajo de parto con
misoprostol intravaginal en pacientes con cérvix inmaduro —hospital Antonio Lorena
periodo marzo mayo del 2005”. Resumen: estudio retrospectivo, descriptivo longitudinal,
con el objetivo de evaluar la respuesta clinica y los efectos adversos en el trabajo de parto
inducido con misoprostol. Resultados: hallo que la edad media fue 28 afios, 30 % de
procedencia rural y 70 % de procedencia urbana. el éxito de la induccién fue de 91 %, a
predominio multiparas, el tiempo medio de induccién fue 13 horas, 63%de las pacientes
requirid6 de 01 dosis para desencadenar trabajo de parto, 23% 02 dosis, 7% 03dosis ,5%
04 dosis y 2% 05 dosis . La principal indicacién de induccion de parto fue embarazo

prolongado. (17).

Concha F. (Cusco - 2006) En su estudio titulado “Factores de Riesgo en Gestantes
Inducidas con una Cesarea previa”. Resumen: estudio observacional, analitico,
retrospectivo, caso control en 2408 gestantes con antecedente de cesarea previa,
sometidas a induccién del parto, Objetivo: fue determinar la implicancia de los factores de
riesgo maternos en las pacientes inducidas en comparacion a aquellas cuyo trabajo de
parto fue espontaneo. Resultados: De 245 inducciones (78.37%) terminaron en parto
vaginal y 21.63% en cesareas. Entre las 1756 mujeres cuyo trabajo de parto fue

espontaneo, 62.4 % alcanzaron parto vaginal y 37. 96% fueron sometidas a cesarea. De
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las pacientes que se sometieron a cesarea por induccion fallida, 45.28% no habian iniciado
el trabajo de parto y 32.08 % se hallaban en fase latente. La morbilidad en la gestante
inducida, con una ceséarea previa esta representada en primer lugar por la hipotonia uterina

y luego por la retencion placentaria. (18).

HUAIHUA M. (Cusco - 2015). En su estudio titulado “Factores de riesgo a Induccidn
Fallida con misoprostol en gestantes con 41 o0 mas semanas — Hospital Antonio
Lorena 2010 - 2014”Resumen: Estudio analitico de tipo casos y controles , en pacientes
de 41 o mas semanas sometidas a induccién del trabajo de parto con misoprostol en el
servicio de gineco-obstertricia del Hospital Antonio Lorena durante el periodo enero 2010
a diciembre 2014.0bjetivo:determinar los factores de riesgo asociados a induccién fallida
con misoprostol en pacientes de 41 0 mas semanas de gestacion. Resultados: se hallaron
aptas para el estudio 624 pacientes de las cuales 80(12.8%) gestantes con terminacion por
ceséarea cuya induccion fue fallida y 544 con terminacién por via vaginal. fueron incluidas
las 80 pacientes con induccion fallida (casos) y 320 con parto vaginal (controles). La edad
materna en promedio fue de 25.61 afios, 67.3 % fueron de procedencia urbana, la talla
promedi6 fue 1.52 m , el IMC pre gestacional promedio de 24.9 la paridad en promedio de
0.87 y 55.8 % fueron multiparas , la puntuacion Bishop de 2.19 ademas la mayoria
(23%)tuvieron un Bishop de 0.51 % de los recién nacidos fueron de sexo femenino el peso
del recién nacido en promedio de 3362.9 g y el maximo de dosis en los controles fue 3
Conclusiones: la edad mayor a 20 afios , la procedencia rural , el IMC mayor igual a 30 ,
la nuliparidad , el sexo masculino del recién nacido el peso del recién nacido por encima
de 4000g son factores de riesgo asociados a inducciéon fallida con misoprostol
estadisticamente significativos en gestantes con 41 a mas semanas. La procedencia
urbana, primiparidad, multiparidad, sexo femenino y el peso del recién nacido entre 2500
a 4000g son factores que disminuyen el riesgo asociado a induccion fallida

estadisticamente significativos. (19).

2.2 BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION
2.2.1 INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

La induccién de parto (IDP) no es una técnica en si misma, sino un conjunto de
procedimientos médicos o mecanicos (rotura de membranas, administracién de
prostaglandinas y oxitocicos, etc.), que tiene por objeto iniciar el trabajo de parto en una
mujer gestante antes del momento que fisiolégicamente tenia establecido, con el

propésito de lograr el parto de la unidad feto placentaria (4)
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La induccion del trabajo de parto es un procedimiento comun en la practica general de
la obstetricia, cuya indicacion enfrenta presiones nuevas, derivadas del cambio en el
perfil epidemiol6gico y social que experimenta la poblacion de mujeres embarazadas
en la mayor parte del mundo. Esta transicion se distingue por tasas menores de muerte
materna, incremento de las causas indirectas de morbilidad y mortalidad materna,
aumento de la edad para embarazarse y mayor frecuencia de atencién del embarazo
en las instituciones médicas, ademas de mayor cantidad de procedimientos obstétricos,

incluso su sobre indicacioén. (20).

En los dltimos afios se han desarrollado protocolos clinicos de mayor eficacia y
seguridad que han hecho més accesible este procedimiento; por ello se impulsd a un
grupo de gineco-obstetras a contribuir con opiniones académicas, con la finalidad de
actualizar algunos temas relacionados con el protocolo de atencion clinica de induccién
del trabajo de parto. Si bien el consenso de expertos es el de menor peso como
evidencia cientifica, consideramos que es un mecanismo para estimular la revision
continua del tema y generar insumos académicos para retroalimentar las guias de
préactica clinica oficiales. (20). La encuesta mundial en Salud Materna y Perinatal de la
OMS, realizada entre 2004 y 2008, y cuyos resultados fueron publicados en 2013. (21),
mostré que la prevalencia promedio de inducciéon del trabajo de parto es de 10.5%,
aunqgue existe un amplio margen en distintas partes del mundo, con limites minimo y
maximo en Nigeria y Sri-Lanka, con 1.5 y 32%, respectivamente. Los datos en
instituciones de tercer nivel en México muestran que 14% de los embarazos terminan

mediante este procedimiento (comunicacion personal). (22).

La induccién del trabajo de parto es un procedimiento que se indica en pacientes con
riesgo elevado de continuar con su embarazo, en lugar de interrumpirlo. Merece
consideracién independiente la induccion electiva, en la que se considera aceptable su
indicacion con los siguientes criterios: embarazo de término, encontrarse en un sitio
alejado de la atencion médica y el viaje incremente el riesgo o, bien, por decision
personal de la paciente, que debera firmar una carta de consentimiento donde se le
expliguen las ventajas y posibles complicaciones de la induccion del trabajo de parto.
(20)

Trabajo de parto normal

La induccion del trabajo de parto pretende emular el proceso del trabajo de parto
espontaneo, que en condiciones normales inicia después de la semana 40 de la
gestacion, con actividad progresiva del miometrio, seguido de cambios en el cérvix y,

al final, ruptura de las membranas cori amnigticas, eventos que preceden a la expulsion
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del feto. (23). Los mecanismos que controlan esta secuencia de eventos naturales son
poco comprendidos; sin embargo, la induccion del trabajo de parto contempla la

estimulacion secuencial o simultanea de dos etapas:

1. Dilatacion y borramiento del cuello uterino.

2. Contracciones uterinas.

La biologia de la maduracion cervical consiste en la modificacion de la estructura de
este tejido, compuesto de tejido conectivo en un arreglo muy peculiar de los haces de
colageno, que se dividen en tres capas: una que se acomoda en forma circular y
transversa en relacién con el eje mayor del cérvix y las otras dos que corren en forma
perpendicular al mismo eje, aunque con frecuencia se entrelazan.(23,24).La
complejidad de esta estructura permite entender la enorme resistencia mecanica del
cuello uterino y del fenbmeno que permite el reblandecimiento del tejido para conformar
el canal del parto. Se desconocen los mecanismos moleculares asociados con este
proceso; sin embargo, la degradacion del colageno es un fenébmeno necesario para que
el cuello se dilate y se borre. (25). De acuerdo con lo anterior, el sustrato primario de la
fase de induccién es el tejido cervical, donde las prostaglandinas y sus analogos
ejercen un efecto fisiolégico. Ademds, las prostaglandinas generan un efecto
uterotdnico, es decir, estimulan la contraccién del Utero y, de esta forma, estimulan la
induccién del trabajo de parto. Para evaluar el avance del trabajo de parto no existe
aln mejor indicador prondstico que la escala de Bishop (Un indice de Bishop> 6 previo
a la induccién es predictivo de éxito de parto vaginal); por tanto, representa una
herramienta fundamental para la indicacién y seguimiento de la induccion del trabajo
de parto. (24,25).

Condiciones generales para lainduccién del trabajo de parto

La induccion del trabajo de parto requiere la consideracién de los siguientes criterios
(23).:

1. Establecer con certeza que el procedimiento ofrece el mejor desenlace para la
madre y el feto.

Confirmar la edad gestacional mediante ultrasonido del primer trimestre.

3. Evaluacién obstétrica completa. Es necesario contar con los antecedentes
maternos y realizar exploracion fisica, incluida la evaluacion de las condiciones
cervicales mediante la escala de Bishop, evaluacion de la pelvis 6sea materna
y evolucidn de la induccién del trabajo de parto.

4. Es necesario contar con la infraestructura para enfrentar las posibles

complicaciones derivadas del procedimiento, disponibles en las instituciones
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de segundo y tercer nivel de atencién. Esto incluye disponer de los recursos
para la monitorizacién continua e intermitente del bienestar fetal, fetometria,
personal médico adiestrado y componentes hematicos.

