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Resumen

Por mdaltiples causas ya sean maternas o fetales se deben de realizar inducciones
en embarazos de término y postérmino

El presente estudio es un estudio retrospectivo observacional que analiza el método
de induccion utilizado, cuantos embarazos finalizaron en parto vaginal y cuantos en
partos por ceséarea, la causa de esta y la duracion de la estancia hospitalaria.

Se tomo una muestra de 136 pacientes desde octubre del 2017 hasta febrero del
2019, y se realizé la revision de los expedientes de las pacientes que cumplian los
criterios de inclusion.

En los resultados se observan que se les realizo al induccién a pacientes entre los
20-34 afnos de edad, la patologia asociada con mas frecuencia fue hipertension
arterial y en su mayoria se realizé la induccién en pacientes nuliparas. Ambas
presentaciones son efectivas para que un embarazo de término finalice en parto

vaginal, sin ninguno tener mayor incidencia de cesarea que el otro.

Abstract

There are multiple reasons why a term pregnancy may need an induction, the
causes may be either fetal o maternal.

The present study, is a retrospective observational study, that analyses which of the
two types of E2 was used for labor induction, how many births were vaginal, how
many C-section were made, the cause of it, and the time of the hospital stay.

We reviewed 136 medical charts from October 2017 until February 2019

Among the results that we obtained we observed that women were between 20- 34
years old, hypertension was the most common associated pathology and most of

the induction were in nulliparous women.



Lista de Abreviaturas

DP2MG: dinoprostona 2 mg en 2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa precargada para

la aplicaciéon vaginal.

DP10MG: dinoprostona 10 mg sistema de liberacidén vaginal en sobre de aluminio.



Introducciodn

Un embarazo de término puede llegar a durar hasta 40 semanas,
considerandose embarazo de término desde la semana 37 hasta la semana 40.

La induccién de la labor de parto consiste en estimular de forma artificial el
inicio de la misma para lograr un parto vaginal lo mas rapido posible ya sea por
indicacion materna o fetal, se considera fallo en la induccion de la labor de parto
cuando por 12 horas (+/- 3 horas) de oxitocina con dinamina uterina adecuada no
se logra que la paciente entre en fase activa de labor de parto(12).

En los dltimos afios se ha vuelto una practica muy frecuente. Entre los afios
1990y 2012 en Estados Unidos se aumento en mas del doble la cantidad de partos
inducidos, pas6 de 9.5 % a un 23.8% en el 2010 y disminuye levemente para el
2012 a 23.3%(1). Aproximadamente 1 de cada 5 mujeres van a tener una labor de
parto inducida en la actualidad(2).

A nivel internacional se han realizado multiples estudios con los diferentes
métodos para induccion de una induccion de la labor ya sean medicamentosos
como las prostaglandinas tanto la E1 como la E2 y métodos mecéanicos(8,10,11).
Para evaluar cual de estos es mas efectivo para que el embarazo termine en un
parto vaginal, con cual la paciente tiene menor duracion en cuanto a los dias de
internamiento e incluso con cual se obtuvo mejor APGAR en los recién nacidos(9).
Ademas se han realizado incontables estudios donde se verifica los beneficios del
dinoprostona 10 mg sistema de liberacion vaginal en sobre de aluminio sobre los de
la dinoprostona 2 mg en 2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa precargada para la
aplicacion vaginal.

A nivel nacional se han realizado solamente dos estudios sobre la induccién
de la labor de parto. Uno de los estudios fue realizado en el hospital Rafael Angel
Calderon Guardia,en este estudio Unicamente se utiliz6 misoprostol en 100
pacientes en su tercer trimestre de embarazo de forma aleatoria.El misoprostol es
una prostaglandina E1 diferente a la prostaglandina E2, que a nivel local y nacional
Gnicamente tiene autorizacion para el servicio de gastroenterologia en pacientes

con Ulceras gastricas por uso de antiinflamatorios no esteroideos:. Debido a esto,



se restringe su uso y no se encuentra autorizado para la induccién de la labor de
parto(4). Y el Segundo estudio que se realiz6 en Costa Rica es una revision
bibliograficasobre el uso del baldn cervical vs. prostaglandinas endocervicales para
la induccion del parto en embarazos de término realizada en abril y mayo 2015(5).
El mismo no brinda informacion suficiente o especifica en cuanto a cuales
prostaglandinas se utilizaron o en qué presentacion medicamentosa se encontraban
al momento de la recopilacion de la informacién, ademas que la comparacion es
con un método mecanico para la induccion.