5. Después de explicar las ventajas y desventajas del procedimiento, y la
posibilidad de cesarea, obtener el consentimiento informado de la paciente.
(23)

En algunos casos es necesario inducir la maduracion cervical y luego continuar con la
conduccion, pero en otros bastara con la conduccién. Existen varias opciones para
considerar la induccién del trabajo de parto, aunque en los Ultimos afios se ha
generalizado la prescripcion de analogos de prostaglandinas (misoprostol) como el
protocolo mas comuin en todo el mundo y que tiene la capacidad de cubrir la fase de

induccién y conduccion.
Las prostaglandinas

Son un conjunto de sustancias de caracter lipidico derivadas de los 4cidos grasos de
20 carbonos (eicosanoides), que contienen un anillo ciclopentano y constituyen una

familia de mediadores celulares, con efectos diversos, a menudo contrapuestos.

Las prostaglandinas afectan y actian sobre diferentes sistemas del organismo,

incluyendo el sistema nervioso, el tejido liso, la sangre y el sistema reproductor.

Los farmacos mas prescritos para la induccién del trabajo de parto en todo el mundo
son las prostaglandinas E2 y misoprostol, un analogo de las mismas. La primera en ser
indicada fue la prostaglandina E2 (dinoprostona), que ha sido desplazada por el

misoprostol, debido a su mayor efectividad para la induccion del trabajo de parto. (26).
Biodisponibilidad del misoprostol

Es tres veces mayor por via vaginal que por via oral, y su concentracién sanguinea se
eleva entre 60 y 120 minutos. El tono uterino se logra en 21 minutos y su pico maximo
ocurre a los 46 minutos. Este farmaco ha demostrado mayor efectividad que la
dinoprostona. La guia clinica del National Institute for Health and Clinical Excelence
(NICE) del Reino Unido.(27),es la Unica que revisa de manera explicita los
procedimientos que carecen de evidencia Utiles en la induccién del trabajo de parto o,
bien, que pueden ser peligrosos; entre estos se incluyen: PGE2 por via oral, PGE2 por
via intravenosa, PGE2 intracervical, oxitocina en monoterapia, hialuronidasa,
estrégenos, corticoesteroides, donadores de Oxido nitrico; herbolaria, acupuntura,
homeopatia, aceite de castor, bafios calientes, enemas, relaciones sexuales, consumo

de laminaria y aplicacion de catéteres.(23,27).
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La guia de la OMS tampoco recomienda la estimulacion de los pezones ni relaciones

sexuales como inductores del trabajo de parto.

Indicaciones para la induccién del trabajo de parto

Cualquier indicacion de induccién del trabajo de parto debe evaluarla el médico especialista
y, de preferencia, contar con una segunda opiniéon coincidente. Existen casos en gue la
induccién del trabajo de parto es poco controvertida, por ejemplo, en pacientes con
finalizacion del embarazo postérmino, de mas de 41 semanas de gestacion. En estos
casos, la induccion del trabajo de parto disminuye el riesgo de muerte perinatal, la tasa de
cesareas y el sindrome de aspiracién de meconio. (28). En lo que a ruptura prematura de
membranas respecta, debe considerarse la evaluacion del bienestar fetal y la edad
gestacional para la toma de decisiones. Las pacientes con preeclampsia severa requieren
un acceso mas complejo, con interconsultas que contribuyan a la estabilizacion médica
antes de tomar la decision de induccién del trabajo de parto. Las indicaciones de este

procedimiento se describen a continuacion. (23,28).

e Corioamnionitis.

e Obito.

e Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo bajo control.
e Ruptura prematura de membranas.

e Embarazo posterminé con al menos 41 semanas de gestacion.
e Enfermedad autoinmune

e Oligohidramnios.

e Riesgo de parto acelerado.

¢ Hemorragia anteparto controlada.

e Retraso en el crecimiento intrauterino con Doppler normal.

e Embarazo gemelar no complicado.

e Isoinmunizacion.

¢ Insuficiencia Utero placentaria.

Contraindicaciones

El especialista debe efectuar una evaluacion individualizada de la paciente y el feto,
con la finalidad de descartar situaciones que pongan en riesgo la salud de ambos y

decidir la conveniencia de la induccidn del trabajo de parto. (23).

e Presentacion pélvica o transversa.
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e Desproporcion céfalo pélvica.
e Placenta previa.

e Cancer de cérvix.

e Prolapso de corddn.

e Herpes genital activo.

e Sufrimiento fetal agudo.

e Macrosomia.

e Ruptura uterina previa.
Protocolo clinico

El protocolo de tratamiento para la induccién del trabajo de parto mas comun es la
administracion de oxitocina, considerando en primera instancia la valoracion clinica del
cérvix mediante la escala de Bishop. La dosis de oxitocina propuesta por El Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP). (29), es la mas prescrita y consiste en diluir
5 Ul de oxitocina en 500 cc de suero glucosado al 5% (con lo que se pretende preparar
una solucién de 10 mUI/mL) e iniciar su administracion con 2 mUl por via intravenosa,
duplicando la dosis cada 20 a 30 minutos, con limite maximo de 20 a 40 mUIl/min
mediante una bomba de infusidon y monitorizacion cardiotocografica continua. Durante
los Gltimos afios se ha incrementado la prescripcion de prostaglandinas o sus analogos,
gue son recomendados por la evidencia cientifica acumulada y porgue tienen la ventaja
de estimular de forma simultanea la maduracion cervical e iniciar la actividad uterina.
El farmaco con mayor eficacia para la induccion del trabajo de parto es misoprostol,
gue se indica a dosis de 50 mg por via vaginal cada 4 horas. Otra alternativa consiste
en la aplicacion intravaginal de 6vulos o tabletas de liberacién prolongada, que ha
demostrado mayor seguridad. Cuando se prescribe misoprostol para induccion del
trabajo de parto se prefiere la via vaginal, a dosis de 50 mg, con intervalos de 6 horas,
pues las dosis mayores o los intervalos menores de administracion se asocian con
elevado riesgo de taquisistolia. (30). Cuando se administra la tableta de 200 mg por via
vaginal, habitualmente debe fragmentarse en dosis de 25-50 mg cada 3 a 6 horas, con
una dosis total de 400 mg en 24 horas. Sin embargo, la dosis de los fragmentos de la
tableta suele ser inexacta, ya que es dificil dividirla en 8 partes y que cada una contenga
exactamente 25-50 mg. Ademas, la dosis de cada fragmento de la tableta es igual a la
de un bolo del medicamento, que puede provocar efectos adversos, como polisistolia.
Otra desventaja de la dosis por fragmento de la tableta es que una vez administrado es
dificil su remocién cuando produce efectos adversos. La aplicacion de misoprostol por

via vaginal tiene la ventaja de liberar una dosis exacta del farmaco, en una simple
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aplicacion durante 24 horas. (31). Es necesaria la vigilancia hospitalaria continua de la

paciente con indicacion de induccién del trabajo de parto, ademas de observar:

1. Cambios en la frecuencia cardiaca fetal.

2. Durante la fase activa del trabajo de parto: signos de dolor (hipertonia uterina,
taquisistolia) y hemorragia.

3. Durante el periodo expulsivo: ante desencajamiento o pérdida de la
presentacion, sospechar ruptura uterina.

4. I|dentificacion de liquido meconial y fiebre materna.
Complicaciones de la induccion del trabajo de parto

La primera consideracion de cualquier maniobra para induccién del trabajo de parto es
la posibilidad, aun con el control de la mayor parte de los factores, de un procedimiento
fallido y que resulte en cesarea o parto instrumentado. Por esta razén es relevante
considerar los criterios de inclusién de la paciente y tener en mente esta complicaciéon
potencial. La induccion del trabajo de parto puede complicarse con factores como:
indice masa corporal mayor de 40, edad materna superior a 35 afios, peso fetal
estimado mayor de 4 kg o comorbilidades maternas (diabetes mellitus, etc.). Otras
complicaciones maternas asociadas con induccién del trabajo de parto incluyen:
hiperestimulacion, hiponatremia, hipotensién, sintomas gastrointestinales, arritmias y

reaccion anafilactica.
Los efectos secundarios

La indicacion de prostaglandinas o sus analogos se asocia con taquisistolia, sin
cambios en la frecuencia cardiaca fetal (categorias | y Il) o con cambios (categoria lll).
Cuando la taquisistolia no genera efectos en la frecuencia cardiaca fetal el
procedimiento se aborda de forma rutinaria. En caso de modificacién de la frecuencia
cardiaca fetal debe considerarse el sindrome de hiperestimulacion y actuar de
emergencia. Las anomalias en la frecuencia cardiaca fetal a considerar incluyen el
ritmo sinusoidal o la variabilidad minima o ausente de la frecuencia cardiaca, con
desaceleraciones recurrentes tardias, desaceleraciones prolongadas o bradicardia.
Ante estos eventos es necesario iniciar maniobras que estimulen el flujo sanguineo a
la unidad fetoplacentaria, descontinuar la prescripcion de uteroténicos y administrar
tocoliticos. Es importante, también, aliviar cualquier compresién del cordén umbilical,
por ejemplo: cambiar de posicion a la madre y evaluar la coexistencia de prolapso, que
en tal caso debe efectuarse cesarea inmediata. EI misoprostol, debido a su elevada
actividad biologica, también se asocia con riesgo elevado de taquisistolia y, comparado

con dinoprostona, el riesgo relativo para esta complicacion es tres veces mayor que
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con otras opciones. El inicio de las manifestaciones de taquisistolia ocurre conforme
aumentan las concentraciones séricas de misoprostol, es decir, 6 horas después de su

administracion.
2.2.3 INDUCCION FALLIDA

La induccién del trabajo de parto se realiza con la finalidad de lograr un parto vaginal,
los diferentes estudios no se establecen con exactitud la definicién del fracaso de la
induccioén del parto es por ello que cabe destacar que la definicién de induccién fallida
no es homogénea en todos los protocolos. En el trabajo de Duff (1) se definié induccién
fallida cuando no se iniciaba la fase activa del trabajo de parto después de 12 horas de
contracciones uterinas regulares comprobadas por vigilancia intrauterina. En la mayoria
de los trabajos, el tiempo total de induccion puede no ser suficiente y de esperarse un
tiempo mayor podria cambiar el resultado final. Asi mismo, es importante la condicion
gue presente el cuello uterino al iniciar la induccién (indice de Bishop), lo que puede
traducirse en porcentajes diferentes en el momento del andlisis de resultados y variar

las cifras de la via de parto final.

Otro trabajo, realizado por Guisse y colaboradores(26) en gestantes a término con RPM
y cuello desfavorable (definido como calificacién Bishop < 5), en quienes se realiz6 un
manejo conservador por 24 horas, y de no iniciar trabajo de parto en 24 horas se les
hizo induccion con oxitocina, se encontrd que la infeccién intraparto fue mas frecuente
en pacientes que requirieron induccion; la tasa de cesarea fue mayor en estas
pacientes y la valoracion por sepsis neonatal también fue mayor en este grupo. Otros
trabajos similares, como el de Grant (28), no encuentran diferencias notables en estos
parametros. Shalev (29) y colaboradores, en un estudio prospectivo con induccion
tardia a las 72 horas, no encuentran diferencias importantes en lo referente a infeccion
materna o neonatal, pero concluyen que un retraso amplio de la induccion no ofrecia
beneficio para la madre o el recién nacido y si aumentaba el costo y la duracion de la
hospitalizacién, Hannah y col. (31) publicaron el estudio clinico prospectivo aleatorio
mas grande, de comparaciéon de intervencion con tratamiento expectante y oxitocina,
en comparacion con prostaglandinas para la induccion de trabajo de parto en
embarazadas a término con ruptura prematura de membranas. La frecuencia de

cesareas fue muy baja y la de infeccién neonatal fue comparable con los otros grupos.

En la revision bibliografica y de otros estudios se encontré algunas formas de definir

induccion fallida:

En el trabajo de Lindo M. se consider6 que induccion fallida se da después de 6 horas

de la cuarta dosis de misoprostol 50 microgramos, el Bishop seguia menor o igual a 6
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y con dinamica uterina inadecuada luego se procedia a terminar la gestacion por via
abdominal. (7)

Pascual V. dice que induccion fallida es la ausencia de contracciones utiles en 24 horas

a partir de la primera dosis. (8)

Castillo M. en su tesis define como induccién fallida a la no produccién de parto tras

inducir farmacolégicamente con seis dosis de misoprostol 25mcg durante 48 horas.(9)

2.3 Definiciones conceptuales

Trabajo de parto: proceso mediante el cual las contracciones uterinas conducen
al borramiento del cuello uterino y al nacimiento. (13).

Induccién al trabajo de parto: estimulacion de las contracciones uterinas antes
del inicio espontaneo del trabajo de parto, con o sin rotura de membranas. (13).
Induccién fallida: Después de 6 horas de la cuarta dosis de misoprostol 50
microgramos, el Bishop seguia menor o igual a 6 y con dinamica uterina inadecuada
(8)

Induccién exitosa: Induccion en la cual el trabajo de parto progresa
adecuadamente, culminando por via vaginal. (13)

Factor de riesgo: circunstancia o caracteristica que aumente la probabilidad de
una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud. (35)
Bishop: puntaje usado para determinar la madurez del cérvix a través del tacto
vaginal teniendo en cuenta la dilatacion, borramiento, consistencia, posicion del
cérvix, estacion de la presentacion fetal.(36)

Nuliparidad: condicion obstétrica que califica a una mujer que nunca dio un parto
vaginal o nunca sobrepaso las 20 semanas de gestacion. (37)

Multipariedad: condicidn obstétrica que califica a una mujer que dio una o mas
partos vaginales en gestaciones mayores a las 20 semanas. (37)

IMC: Indicador de la relacion entre el peso y la talla. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Segun a la
OMS un IMC >= 25 determina sobrepeso. (38)
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Hipotesis
Hipotesis General

Las caracteristicas maternas, antecedentes obstétricos, el indice de Bishop, las
caracteristicas de induccién y las caracteristicas de RN son factores asociados
a la induccion fallida de trabajo de parto con misoprostol en del hospital Antonio
Lorena 2018

3.2 Variables

e Variables intervinientes
1. Variables independientes:

v' Edad materna

v Procedencia.

v Talla materna.

v" IMC Pregestacional.
v Paridad

v’ Score Bishop

v' Sexo del RN.

v' Peso del RN.

2. Variables dependientes:

v" Induccion fallida de trabajo de parto con misoprostol.
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3.3 Operacionalizacion de variable:

Variable Dependiente

L o L < L o
) Definicion s | 2 e ) pegp= o o o i
Variable s g L Indicador T 2 Procedimiento de Expresion final Definicion operacional
conceptual 2 £ 3 S 3 o
3 e £ K= la medicion
Después de 6 horas de
la cuarta dosis de ) y )
) . y ) Se expresa como induccion fallida a
misoprostol 50 1.-SlI: induccion de trabajo de . ) ) )
) » ) . paciente inducida cuyo parto termino en
microgramos, el| ¢ « Evaluacién de la = parto que termina en cesarea )
4 ; E= 5 cesarea,
Inducglon fallida Bishop seguiamenoro | 8 0 induccion fallida E Historia Clinica 2.-NO: induccién exitosa con » ) .
con misoprostol . © S . IS i . Induccidn exitosa; toda paciente
igual a 6 y con 3 £ de misoprostol. = parto por via vaginal . . . i
o ) inducida cuyo parto termina por via
dindmica uterina .
. vaginal
inadecuada (8)
Variable Independiente
. 5 . < - . Edad materna Se Expresa como:
Tiempo en afios vivido | £ 3 Edad en afios c . o 5 .
Edad Materna o 5 Z © ) 8 Historia Clinica 1.-Menores de 35 afios Menores de 35 afios,
desde su nacimiento S| g cumplidos. o N B
(8} = 2.-Mayores a 35 afios Mayores de 35 afios.
Se expresa como rural a la paciente
) ) g < Procedencia _ cuya zona de residencia sea en los
) Lugar de residenciade | 5 st s o ) 1.- rural ) ]
Procedencia S o urbana o rural de € Historia Clinica campos, alejada de las metrépolis y
la madre © S o 2.- urbano ) ) )
5 £ la madre c urbano paciente cuya residencia sea en

la urbe
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Evaluacion de la

o
> c
Altura materna en | & % Q o o Numero entero de 3 cifras | Se expresa como el nimero de
Talla materna i = 0 talla materna en o Historia Clinica . . .
centimetros S S . © expresado en centimetros centimetros de la altura de la paciente.
S £ centimetros [a)
O
Peso materno en Se Expresa en kg/m2 dividiendo el peso
Medida de asociacion | )
> - kilogramos c materno en metros sobre el cuadrado de
IMC entre el peso y latalla | % bt o Q o 1.- IMC<25 kg/m2 .
) i = o dividido entre el o Historia Clinica la talla en metros como un cifra con
Pregestacional materno preveia a la | g S o 2.-IMC>25 kg/m2 )
. S £ cuadrado de la a decimales
gestacion O
talla en metros.
Numero de veces que Se expresa como nulipara a paciente que
una mujer dio partos | S « y 1.- nulipara nunca tuvo partos vaginales, primipara
) ) = st Evaluacion de la © o L . .
Paridad vaginales, sobrepaso | £ o ) £ Historia Clinica 2.- primipara paciente que tuvo un parto vaginal y
c 5 paridad materna 2 ) ]
las 20 semanas en una g £ © 3.-multipara multipara mas de dos partos vaginales de
gestacion. mayor de 20 semanas
y ) y Se expresa como el calculo numérico de
» Puntuacién Bishop | © Evaluacién de la _ . .
Puntuacion ) 2 - ) o o o 1.- SI: Bishop <5 0 a 13 puntos a partir de los datos del
) determina por examen | & 5 escala Bishop = Historia Clinica ) ) ) ) )
Bishop . T o 5 2.- NO: Bishop >5 examen fisico vio tacto vaginal previa
fisico 3 S menor 0 mayor a 5 < . »
£ induccion.
L o 4 Evaluacion de — . Se expresa como la condicién fisica con
Condicién organica del | = o o o ) 1.- masculino ) .
Sexo del RN 8 5 sexo de RN varén I= Historia clinica . genitales externos que caracterizan al
RN. © 9] . S 2.- femenino . . .
3 S 0 mujer z género masculino y femenino
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Peso del RN

Peso en gramos del
RN.