Se deben de realizar a diario multiples inducciones en embarazos de término
y postérmino, pero a diferencia de otros paises, en nuestro pais solo se cuenta con
1 medicamento para poder realizar la induccidn; solo se cuenta con prostaglandinas
del tipo E2(3).

Las presentaciones de la prostaglandina E2 con las que se cuenta en Costa
Rica a nivel de la Caja Costarricense del Seguro Social son la dinoprostona 2 mg
en 2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa precargada para la aplicacion vaginal y
dinoprostona 10 mg sistema de liberacion vaginal en sobre de aluminio.

En el hospital Rafael Angel Calderén Guardia, donde se realiza el presente
estudio, se utilizan ambas presentaciones. El servicio de farmacia procede al
despacho de la presentacion con que se cuente en el momento del requerimiento
del medicamento.

El presente estudio es para valorar cual medicamento es mas eficaz para que
los embarazos de término y postérmino finalicen en parto vaginal utlizando ya sea
dinoprostona 2 mg en 2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa precargada para la
aplicacion vaginal vs dinoprostona 10 mg sistema de liberacion vaginal en sobre de
aluminio en la sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital Calderén
Guardia de octubre del 2017 a febrero del 2019.



Métodos y materiales

Poblacién de estudio:

o Pacientes embarazadas con embarazos de término y postérmino en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia durante octubre del 2017 a
febrero 2019

Tipo de estudio:

o Estudio observacional descriptivo retrospectivo

Variables:

o Dependientes
8 Pacientes con embarazo de término y postérmino
8§ Método de induccén utilizado
0 Independientes
8 Via de parto posterior al uso de medicamento utilizado
e Criterios de inclusion
0 Mujeres con embarazos de término y postérmino que por razon médica
materna o fetal requieran de induccién de la labor de parto.
e Criterios de exclusion
0 Mujeres embarazadas que fueron inducidas con menos de 37 semanas.
0 Pacientes a las cuales se les realizo induccion de la labor de parto con
métodos mecanicos.
0 Mujeres que tienen condiciones médicas que contraindican el uso de
prostaglandinas (glaucoma, falla renal, asma severa, entre otros).
0 Mujeres alérgicas al uso de prostaglandinas.
o Embarazos que iniciaron la labor de parto desde antes del ingreso.
e Meétodo de recoleccion de datos y andlisis de la informacion
o Se solicité autorizacién a las autoridades del CEC para solicitar al servicio
de farmacia del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia a lista de
pacientes a las cuales se les despacho una dinoprostona durante el

periodo que se realizara el estudio.



o Posterior a la autorizacion se solicité al departamento de archivo un total
de 136 expedientes para su revision y recoleccion de informacion.
e Analisis estadistico de los datos:

o Se elabor6 una base de datos en Excel para digitar la informacion, la
cual fue procesada en el mismo paquete estadistico.

o Se obtuvieron frecuencias simples de todas las variables, para las
variables numéricas ademas, se calcularon medidas de tendencia
central, desviacion estandar y rango de variacion (valor minimo y
MAaximo).

o Se compar6 el medicamento utilizado con la probabilidad de
nacimiento mediante parto o cesarea, al resultado de la comparaciéon
se le aplico la prueba de Chi-Cuadrado, bajo la Hipétesis nula de
Independencia%, se considerd significativo a un nivel de confianza <
0,05.

o Se estimaron las prevalencia de hipertension, diabetes con su

respectivo intervalo de confianza al 95%.
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Resultados

La poblacion analizada corresponde a 136 casos de mujeres. La edad media
fue de 27.76 (desviacion estandar 6.6) afios, con un rango de 15 a 44 afios. La
distribucion de la edad se muestra en la tabla 1. El 75% de los casos se encuentran

entre los 20 y 34 afios de edad.

Tabla 1. Distribucidon de edad en mujeres de término y postérmino en la sala

de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital Calder6n Guardia de
octubre 2017 a febrero del 2019.