Cuantitativo

Indirecta

Evaluacion del
peso del RN en
mayor a 2500 o
menor igual a
4000 gramos.

de razén

Historia clinica

Peso en gramos del RN

Se Expresa en el nimero de gramos al

nacer en nUmeros enteros.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Disefio de investigacion

e Tipo Analitico. - La investigacién tiene como proposito desglosar cada variable,
establecer si existe significancia estadistica entre variables y si existe algun nivel
de asociacion entre las variables independientes y la dependiente.

e Tipo Observacional. - Se consideran los fendbmenos tal como se presentan, sin
modificarlos ni actuar sobre ellos.

e Tipo de casos y controles. - El cual los sujetos fueron seleccionados sobre la
base de la presencia de una enfermedad o efecto (casos) o no (controles) vy,
posteriormente, se comparé la exposicion de cada uno de estos grupos a uno o

mas factores o caracteristicas de interés.

4.2 Poblacion y muestra

4.2.1 Universo: La poblaciéon universa sera constituida por todas aquellas
gestantes cuyos partos fueron atendidos en el servicio de ginecologia y obstetricia
del hospital Antonio Lorena del Cusco durante el periodo 1 de enero al 31 de
diciembre del 2018.

4.2.2 Poblacidon: pacientes gestantes sometidas a induccién de trabajo de parto
con misoprostol durante el afio 2018. N= 302
4.2.3 Muestra: se consideré a todas las pacientes sometidas a cesarea por
induccién fallida de trabajo de parto con misoprostol con un total de 41 casos y los
controles con un numero de 82 pacientes con induccidn exitosa de trabajo de parto
con misoprostol con una relacion de 1:2 entre caso y control.
e ncasos =41 pacientes

e ncontroles = 82 pacientes
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4.3 Criterios de seleccion

4.3.1 Definicion de caso: paciente con induccién fallida de trabajo de parto con
misoprostol cuya gestacion culmino via cesérea durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusién

e Gestante hospitalizada sometida a induccion de trabajo de parto con

misoprostol durante enero a diciembre del 2018.
¢ Pacientes que no hayan iniciado trabajo de parto espontaneamente.
¢ Gestante con feto Unico vivo.
¢ Gestante cuyo parto culmino en ceséarea
Criterios de exclusion
e Pacientes con historia clinica incompleta.
e Gestantes con o6bito fetal.

¢ Gestante cuya causa de ceséarea sea diferente a induccion fallida.

4.3.2 Definicién de control: Paciente con induccion exitosa de trabajo de parto con

misoprostol cuya gestacion culmino por via vaginal durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusién

e Gestante hospitalizada sometida a induccion de trabajo de parto con

misoprostol durante enero a diciembre del 2018.
e Pacientes que no hayan iniciado trabajo de parto espontaneamente.
e Gestante con feto Unico vivo.
¢ Gestante cuyo parto culmino por via vaginal.
Criterios de exclusion
e Pacientes con historia clinica incompleta.
e Gestantes con o6bito fetal.

4.4 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos
4 4.1Técnica de recoleccién de datos

Se realizo una revision de software SIP 2000 disponible en ordenadores del hospital
Antonio Lorena ,se buscaran el nimero de las historias clinicas de pacientes cuyo
inicio de parto sea inducido, luego se realizara revision manual de las historias

clinicas para corroborar datos y seleccionar historias clinicas de acuerdo a los
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criterios de inclusion y exclusion ; se tomara como caso a todas las pacientes que
inician induccion de trabajo de parto con misoprostol que culminan en parto por
cesarea de emergencia (induccién fallida) y como controles a todos los casos de

induccién exitosa e iniciaron induccion y terminaron por parto vaginal.

Teniendo las historias clinicas de aplico la ficha de recoleccion de datos para la base

de datos.

4.4.2 Instrumento de recoleccion de datos

e Historias clinicas

e Ficha de recoleccion de datos: Se disefidé un instrumento de recoleccion de
datos en base a las variables definidas en esta investigacion (ANEXO1); Validez
de instrumento: Ficha de recoleccion de datos elaborado minuciosamente con el
fin de obtener datos que nos permitan una adecuada evaluacion de las variables
implicadas que fue validada por 4 expertos en la especialidad de ginecologia y
obstetricia(ANEXO 3) y mediante la férmula del distancia del punto medio (DPP)
en nuestro estudio fue de 1.3 cayendo en la zona A, lo cual significa adecuacion
total llegando a la categoria B, de adecuacion en gran medida del instrumento, lo

que permite su aplicacién siendo fiable su medida.(ANEXO 2)

4.5 Plan de anélisis de datos

Una vez llenada la ficha de recoleccion de datos se transcribié en formato digital en una
hoja de calculo de Microsoft Office Excel 2016 ™, posteriormente se creé una base de
datos para el software estadistico SPSS 23 (Software Statiscal Packagefor Social
Science) para Windows en espafiol a partir del cual se procedié al andlisis estadistico
analitico el cual abarca medidas de frecuencia de asociacion (incluyendo la evaluacion
de la significancia estadistica de la asociacién encontrada) e impacto potencial como la
prevalencia de la exposicién en la poblacion estudiada (en los casos y controles).
Posteriormente obtendremos las medidas de asociacién o efecto mediante la razén de
momios, odds ratio (OR).

Ademads, es necesario evaluar la posibilidad de que dicho valor (OR) esté determinado
por el azar. Para ello utilizamos dos caminos: La aplicaciéon de una prueba de hipétesis
en cuyo caso la prueba chi cuadrado es la indicada para una tabla de dos por dos como
la nuestra, y la otra forma de evaluar la injerencia del azar en el resultado obtenido sera

mediante el calculo de los intervalos de confianza al 95% que indicé el rango en el que
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fluctba la asociacion encontrada, es decir, la imprecision de la estimacion puntual de la

razon de momios.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de enero a diciembre del 2018 en el Hospital Antonio Lorena
del cusco se realizaron un total de 302 inducciones de trabajo de parto de las cuales 215
fueron realizadas solo con misoprostol de estas 43 (20.01%) pacientes culminaron su

gestacidn por cesarea de emergencia.

Para nuestro estudio de las 215 pacientes inducidas con misoprostol se retiraron a 2 por
no cumplir con los criterios de inclusion siendo aptas para el estudio 213 pacientes; que
se distribuyeron en 41 (19.24%) gestantes inducidas que terminaron su gestacion por
cesérea cuya indicacioén fue la induccion fallida y 172 pacientes inducidas que terminaron

gestacién por via vaginal.

Se considero como casos a las 41 gestantes cuya induccién de trabajo de parto culmino
en cesarea por induccion fallida, y como controles a 82 gestantes de las 172 que tuvieron
terminacion por via vaginal (siendo seleccionados los controles con caracteristicas
similares de indicacién de induccién en forma aleatoria con una proporcion de 1 para los

casos y 2 para los controles).

INDUCCION Frecuencia | Porcentaje Porcentaje acumulado
Induccidn exitosa 82 66.39% 66.39 %
Induccidn Fallida 41 33.61% 100.00 %

Total 123 100

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con

induccidn de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO:

5.1.1 EDAD MATERNA: la edad materna promedio fue de 26,9 + 6 afios la edad, la edad
minima fue de 17 afios y la maxima de 39 afios. En el estudio por grupos se tiene: 10.6%
de pacientes menores de 20 afios, 35% de las pacientes con edad entre 20 y 25 afios,
27.6% con edad entre 26 y 30 afios, 17.1% entre 31y 35 afios y finalmente 9.8% mayores
a 35 afios.

En relacién con la edad materna e induccion fallida tenemos que el mayor porcentaje de
inducciones fallidas se dio en el grupo de < de 20 afios de un 46.2% seguido del grupo
de 20 a 25 afios con un 39.5% del total de inducciones para esas edades

respectivamente.

Gréfico Nro. 1

DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN CASOS Y CONTROLES

10.6% 35.0% 27.6% 17.1% 9.8%

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

0

20-25 26-30 31-35

M caso 6 17 9 7 3
M control 7 26 25 14 9

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.
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5.1.2 PROCEDENCIA: 49 (40.16%) tuvieron procedencia rural de las cuales 19 (38.8%)
tuvieron induccion fallida y 74 pacientes (60.2.%) eran de procedencia urbana de las

cuales solo 23 (31.1%) pacientes terminan en cesarea por induccion fallida.

Gréfico Nro. 1

DISTRIBUCION DE PROCEDENCIA SEGUN CASOS Y CONTROLES

39.8% 60.2%
60 -~ 80
70
50 -
60
40 A
o 50
o)
)
© 30 - 40
i)
2
= 30
20 +
20
10 A
10
0 - 0
RURAL URBANO
M caso 19 23
H control 30 51
49 74

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.3 TALLA MATERNA: el promedio de la talla materna fue 153.7m £ 4.77 cm, con una
talla minima de 1.45metros y una méaxima de 1.72 metros el mayor nUmero de pacientes
tiene una talla de entre 1.50-1.60 metros (79.7%) . Relacionado a induccion fallida se vio
que pacientes tenian una talla < 1.50 metros de las cuales 8 (42.1%) pacientes fueron

sometidas a cesarea por induccion fallida.
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Gréafico Nro. 3

DISTRIBUCION DE TALLA MATERNA SEGUN CASOS Y

CONTROIFS
15.4% 79.7% 4.9%
70 -
60 -
50 -
2
@ 40
(]
ge}
o
3 30 A
£
20 -
10 - .
0 .
<1.50 1.50-1.60 >1.60
M casos 8 32 2
M control 11 66 4

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PREGESTACIONAL : se obtuvo un promedio
de 24.3 + 3.2 kg/m2 con un minimo de 18.1 kg/m2 y un méximo 34.7 kg/m2, el grupo con
un IMC de 18.5 — 25.9 kg/m2 fue el mas numeroso con 75 (61.0%) del total de la muestra.

El grupo de pacientes con un IMC >= 30 kg/m2 en su totalidad terminaron en cesarea por

induccién fallida constituido por 6 (100%) pacientes.
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Gréafico Nro. 4

DISTRIBUCION DE IMC PREGESTACIONAL SEGUN

CASOS Y CONTROLES
60 1 1.6% 61.0% 32.5% 4.9%
50 -
40
2
Q
)
ge} 30 -
[e]
2
i
20 -
10 -
O I -
<18.5 18.5-24.9 25-29.9 >=30
M casos 1 24 11
M control 1 51 29

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.5 GESTACIONES PREVIAS: el promedio fue de 1.69+ 1.3 gestaciones con un
ndamero méximo de 5 gestaciones de los cuales el mayor niumero de inducciones fallidas
se dio en el grupo con una gestacion previa 13 (39.4%) pacientes seguido de las
pacientes con ningun antecedente de gestacion con un total de 12 (50%) pacientes.
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Gréfico Nro. 5

DISTRIBUCION DE GESTACIONES PREVIAS SEGUN CASOS Y CONTROLES

19.5% 26.8% 31.7% 11.4% 8.1% 2.4%
30 -
25 -
20 -
o
)
o
© 15 .
o
=}
k=
|_
10 -
: J
. | .
0 1 2 3 4 5
M casos 12 13 11 2 2 2
M control 12 20 28 12 8 1

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.6 PARIDAD: De acuerdo con el nUmero de partos vaginales previos el promedio fue
de 1.1 £ 1.1 con un minimo de 0 partos (nuliparas) y un maximo de 5. La mayoria de la
muestra fueron nuliparas (45) que representa un 36.6% del total de las cuales 22 (48.9%)
terminaron en induccién fallida; a diferencia que el porcentaje més bajo de induccion
fallida fue en pacientes multiparas que fue solamente 7 de (16.3) de 43.
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Gréfico Nro. 6

DISTRIBUCION DE PARIDAD SEGUN CASOS Y CONTROLES

36.6% 28.5% 35.0%

Titulo del eje

= N N w w o
(6] o (6] o w o
1 1 1 1 1 J

=
o
1

Nulipara Primipara Multipara
M casos 22 13 7
M control 23 22 36

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con

induccién de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.7 PUNTUACION BISHOP: el promedio fue de 4.2 + 1.5 del total de la muestra, un
promedio de 2.8 £ 1.3 para los casos y de 511 para los controles con un valor minimo de
0 puntos y un maximo de 7 puntos. La mayoria de los pacientes con Bishop de 2 puntos
tuvieron induccion fallida 15 (93.8%) seguido de 13 (72.2%) pacientes con Bishop de 3
puntos pre-induccion y el 100% de pacientes con Bishop de 0 y 1 puntos pre-induccion

gue culminaron el parto via cesarea.
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Gréafico Nro. 7

DISTRIBUCION DE PUNTUACION BISHOP SEGUN CASOS Y CONTROLES

1.6% 1.6% 13.0% 14.6% 20.3% 25.2% 21.1% 2.4%
30 -

?..mJJ.

7
2 15 13 6 3 1 0
0 1 5 19 28 25 3

Titulo del eje
= N
(6] o

=
o
1

0
M casos 2
0

M control

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.8 SEXO DEL RECIEN NACIDO: como producto de la gestacion se obtuvo 62 (50.4%)
recién nacidos de sexo masculino y 61 (49.6%) femeninos. En relacién con la induccién
fallida 30 RN de sexo masculino nacieron via cesarea por induccion fallida que representa
(73.1%) del total de casos.
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. Gréafico Nro. 8

DISTRIBUCION DE SEXO DEL RECIEN NACIDO SEGUN CASOS Y CONTROLES

50.4% 49.6%

60 -

N
o
1

Titulo del eje
w
o

20 -~
10 A
0 .
MASCULINO FEMENINO
M casos 30 12
M control 32 49

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.9 PESO DEL RN: se obtuvo un promedio de 3272+ 392.56 gr con un valor minimo de
2450 gr y un maximo de 4280 gr la mayoria de recién nacidos 118 (95.9%) tuvieron un
peso de 2500 — 4000 gry 3 (2.5%) > 4000gr. EI 100% de los pacientes con peso > 4000gr

nacieron via cesarea por induccion fallida.

41



Gréafico Nro. 9

DISTRIBUCION DE PESO DEL RECIEN NACIDO SEGUN CASOS Y CONTROLES

1.6% 95.9% 2.5%
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80 A

Titulo del eje
w S wu D ~
o o o o o
1 1 1 1 1

N
o
1

10 A

<2500 2500 - 4000 > 4000

M casos 1 37 3
H control 1 81 0

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.10 NUMERO DE DOSIS DE MISOPROSTOL: resulto un promedio de 2 + 0.8
aplicaciones de misoprostol con un minimo de 1 aplicacion y un maximo de 3 aplicaciones
61 (96.8%) se necesito una sola dosis de misoprostol para desencadenar el trabajo de
parto a diferencia de los pacientes con induccién fallida 29 (76.3%) recibieron 3 dosis,

pero tuvieron parto por cesarea.
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Gréfico Nro. 10

DISTRIBUCION DE NUMERO DE DOSIS SEGUN CASOS Y CONTROLES

51.2% 17.9% 30.9%

70 -

Titulo del eje
w B
o o
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o
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[N
o
1

M casos 2 10 29
M control 61 12 9

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.1.11 MOTIVO DE INDUCCION: la mayoria de los pacientes fueron inducidos por
embrazo en vias de prolongacion q son un total de 50 (40.98%) seguidos de pacientes

con HIE que representa un 31.15% del total y oligohidramnios con un 18.03%.
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Gréfico Nro. 11

DISTRIBUCION DE MOTIVO DE INDUCCION SEGUN CASOS Y CONTROLES

Titulo del eje

60
50
40
30
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0 I-l —
Vias de Oligohidramni Corioamnionit ~ Colestasis
prolongacion 0s is gestacional
m Controles 36 25 15 2 0
m Casos 15 13 7 1
M Total 51 38 22 4 1

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién
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5.2 ANALISIS BIVARIADO

FACTORES DE RIESGO DE INDUCCION FALLIDA CON MISOPROSTOL

se realizd el andlisis de las variables independientes (edad procedencia. Talla IMC

pregestacional, gestaciones previas, paridad, puntuacion Bishop, sexo de RN y peso del

RN) como factores de riesgo asociados a la variable dependiente “induccién fallida con

misoprostol” calculando ODDS RATIO (OR) y los intervalos de confianza (IC).

5.2.1 EDAD MATERNA: La edad materna < 20afios (OR = 2.32, p =0.035, IC al 95% =

1.63 —2.74) demostro ser un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion

fallida.

Tabla Nro. 12
FACTOR DE RIESGO OR P IC95 %
<20 2.32 0.035 1.63-2.74
26 -30 0.58 0.254 1.58-4.43
31-35 0.645 0.274 0.45-2.52
>35 1.032 0.956 0.52-2.54

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

Tabla Nro. 13

Expuestos No expuestos
» » Proporcion de
Edad < 20 afios | >20 aios Total OR 1C 95% p
expuestos
Casos 6 27 41 0.0732
Controles 7 74 81 0.1111 2.32 1.63-2.74 0.035
Total 12 111 123 0.0984
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FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién de trabajo

de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.2.2 PROCEDENCIA: Se hizo un analisis tanto para la procedencia urbana y rural se
demostrd que la procedencia rural (OR = 1.47, p =0.322, IC al 95% = 0.64 — 3.36) ho es

un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro estudio.

Tabla Nro. 14
FACTOR DE RIESGO OR P 1C95 %
rural 1.47 0.322 0.64 - 3.36
urbano 0.85 0.48 0.85-4.43
Tabla Nro. 15
Expuestos No expuestos
. Proporcion de
Procedencia Rural Urbano Total OR 1C 95% P
expuestos
Casos 19 23 41 0.4634
Controles 30 51 81 0.3704 1.47 0.64 - 3.36 0.322
Total 49 74 123 0.4016

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con inducciéon de
trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.2.3 TALLA MATERNA: Se hizo un analisis tanto para la talla materna <= 150cm y >
150cm se demostré que la talla materna <= 150cm (OR = 1.43, p =0.5653, IC al 95% =
0.35-1.82) no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida

en nuestro estudio.
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Tabla Nro. 16

FACTOR DE RIESGO OR P IC95 %
<=150cm 1.43 0.565 0.35-1.82
>150 0.96 0.738 0.545-1.53

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de
trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

Tabla Nro. 17

No
Expuestos
expuestos

talla | _1s0cm | >150cm | Total | Propordénde | g IC 95% p
materna expuestos

Casos 8 34 41 0.9024
Controles 11 67 82 0.5185 1.43 | 0.35-1.82 | 0.5653

Total 61 62 123 0.5000

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de
trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.2.4 INDICE DE MASA CORPORAL(IMC) PREGESTACIONAL: se analizaron en 3
intervalos de distribucién donde el IMC pregestacional >= 25 kg/m2 (OR = 1.27, p =0.542,

IC al 95% = 0.54 — 2.93) no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para

induccion fallida en nuestro estudio.
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Tabla Nro. 18
FACTOR DE RIESGO OR P 1IC95 %
<18.5 0.871 0.452 0.35-1.25
18.5-25 0.895 0.738 0.525-1.539
>25 1.27 0.542 0.54-2.93

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

Tabla Nro. 19

No
Expuestos
expuestos
Proporcion de
IMC >=25 <25 Total OR IC 95% p
expuestos
Casos 17 25 41 0.4146
Controles 29 52 81 0.3580 1.27 0.54-2.93 0.542
Total 46 77 123 0.3770

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.2.5 NUMERO DE GESTACIONES PREVIAS: se hizo un analisis en pacientes con una
gestacion previa (OR =0.42, p =0.0578, IC al 95% = 0.15 — 1.16) no es un factor de riesgo

estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro estudio.
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Tabla Nro. 20

No
Expuestos
expuestos
) 1 Mas de 1 Proporcién de
Gestaciones Total OR 1C 95% p
gestacion | gestacidn expuestos
Casos 13 17 30 0.7073
Controles 20 49 59 0.8519
1.87 0.15-1.16 0.0578
Total 23 69 123 0.8033
FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién de
trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

5.2.6 PARIDAD: se hizo un analisis dividido en 3 categorias donde se demostré que las
nuliparas (OR = 2.33, p =0,0131 IC al 95% = 0.16 — 0.89) es un factor de riesgo
estadisticamente significativo, en cambio pacientes multiparas o pacientes con 2 o0 mas
partos previos (OR = 0.25, p < 0.001 IC al 95% = 0.236 — 0.79) es un factor de protector

estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro estudio.