Edad Frecuencia Porcentaje

<18 5 3.7
18y 19 8 5.9
20-24 35 25.7
25 - 29 32 23.5
30-34 32 23.5
35-39 18 13.2
40 - 44 6 4.4
Total 136 100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia
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En la tabla 2 se muestra la distribucion de las edades gestacionales en la

poblacion estudiada. La edad gestacional tiene una media de 39.5 (DS 1,38) , con

un rango de 37.0 a 41.7 semanas, con lo que se incluye el rango total de semanas

gue definen embarazo de término y postérmino establecidos como poblacion de

estudio.

Tabla 2. Distribucion de edad gestacional en embarazos de término v

postérmino en la sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital

Calderén Guardia de octubre 2017 a febrero del 2019.

Edad Gestacional

Frecuencia Porcentaje

37-37.6

38 - 38.6

39 - 39.6

40 - 40.6

41 -41.6

Total

24

26

27

27

32

136

17.6

19.1

19.9

19.9

23.5

100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia

En cuanto a enfermedades cronicas en las pacientes embarazadas, la

prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién estudiada fue de un 7% (1.C. 95%:

2,5a12,1). Y la prevalencia de hipertension arterial fue del 21% (I.C. 95%: 13,4 a

27,7) donde el 79% de las pacientes no presentan hipertension.
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Para las variables respectivas a nimero de gestaciones y antecedente
obstétrico de partos y abortos en la historia clinica de la poblacion estudiada, se

procedié a separar la cantidad de casos por cada variable.

En la tabla 3 se aprecia la distribucion de las gestaciones en las pacientes
estudiadas. Se observa Unicamente 1 paciente con cesarea previa. La media de
gestaciones fue de 1.85 gestaciones (DS 1,1) por paciente, con un rango de 1 a 5.
Mas de la mitad de la muestra (56%) tuvo solamente 1 gestacion y 14 pacientes

(10.3%) tuvieron mas de 3 gestaciones.

Tabla 3. Distribucidn de gestaciones en embarazos de término y postérmino

en la sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital Calderén
Guardia de octubre 2017 a febrero del 2019.

Gestaciones Frecuencia Porcentaje

1 77 56.6
2 19 14.0
3 26 19.1
4 12 8.8
5 2 1.5
Total 136 100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
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En la tabla 4 se puede observar que la media de partos fue de 0.60 partos
(DS 0,86) por paciente, con un rango de 0 a4. Mas del 60% de la muestra no habia

tenido ningun parto.

Tabla 4. Distribucion de partos en embarazos de término y postérmino en la

sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital Calderén Guardia de
octubre 2017 a febrero del 2019.

Partos Frecuencia Porcentaje

0 82 60.3
1 33 24.3
2 16 11.8
3 4 2.9
4 1 0.7
Total 136 100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia

En la tabla 5 se muestra la distribucion segun el antecedente de abortos en
la historia obstetrica de la poblacion de estudio. La media fue de 0.25 (DS 0,52)
abortos por paciente, con un rango de 0 a 2 . Casi un 80% de las pacientes no tuvo

ningun aborto.
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Tabla 5. Distribucion de abortos en embarazos de término y postérmino

en la sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital Calderén Guardia
de octubre 2017 a febrero del 2019.

Abortos Frecuencia Porcentaje

0 108 79.4
1 22 16.2
2 6 4.4

Total 136 100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia

En la tabla 6 se representa la estancia hospitalaria, donde la media fue de 3

dias (DS 1,1), con un rango de 1 a 7 dias.

Tabla 6. Distribucién de estancia hospitalaria en embarazos de término y

postérmino en la sala de partos del Servicio de Obstetricia del Hospital
Calder6n Guardia de octubre 2017 a febrero del 2019.

Estancia hospitalaria Frecuencia Porcentaje

1 1 0.7
2 50 37.0
3 48 35.6
4 20 14.8
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5 15 111

7 1 0.7
Sin datos 1 0.7
Total 136 100.0

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia

Para el tacto vaginal al ingreso de la hospitalizacion y previo a la colocacién
del medicamento se separaron los casos en aquello con un borramiento <70% y

>=70%, obteniendo el 82% en la primer categoria.