Tabla Nro. 21
FACTOR DE RIESGO OR P IC95 %
nulipara 2.33 0.0131 0.16-0.89
primipara 0.498 0.54 0.525-3.25
multipara 0.25 <0.001 0.236-0.790

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de trabajo
de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.
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Tabla Nro. 22

No
Expuestos
expuestos
) ) al menos proporcion de
Paridad | ninguno Total OR 1C 95% p
1 expuestos
Casos 21 21 41 0.4878
Controles 23 58 81 0.7160
2.33 0.16-0.89 0.0131
Total 44 79 123 0.6393
FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién de
trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.
Tabla Nro. 23
No
Expuestos
expuestos
. proporcion de
Paridad >2 <=1 Total OR IC95% o]
expuestos
Casos 7 35 42 0.9042
Controles 36 45 81 0.5184
0.25 0.236-0.790 | <0.001
Total 44 79 123 0.502

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion

de trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.
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5.2.7 PUNTUACION BISHOP: Se tom6 como punto de corte 5 puntos esta escala donde
se determiné que un Bishop <=5 puntos (OR = 20.72, p <0,001 IC al 95% = 6.3 — 86.18)

es un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccién fallida en nuestro

estudio.
Tabla Nro. 24
No
Expuestos
expuestos
proporcion de
BISHOP <=5 >5 Total OR IC 95% p
expuestos
Casos 37 4 41 0.9024
Controles 25 57 81 0.3086 20.72 6.3 -86.18 <0,001
Total 62 61 123 0.5082

de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de trabajo

5.2.8 SEXO DEL RECIEN NACIDO: Se evaluaron ambos sexos con respecto a induccion
fallida demostrando que el sexo masculino (OR =3.70, p =0.588 IC al 95% = 0.15-9.10)

no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro

estudio.

Tabla Nro. 25
FACTOR DE RIESGO OR P IC95 %
masculino 3.7 0.588 0.15-9.10
femenino 0.85 0.48 0.85-4.43

trabajo de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

FUENTE: ficha de recoleccién de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de
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Tabla Nro. 26

No
Expuestos
expuestos
Sexo del . . proporcién de
Masculino | Femenino | Total OR IC 95% p
RN expuestos
Casos 29 13 41 0.7073
Controles 32 49 81 0.3951 3.70 0.15-9.10 0.588
Total 61 62 123 0.5000

de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccién de trabajo

5.2.9 PESO DEL RECIEN NACIDO: El peso entre 2500 — 4000 gr (OR =0.11, p = 0.0017
IC al 95% = 0.12 — 0.896) es un factor protector estadisticamente significativo para

induccion fallida en nuestro estudio.

Tabla Nro. 27

No
Expuestos
expuestos
. 2500- <2500y proporcién de
Paridad Total OR 1C 95% p
4000 >4000 expuestos

Casos 37 4 41 0.9042

Controles 81 1 82 0.5184
0.11 0.12-0.896 0.0027
Total 118 5 123 0.502

de parto Hospital Antonio Lorena del Cusco 2018.

FUENTE: ficha de recoleccion de datos tomado de las historias clinicas de pacientes con induccion de trabajo
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CAPITULO VI

DISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

6.1 DISCUSION

En este estudio de cos y controles se recolectaron 41 historias clinicas de pacientes con

induccion fallida y 82 historias clinicas de pacientes con induccién exitosa.

6.1.1 EDAD MATERNA: se analiz6 cada intervalo de edad en relacion con induccién
fallida con misoprostol obteniéndose que la edad materna < 20afios (OR =2.32, p =0.035,
IC al 95% = 1.63 — 2.74) demostro ser un factor de riesgo estadisticamente significativo
con un porcentaje de 14.63% del total de inducciones fallidas. Se comparo con el estudio
de HUAIHUA M. (Cusco - 2015) (19) que obtuvo resultado similar: la edad materna <
20afios (OR =2.19, p =0.005, IC al 95% = 1.257 — 3.81) es factor de riesgo para induccion
fallida; este resultado podria explicar una de las caracteristicas de las gestantes en
nuestro medio quienes se embarazan cada vez mas temprana edad. Otra explicacién
podria deberse a la asociacién de edad materna con la multiparidad que es el factor de

riesgo mas significativo corroborado en multiples estudios.

En cuanto a la edad materna mayor a 35 afios como factor de riesgo segun antecedentes
no se hallé asociacion estadisticamente significativa (OR = 1.032, p =0.956, IC al 95% =
0.52 — 2.54) de acuerdo con el estudio de Davalos F. (Lima - 2013).(16) (OR = 1.64, p
=0.388, IC al 95% = 0.98 — 2.74), pero en desacuerdo con Castillo M. (Trujillo 2014). (15)
gue obtuvo que la edad mayor igual a 35 afios es factor de riesgo con un OR de 2.15 (IC
=95%) frente al fracaso en la induccién con misoprostol.: este resultado podria explicarse
debido a que en nuestro estudio solo tuvimos 3 casos de pacientes con edad mayor a 35

afios lo que no represente muestra necesaria para analisis estadistico.

6.1.2 PROCEDENCIA: al analizar la procedencia de la madre tanto para la procedencia
urbana y rural se demostré que la procedencia rural (OR = 1.47, p =0.322, IC al 95% =
0.64 — 3.36) no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida
ni la procedencia urbana rural (OR = 0.85, p =0.480, IC al 95% = 0.85 — 4.43). En
contradiccion con de HUAIHUA M. (Cusco - 2015) (19) quien determino que la
procedencia rural es factor de riesgo para induccion fallida (OR = 1.815, p =0.019, IC al
95% = 1.098 — 2.999) y que la procedencia urbana es factor protector (OR = 0.55, p
=0.019, IC al 95% = 0.333 — 0.911) ; este resultado podria explicarse debido a que en la
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muestra teniamos similar nUmero de pacientes con procedencia rural y urbana con
induccidn fallida otra hipétesis podria ser que las pacientes de zona rural por fenémenos
migratorios bien en las urbes o en zonas urbanizadas en condiciones de vida similares a

la ciudad.

6.1.3 TALLA MATERNA: estudiada mediante intervalos se determindé que la talla
materna <= 150cm (OR = 1.43, p =0.5653, IC al 95% = 0.35 — 1.82) no es un factor de
riesgo estadisticamente significativo similar a los resultados del estudio de HUAIHUA M.
(Cusco - 2015)(19) (OR =1.21, p =0.435, IC al 95% = 0.739 — 2.019) y Davalos F. (Lima
- 2013).(16) (OR =4.86, p =0.262, IC al 95% = 0.307 — 77.32), quienes tampoco tuvieron
resultado estadisticamente significativo como factor de riesgo para induccion fallida, esto
probablemente debido a factores antropométricas de nuestra region donde la talla baja
no contraindica un parto vaginal y también debido a otros factores como talla baja y pelvis

estrecha .

6.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PREGESTACIONAL: se analizaron en 3
intervalos de distribucion donde el IMC pregestacional >= 25 kg/m2 (sobrepeso) (OR =
1.27, p =0.542, IC al 95% = 0.54 — 2.93) no es un factor de riesgo estadisticamente
significativo para induccidn fallida en nuestro estudio, a diferencia de Davalos F. (Lima -
2013). (16) vy Castillo M. (Trujillo 2014). (15) quienes determinaron que el IMC
pregestacional >= 25 kg/m2 con OR =4.3 y 3.1 respectivamente son factores de riesgo
para induccion fallida , también el estudio de HUAIHUA M. (Cusco - 2015)(19) determino
que un IMC pregestacional >= 30 kg/m2 (obesidad) es factor de riesgo asociado a
induccion fallida. Este resultado podria explicarse debido que en nuestro estudio la
mayoria de las pacientes (78.7 %) con IMC mayor igual a 25 kg/m2 tenian antecedente
de por lo menos un parto previo y solo un 21% eran nuliparas siendo el antecedente de

partos previos un factor protector.

6.1.5 GESTACIONES PREVIAS: se hizo un andlisis en pacientes con una gestacion
previa (OR = 0.42, p =0.078, IC al 95% = 0.15 — 1.16) determinando que no es un factor
de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro estudio. no se
encontr6 antecedentes con relacion a esta variable, pero podriamos inferir que la
induccion fallida esta mas relaciona al numero de partos que al nimero de gestaciones

previas.

6.1.6 PARIDAD: se hizo un andlisis dividido en 3 categorias donde se demostr6é que ser
nuliparas (OR =2.33, p =0,0131 IC al 95% = 0.16 — 0.89) es un factor de riesgo altamente
significativo, que coincide con la literatura nacional como Castillo M. (Trujillo 2014). (15)

gue determina que la nuliparidad con un OR =1.26 (IC =95%) es un factor de riesgo al
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igual que Déavalos F. (Lima - 2013).(16) (OR =2.864, p =0.014, IC al 95% =0.1.23 - 6.62)
y HUAIHUA M. (Cusco - 2015)(19) (OR = 3.402, p <0.001, IC al 95% = 1.926 — 6.003). la
explicacién se deberia a las diferencias fisiolégicas y anatémicas descritas en el marco
tedrico (23,24,25) entre las pacientes nuliparas y las pacientes con al menos un parto
vaginal previo, sobre todo en la caracteristica del cuello uterino y las caracteristicas

pélvicas del canal del parto.

Por el contrario, se determiné que multiparas o pacientes con 2 o mas partos previos (OR
=0.25, p < 0.001 IC al 95% = 0.236 — 0.79) es un factor de protector estadisticamente
significativo para induccion fallida en nuestro estudio. corroborando lo determinad por
HUAIHUA M. (Cusco - 2015) (19) (OR =0.312, p = 0.002, IC al 95% = 0.144 — 0.675).
hecho ampliamente estudiando hasta desde un punto de vista de duracién del parto ya

gue en estas pacientes la viabilidad del canal del parto ya fue demostrada.

6.1.7 PUNTUACION BISHOP: Se tomé como punto de corte 5 puntos esta escala donde
se determiné que un Bishop <= 5 puntos (OR = 20.72, p <0,001 IC al 95% = 6.3 — 86.18)
es un factor de riesgo alto estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro
estudio corroborando por los antecedentes vy la literatura (23) como Déavalos F. (Lima -
2013).(16) (OR =3.690, p =0.000, IC al 95% = 0.2072 — 10.048).

6.1.8 SEXO DEL RECIEN NACIDO: se evaluaron ambos sexos con respecto a induccion
fallida demostrando que el sexo masculino (OR =3.70, p =0.588 IC al 95% = 0.15-9.10)
no es un factor de riesgo estadisticamente significativo para induccion fallida en nuestro
estudio. A diferencia de lo encontrado por Castillo M. (Trujillo 2014). (15) (OR = 1.3 IC
95%) y por HUAIHUA M. (Cusco - 2015) (19) (OR =2.430, p = 0.01, IC al 95% = 1.454 —
4.059) que determinaron asociacién con la induccién fallida. podria explicarse debido a
gue en ambos estudios fueron realizados en pacientes con embarazo en vias de
prolongacion y tuvieron nameros casos de fetos con peso mayor a 4000gr

independientemente al sexo.

6.1.9 PESO DEL RECIEN NACIDO: El peso entre 2500 — 4000 gr (OR = 0.11, p = 0.0017
IC al 95% = 0.12 — 0.896) es un factor protector estadisticamente significativo para
induccién fallida en nuestro estudio. Que coincide con el estudio de HUAIHUA M. (Cusco
- 2015) (19) (OR =0.396, p = 0.018, IC al 95% = 0.181 — 0.879) la explicacién seria que
en nuestro estudio el 95.9% de RN nacieron con peso adecuado y solo 3 RN (2.5%) con

peso superior a 4000gr.

Y al contrario en el estudio de Castillo M. (Trujillo 2014). (15) y Davalos F. (Lima - 2013).
(16) que determinaron como factor de riesgo recién nacidos con peso superior a 4000gr
(OR de 3.2y 2.93 con IC al 95% respectivamente).

55



6.2 CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para induccién fallida con misoprostol son : edad materna menor

a 20 afios, nuliparidad y puntuacion de Bishop <= a 5 puntos.

Los factores de proteccidn para induccion fallida con misoprostol son : la multiparidad y
el peso del RN entre 2500 y 4000gr.
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6.7 RECOMENDACIONES

Se sugiere al personal médico del Hospital Antonio Lorena quienes realizan las
inducciones de trabajo de parto valorar con mas minuciosidad a las pacientes
segun los factores de riesgo antes descritos valorando riesgo beneficio.
Concientizar a las gestantes con los factores de riesgo y a su familia que la
cesarea es la mejor opcién para la culminacién de su embarazo limitando asi
procedimientos innecesarios y estancia hospitalaria.

Al personal médico del servicio de gineco obstetricia del hospital Antonio Lorena
elaborar protocolos de induccion de tal forma que puedan actuar de manera
uniforme.

A los comparnieros de la facultad para futuros estudios: realizar estudio prospectivo
sobre dosis y marcas de  misoprostol como factores de riesgo en nuestra

localidad.
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ANEXO 1

N

o o

10.

11.

12

14.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA DE TRABAJO DE PARTO CON

MISOPROSTOL - HOSPITAL ANTONIO LORENA 2018

CASO ( ) CONTROL ( )

Edad materna: ...

( ) <20 afios
( ) 20 - 25 afios
( ) 26 - 30 afios
( ) 31 - 35 afios
( ) >35 afios

Procedencia:

(

(
(
(

(
(
(

( ) Urbano

)18.5—24.5

) Nulipara
) Primipara
) Multipara

Bishop < 5: Sl ( JNO( )

Sexo del Recién Nacido.

MUJER (

(
(
(

) VARON ()

) <2500 gr
) 2500 — 4000 gr
) >4000 gr

. Via del parto:
13.

Vaginal ( ) Cesarea ( )

Indicacién de induccion :
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ANEXO 2

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO. -

Validez a juicio de expertos, utilizando el método DPP (Distancia del punto medio)
PROCEDIMIENTO. -

1.- Se constituy6é la tabla adjunta, donde colocamos los puntajes por items y sus

respectivos promedios, brindados por los cuatro médicos expertos.

EXPERTOS
N° ITEMS PROMEDIO

4.5

4.25

4.75

4.75

4.5

4.75

4.75

4.5

©| O Nl O O M| W N| =

gl M O o o o] O] | 01 >
A O O O O O M| T
A o af & 2] & 0| & 2] O
g b~ O o o O | M| O] O

4.5

2.- Con los promedios hallados se determiné la distancia del punto mdultiple (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

2 2 2
DPP= x/(x—yl) +(X—Y,) F (X—Y,)
Doénde: X= valor maximo en la escala concedido para cada item

Y= promedio de cada item
DPP=

(5-45)72+(5B—-4.252+5B—-4.75)° +(5—-4.75)?> +(5—-4.52? +(5—-4.75)? + (5—-4.75)? + (5—4.5)%? + (5—4.55)?
Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo
gue pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.
Resultado: DPP =1.328

3.- Determinando la distancia maxima (D Max.) del valor obtenido respecto al punto de

referencia cero (0), con la ecuacion:

D (Max.) = /(% —1)% + (X, =1)? +.eeers(X, —1)?
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Donde:

X=valor maximo en la escala concedido para cada item.
Y=1

D(Max.)=

JE-D*+G-D*+GB-D*+56-1D)*+(56-1)°+(5-1)°+(5-1)° +(5-1)° + (5-1)°

D(Max.) =12.9

4.- La D (Max.) se dividi6 entre el valor maximo de la escala:
Resultado: 12.9/5 = 2.58
5.- Con este Ultimo valor hallado se construyé una escala valorativa a partir de cero, hasta
llegar al valor D Max., dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados de la
siguiente manera:
A= adecuacion total
B= adecuacion en gran medida
C= adecuacion promedio
D= escasa adecuacion
E= inadecuacién
A
0 29

48 C
72D
9.6 E
- 129

6.- El punto DPP se localizé en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta requeriria
reestructuracion y/o modificacion; luego de las cuales se someterias nuevamente a juicio

de expertos.

CONCLUSION. -
El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.3 cayendo en la zona A, lo cual
significa adecuacion total llegando a la categoria B, de adecuacion en gran medida del

instrumento, lo que permite su aplicacion.
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ANEXO 3

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTO

FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA DE TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL - HOSPITAL ANTONIO LORENA 2018

RESPONSABLE: LUDBEN HUAMAN USCAPI

Respetado juez, conociendo su amplio dominio sobre el tema, ha sido seleccionado para
evaluar el instrumento que hace parte de Ia investigacion.

Instruccion. Luego de analizar y cotejar el instrumento de recoleccién de datos con la matriz de
consistencia de la presente, le solicitarnos que, en base a su criterio y experiencia profesional,
valide dicho documento para su aplicacion.

Nota: para cada criterio considere la escala de 1 - 5 donde:

[ 1.Muy Poco [ 2. Poco [ 3. Regular | 4. Aceptable [ 5 Muy aceptable
Criterio de Validez EuntuaGion;
1 2 3 4 5
Validez de contenido - \/

Validez de criterio
metodoldgico

Validez de intencion y
objetividad de medicién
Presentacion y formalidad
del instrumento

Total parcial:

Total: /l q

NS

Puntuacién:
( ) De4-11: No vélida, reformular

() De 12-14: No valido, modificar

( ) De15-17: Valido, mejorar

(/) De 18-20: Valido, aplicar

Apellidos y Nombres: LinDsa g L. (oirod ) S pEZ
Grado académico: Med. inEeo - = ORSTETRO

Firma:

indsay E. Gity ;
Lr;:fssfr’: “OROTEIL]

%4805 - RNE:
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTO

FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA DE TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL - HOSPITAL ANTONIO LORENA 2018

RESPONSABLE: LUDBEN HUAMAN USCAPI

Respetado juez, conociendo su amplio dominio sobre el tema, ha sido seleccionado para
evaluar el instrumento que hace parte de la investigacion.