La dilatacion cervical al ingreso fue <= 2 cm en todas las pacientes
estudiadas y Unicamente 2 casos ingresaron con ruptura prematura de membranas
ovulares. La clasificaciéon de Bishop como tal no fue posible realizarla por falta de

datos en la descripcion del tacto vaginal.

Para el tacto vaginal al inicio de la conduccion de la labor, se separaron los
casos en <=3y >3 cm de dilatacion, obteniendo el 37% en la primer categoria. Cabe
resaltar que en un 31% de los casos no se logré obtener la informacién requerida
del tacto vaginal, y es en estos casos donde se dio la terminacion del embarazo por

cesarea o0 no se continu6 con la conduccién en ese internamiento.

Los resultados observados segun el medicamento utilizado reflejaron que 60

pacientes utilizaron dinoprostona 10 mg sistema de liberacion vaginal en sobre de
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aluminio y 76 utilizaron dinoprostona 2 mg en 2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa

precargada para la aplicacién vaginal.

De las que utilizaron la presentacion de 10 mg, 59 pacientes utilizaron
Unicamente un sistema de liberacion vaginal y solo una paciente utilizé 2 sistemas

de liberacion vaginal de 10 mg cada uno.

De las pacientes en quienes se uso el medicamento dinoprostona 2 mg en
2.5ml (3 gr en gel vaginal) jeringa precargada para la aplicacion vaginal la
distribucion fue la siguiente: 54 pacientes utilizaron 1, 16 pacientes utilizaron 2y 6

pacientes utilizaron 3.

En cuanto a la via de terminacién del embarazo de las 136 pacientes, 33
tuvieron cesarea y 103 parto posterior a la aplicacion de los medicamentos en
estudio para la induccion de la labor. La causa de la ceséarea fue clasificada en
induccion fallida y otros, siendo el primero un 30% de los casos estudiados. Entre
las otras causas de cesarea se identificaron: la insuficiencia de la unidad feto
placentaria, macrosomia, labor estacionada y desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta.

En la tabla 7 se observa que de las pacientes tratadas con dinoprostona de
10 mg un 23% termino en cesareas y de las tratadas con dinoprostona de 2 mg un
25% también tuvieron cesarea, diferencia que no resulta estadisticamente
significativa (p = 0.51) , con lo cual se concluye que no existe diferencia en la
probabilidad de que el embarazo termine en parto, por el uso de una u otra

presentacion.
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Tabla 7. Distribucion de la forma de nacimiento segiin medicamento en

embarazos de término v postérmino en la sala de partos del Servicio de

Obstetricia del Hospital Calder6n Guardia de octubre 2017 a febrero del 2019.

Forma de Medicamento
nacimiento
dinoprostona 10 dinoprostona 2
mg % mg % | Total
Cesarea 14 23% 19 25% | 33
Parto 46 77% 57 75% | 103
Total 60 100% 76 100% | 136

Fuente: Expediente Clinicos Hospital Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia
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Discusiodn

Dentro de la poblacion analizada de 136 mujeres encontramos que la edad
media fue de 27 afios donde el 75% de los casos se encuentran entre los 20 y 34
afos de edad que corresponde a un rango adecuado en la vida reproductiva de una
mujer.

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos de nuestra poblaciéon
se observa que la prevalencia de diabetes mellitus fue baja (7%) y la prevalencia de
hipertension arterial fue del 21%. La mayor parte de la poblacibn no tenia
antecedentes de importancia y se consideran sanas.

Al revisar los antecedentes ginecoobstetricos de nuestras pacientes
encontramos que la edad gestacional se logré mantener en un rango de 37.0a 41.7
semanas. La mayor parte de las pacientes (56%) fueron primiparas y solo 14
pacientes tuvieron mas de 3 embarazos previos.Casi un 80% de las pacientes no
tuvo ningun aborto. Se presentd Unicamente 1 paciente con cesarea previa a la que
se le coloco dinoprostona. Con esto podemos observar que la poblacion que mas
requiere induccion de la labor de parto con dinoprostona de 2mg y 10 mg son
pacientes jovenes con su primer embarazo en curso y a la vez sin antecedentes de
cesarea previa.

En el caso de la paciente con cesarea previa observamos que alcanzé
adecuados cambios cervicales (adecuada induccién de la labor) para continuar con
la conduccion de la labor con oxitocina, pero cursO posteriormente con labor
estacionada por lo que requirié terminacion de su embarazo por cesarea. A pesar
de presentarse como un uUnico caso, el antecedente de cesarea no es
contraindicacion absoluta para el uso de dinoprostona como lo indica la literatura
(2), pero observamos que en este centro de salud se prefiere evitar la utilizacion de
estos medicamentos en pacientes con cesareas previas.

En nuestra investigacion, de las 60 pacientes en las que se utilizd la
dinoprostona de 10 mg en sistema de liberacion vaginal, solo en una paciente se
utilizaron 2 sistemas de liberacion de 10 mg cada uno. En este caso en especifico

no encontramos la indicacion clara en el expediente fisico, si se debi6 a la pérdida
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del primer dispositivo, o si fue para realizar una induccion mas prolongada. Se
observé ademés que, en este caso en particular, la paciente no presentd
complicaciones obstétricas y su parto finalizé por via vaginal.

En cuanto a las 76 pacientes en las que se utiliz la dinoprostona de 2 mg en
jeringa precargada para la aplicacién vaginal,se observé que la mayoria (54
pacientes) Unicamente requirio la aplicacién de 1 jeringa precargada y 6 pacientes
requirieron 3 jeringas. Con lo anterior se podria inferir que en estas 54 pacientes se
inicia la conduccion de la labor en un periodo de 6 horas posterior a la aplicacion
del medicamento que es lo que requiere una jeringa para valorar su efecto. En
nuestra poblacion no fue posible saber el tiempo real que se requirié para iniciar la
conduccion por falta de documentacion en los expedientes fisicos y/o por lapsos de
tiempo prolongados que podrian estar relacionados a atencidén obstétrica o0 médica
de otras pacientes en ese mismo momento.

Encontramos que la estancia hospitalaria media fue de 3 dias (d.e. 1,1),
independientemente del medicamento aplicado. Las paciente con hospitalizaciones
mas prolongadas, se debieron al ingreso por otra indicacibn médica que posterior a
estudios se decidié interrumpir el embarazo y realizar la induccion de la labor con
estos medicamentos.

De las 136 pacientes que conformaron nuestra poblacién, encontramos que
33 finalizaron en cesarea y 103 en parto vaginal. En cuanto a las cesareas, s6lo un
30% se debidé a induccion fallida, y 10 pacientes por causas relacionadas a
insuficiencia de la unidad fetoplacentaria o estados de hipoxia fetal, de las cuales
solo 1 fue documentada como bradicardia fetal. Estas causas son las mismas que
se reportan en la literatura revisada (10). De las pacientes en las que se coloco
dinoprostona de 10 mg, un 23% termind en cesareay con dinoprostona de 2 mg un
25% terminG en ceséarea, lo cual no resulta una diferencia estadisticamente
significativa, y obtenemos resultados similares a los observados en la literatura

internacional (10,11).
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Conclusiones

o La poblacion del estudio se caracterizé por pacientes jévenes con una media
de 27 afos, sanas, que en su mayoria cursaron con su primer embarazo, de

una edad gestacional media de 39.5 semanas, sin antecedente de aborto.

« La estancia hospitalaria media fue de 3 dias para la induccién de la labor de

parto en embarazos de término y postérmino del periodo estudiado.

e Las pacientes que utilizaron dinoprostona de 10 mg en sistema de liberacién
prolongada requirieron solo una dosis casi en la totalidad de los casos 'y 77%

finalizé en parto vaginal.

« De las pacientes que utilizaron dinoprostona de 2 mg en jeringa precargada
necesitaron una dosis, de un maximo de tres dosis, en la mayoria de los

casos y 75% finaliz6 en parto vaginal.

« No hay diferencia estadisticamente significativa en la cantidad de partos
vaginales obtenidos con dinoprostona de 2 mg y de 10 mg. Por lo que no
existe una mayor probabilidad de parto vaginal por el uso de dinoprostona de

10 mg o de 2 mg, ambas son igual de efectivas.

« Independientemente de la forma medicamentosa que se utilizo, la via de

parto vaginal predomind sobre la terminacion por ceséarea.
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