Instruccion. Luego de analizar y cotejar el instrumento de recoleccién de datos con la matriz de
consistencia de la presente, le solicitarnos que, en base a su criterio y experiencia profesional,
valide dicho documento para su aplicacion.

Nota: para cada criterio considere la escala de 1 - 5 donde:

[ 1.Muy Poco | 2. Poco | 3. Regular [ 4. Aceptable | 5 Muy aceptable

Puntuacién:
1 2 3 4 5
Validez de contenido ; v

Criterio de Validez

Validez de criterio Vi
metodoldgico

Validez de intencion y v
objetividad de medicidn
Presentacion y formalidad /
del instrumento
Total parcial:

Total: d q

Puntuacién:

() De4-11: No valida, reformular

( ) De 12-14: No valido, modificar

( ) De15-17: Valido, mejorar

( /) De 18-20: Valido, aplicar

Apellidos y Nombres: MernJJ E. Kws /21(/'1 de
Grado académico; Med G 3/)’\&3@50 - R

Firma:
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTO

FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA DE TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL - HOSPITAL ANTONIO LORENA 2018

RESPONSABLE: LUDBEN HUAMAN USCAPI

Respetado juez, conociendo su amplio dominio sobre el tema, ha sido seleccionado para
evaluar el instrumento que hace parte de la investigacion.

Instruccion. Luego de analizar y cotejar el instrumento de recoleccion de datos con la matriz de
consistencia de la presente, le solicitarnos que, en base a su criterio y experiencia profesional,
valide dicho documento para su aplicacion.

Nota: para cada criterio considere la escala de 1 - 5 donde:

|

[ 1.Muy Poco [ 2. Poco | 3. Regular [ 4. Aceptable [ 5 Muy aceptable
Tt : Puntuacién:
Criterio de Validez 7 5 3 7 5
Validez de contenido : /
Validez de criterio /

metodoldgico
Validez de intencion y V/
objetividad de medicion
Presentacion y formalidad
del instrumento

Total parcial:

Total: /{ 8

Puntuacion:

() De4-11: No valida, reformular

( ) De12-14: No vélido, modificar
De 15-17: Valido, mejorar

)
(/{ De 18-20: Valido, aplicar
Apellidos y Nombres: b LCI gndro 9@%4 EQ Lo

7 > 7
Grado académico: 62 n@wLOjIO" OAS h-h’a

Firma:
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTO

FACTORES ASOCIADOS A INDUCCION FALLIDA DE TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL - HOSPITAL ANTONIO LORENA 2018

RESPONSABLE: LUDBEN HUAMAN USCAPI

Respetado juez, conociendo su amplio dominio sobre el tema, ha sido seleccionado para
evaluar el instrumento que hace parte de la investigacion.

Instruccion. Luego de analizar y cotejar el instrumento de recoleccion de datos con la matriz de
consistencia de la presente, le solicitarnos que, en base a su criterio y experiencia profesional,
valide dicho documento para su aplicacion.

Nota: para cada criterio considere la escala de 1 - 5 donde:

[ 1.Muy Poco [ 2. Poco [ 3. Regular [ 4. Aceptable | 5 Muy aceptable |

Puntuacién:
1 2 3 4 5

Criterio de Validez

Validez de contenido

Validez de criterio
metodoldgico

Validez de intencién y
objetividad de medicién
Presentacion y formalidad
del instrumento

Total parcial:

Total:

N Sl

Puntuacién:
() De4-11: No valida, reformular
( ) De 12-14: No valido, modificar
( ) De 15-17: Valido, mejorar
( \/ De 18-20: Valido, aplicar
Apellidos y Nombres:

Grado académico:

Firma:

= & »'.}’I’.‘g‘ ¥GBST
P ti2219  RME: 7221
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ANEXO 4

TABLAS DE CONTINGENCIA
Tabla 1 de contingencia del grafico N° 1

DISTRIBUCION DE EDAD MATERNA SEGUN CASOS Y CONTROLES

Edad (afios) <20 20-25 26-30 31-35 >35
Casos 6 17 9 7 3
Controles 7 26 25 14 9
Total 13 43 34 21 12
% Casos 46.2% 39.5% 26.5% 33.3% 25.0%
% Controles 53.8% 60.5% 73.5% 66.7% 75.0%
% Total 10.6% 35.0% 27.6% 17.1% 9.7%

Tabla 2 de contingencia del grafico N° 2

DISTRIBUCION DE PROCEDENCIA
MATERNA SEGUN CASOS Y CONTROLES

Procedencia RURAL URBANO
Casos 19 23
Controles 30 51
Total 49 74
% Casos 38.8% 31.1%
% Controles 61.2% 68.9%
% Total 39.8% 60.2%

Tabla 3 de contingencia del grafico N° 3

DISTRIBUCION DE TALLA MATERNA SEGUN CASOS Y

CONTROLES
Talla (m) <1.50 1.50- 1.60 >1.60
Casos 8 32 2
Controles 11 66 4
Total 19 98 6
% Casos 42.1% 32.7% 33.3%
% Controles 57.9% 67.3% 66.7%
% Total 15.4% 79.7% 4.9%

Tabla 4 de contingencia del grafico N° 4
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DISTRIBUCION DE IMC PREGESTACIONAL SEGUN CASOS Y CONTROLES

IMc . <18.5 18.5-24.9 | 25-29.9 >=30
Pregestacional
Casos 1 24 11 6
Controles 1 51 29 0
Total 2 75 40 6
% Casos 50.0% 32.0% 27.5% 100.0%
% Controles 50.0% 68.0% 72.5% 0.0%
% Total 1.6% 61.0% 32.5% 4.9%

Tabla 5 de contingencia del grafico N° 5

DISTRIBUCION DE GESTACIONES PREVIAS SEGUN CASOS Y CONTROLES

Nro. de gestaciones
privias 0 1 2 3 4 5
Casos 12 13 11 2 2 2
Controles 12 20 28 12 8 1
Total 24 33 39 14 10 3
% Casos 50.0% 39.4% 28.2% 14.3% 20.0% 66.7%
% Controles 50.0% 60.6% 71.8% 85.7% 80.0% 33.3%
% Total 19.5% 26.8% 31.7% 11.4% 8.1% 2.5%
Tabla 6 de contingencia del grafico N° 6
DISTRIBUCION DE PARIDAD SEGUN CASOS Y
CONTROLES
Tipos de , . .
. Nulipara | Primipara | Multipara
paridad
Casos 22 13 7
Controles 23 22 36
Total 45 35 43
% Casos 48.9% 37.1% 16.3%
% Controles 51.1% 62.9% 83.7%
% Total 36.5% 28.5% 35.0%

Tabla 7 de contingencia del grafico N° 7

DISTRIBUCION DE PUNTUACION BISHOP SEGUN CASOS Y CONTROLES

puntuacion
) 0 1 2 3 4 5 6 7
Bishop
Casos 2 2 15 13 6 3 1 0
Controles 0 0 1 5 19 28 25 3
Total 2 2 16 18 25 31 26 3
% Casos 100.0% | 100.0% | 93.8% 72.2% 24.0% 9.7% 3.8% 0.0%
% Controles| 0.0% 0.0% 6.2% 27.8% 76.0% 90.3% 96.2% | 100.0%
% Total 1.6% 1.6% 13.0% 14.7% 20.3% 25.2% 21.1% 2.5%

Tabla 8 de contingencia del grafico N° 8
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DISTRIBUCION DE SEXO DEL RECIEN

NACIDO SEGUN CASOS Y CONTROLES

S‘e’xo de'l MASCULINO| FEMENINO
recién nacido

Casos 30 12
Controles 32 49
Total 62 61

% Casos 48.4% 19.7%

% Controles 51.6% 80.3%

% Total 50.4% 49.6%

Tabla 9 de contingencia del grafico N° 9

DISTRIBUCION DE PESO DEL RECIEN NACIDO SEGUN

CASOS Y CONTROLES
Peso del recién
] <2500 2500 - 4000 > 4000
nacido (gr)
Casos 1 37 3
Controles 1 81 0
Total 2 118 3
% Casos 50.0% 31.4% 100.0%
% Controles 50.0% 68.6% 0.0%
% Total 1.6% 95.9% 2.5%

Tabla 10 de contingencia del grafico N° 10

DISTRIBUCION DE NUMERO DE DOSIS SEGUN CASOS Y

CONTROLES
Nro. de dosis 1 2 3
Casos 2 10 29
Controles 61 12 9
Total 63 22 38
% Casos 3.2% 45.5% 76.3%
% Controles 96.8% 54.5% 23.7%
% Total 51.2% 17.9% 30.9%
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Tabla 11 de contingencia del grafico N° 11

DISTRIBUCION DE LOS MOTIVOS DE INDUCCION SEGUN CASOS Y CONTROLES

MOtiVO d(? la Vias de HIE Oligohidramnios RPM Corioamnionitis Colestasis
induccidon [prolongacion gestacional
Casos 15 13 7 3 2 1
Controles 36 25 15 4 2 0
Total 51 38 22 7 4 1
% Casos 70.6% 65.8% 68.2% 57.1% 50.0% 0.0%
% Controles 29.4% 34.2% 31.8% 42.9% 50.0% 100.0%
% Total 41.4% 30.9% 17.9% 5.7% 3.3% 0.8%

72



