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1. INTRODUCCION

Las mujeres embarazadas tienen mayor dificultad en el parto si presentan sobrepeso u

obesidad (1).

Esta condicion se asocia a su vez a mayor frecuencia de gestacién postérmino y a mayor
probabilidad de induccién del parto por este motivo. Ademads, estas pacientes pueden
tener menor éxito en la preinduccidn e induccidn del parto presentando una mayor tasa

de cesdreas y de complicaciones (2).

Por ello, se van a describir las consecuencias del sobrepeso y la obesidad, sobre la salud
en general, y sobre la salud reproductiva en particular, las indicaciones y los distintos
métodos de preinducciéon que existen y lo conocido referente a la influencia de la

obesidad sobre el tiempo de embarazo y los resultados de la preinduccién del parto.

Finalmente se presentardn, la justificacidn y los objetivos del presente estudio.

1.1. Obesidad

La obesidad es la enfermedad mas prevalente del mundo desarrollado, suponiendo un
importante impacto tanto en la morbilidad como en la mortalidad de la poblacién. Se
trata de una enfermedad crdnica, cuya prevalencia estd aumentando en todos los
grupos poblacionales, tanto en adultos, como en adolescentes y nifos, pasando a

considerarse una epidemia mundial (3).

Es considerada la segunda causa de muerte evitable en América y en Europa, con
alrededor de 400.000 muertes anuales. Incluso se ha llegado a sugerir que el aumento
constante de la esperanza de vida, que se ha venido observando en los dos ultimos

siglos, podria terminar debido a la creciente prevalencia de obesidad mundial (4).

De tal manera que, la obesidad estd asociada con un aumento significativo de la

mortalidad ademas del riesgo de aparicién de numerosas patologias, incluyendo
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enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, cancer, limitaciones fisicas vy

enfermedades de la salud mental, entre muchas otras.

A diferencia de otras causas importantes de muerte y discapacidad evitables, como por
ejemplo el consumo de tabaco o las enfermedades infecciosas, no existen poblaciones
ejemplares en las que la epidemia de la obesidad haya sido revertida con medidas de

salud publica.

Esta ausencia de mejora, aumenta la urgencia y la preocupacién por establecer medidas
que puedan revertir, o por lo menos frenar, las consecuencias y el avance de esta

enfermedad (5).

1.1.1. Definicion

La obesidad se define en funcién del indice de Masa Corporal (IMC), que es el resultado
de la division entre el peso medido en kilogramos (Kg) y la talla al cuadrado expresada

en m? (Kg/m?).

De esta manera, el sobrepeso y la obesidad se clasifican en funcion del IMC como se
indica la tabla 1 (6). El sobrepeso se define como un IMC de 25 a 29,9 kg / m?2 y la
obesidad como un IMC > 30 kg/ m2. Esta ultima se dividird en obesidad de grado |, Il o

Tabla 1. Clasificacidon de los grados de sobrepeso/obesidad en funcién de indice de

Masa Corporal (IMC)

Sobrepeso IMC 25-29.9 kg/m?

Obesidad moderada tipo | IMC 30-34.9 kg/m?

Obesidad severa tipo Il IMC 35-39.9 kg/m?
Obesidad mérbida tipo Ill IMC > 40 kg/m?

Abreviaturas: IMC; indice de Masa Corporal.
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1.1.2. Prevalencia

Segun los datos recopilados para el National Center for Health Statistics (NHANES) de
1988 a 1994, de 1999 a 2000 y de 2017 a 2018, la prevalencia general de obesidad
ajustada por edad en los Estados Unidos aumenté progresivamente del 22,9 al 30,5, y al

42,4% (7).

A nivel mundial, desde 1980, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha duplicado,
hasta el punto de que casi un tercio de la poblacidn esta clasificada como sobrepeso y

obesidad (8).

En 2015, aproximadamente 604 millones de adultos presentaban obesidad, habiendo
aumentado la prevalencia en todas las edades y en ambos sexos, independientemente
de la zona geografica, el origen étnico o el nivel socioeconédmico. No obstante, la

prevalencia es mayor en personas de mayor edad y en el grupo de mujeres (9).

La prevalencia de exceso ponderal en Espafia esta en constante aumento. Segun la
Encuesta Nacional Salud de 2017, en Espaia y en edades > 18 anos, la prevalencia de
sobrepeso era de 37,07% y de obesidad del 17,43%, siendo el sobrepeso del 30,15% en
mujeres y 44,3% en varones y la obesidad del 16,7% en mujeres y del 18,2% en varones.
Y, por otro lado, en edades de 2 a 17 afos, la prevalencia era de 18,3% de sobrepeso y
de 10,3% de obesidad, habiendo sobrepeso en el 18,2% de las nifias y en el 18,3% de los

ninos y obesidad en el 10,2% de las nifias y en el 10,4% de los nifios.

La prevalencia de obesidad abdominal se estima en el 33,4%, mayor en las mujeres

(43,3%) que en los varones (el 23,3%), y también aumenta con la edad (10).

1.1.3. Causas

La obesidad se debe a un desequilibrio entre la energia ingerida y la energia gastada,
gue resulta en un balance caldrico positivo. Estos dos componentes de la ecuacion estan

afectados por factores genéticos y modulados por factores conductuales y ambientales.



Resultado de la preinduccidn del parto en mujeres con gestaciéon postérmino y su relacién con
el sobrepeso y la obesidad. | Maria Cortés Costa

De tal manera que, la obesidad se debe a un exceso en la ingesta energética, asociado a

una escasa realizacidon de ejercicio fisico diario y a una dieta poco saludable.

De esta manera, los aumentos simultdneos de la prevalencia de la obesidad en casi todos
los paises del mundo, parecen estar impulsados principalmente por los cambios en la
alimentacion, debido al aumento en la produccidn de alimentos cada vez mas

procesados y mas facilmente asequibles para la poblacién.

Este consumo pasivo excesivo energético que tiene como consecuencia ultima la
aparicién de obesidad, es el resultado final de una economia de mercado basada en el

crecimiento y en el consumo (8).

De esta manera, se ha producido un aumento en el consumo de calorias diarias, a
expensas de un exceso de carnes, embutidos, lacteos y alimentos con alta densidad
energética, como la bolleria industrial y las bebidas carbonatadas. Por otro lado, existe

un menor consumo de frutas, verduras y cereales (11, 12).

Como se ha mencionado, otra de las causas de obesidad es la inactividad fisica, que
surge como resultado del cambio en los patrones de conducta que derivan hacia estilos
de vida mas sedentarios, cuyas causas ultimas serian la vida en ciudades y no en el
campo, la aparicién de nuevas tecnologias, la instauracidn de entretenimiento no fisico

de bajo costo y el mayor acceso a transportes (5).

Por ultimo, existe una susceptibilidad genética a la obesidad, tratdandose de un rasgo
tipicamente poligénico. Los genes que predicen la mdxima variacion del IMC son el gen
asociado a la masa grasa y a la obesidad (FTO) y el gen del receptor de melanocortina 4

(MC4R).

Aun asi, los efectos combinados de todas las contribuciones genéticas explican menos
del 1% de la varianza del IMC, lo cual resalta los enormes efectos ambientales y la

naturaleza poligénica de la susceptibilidad a la obesidad.
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Finalmente, existen sindromes de obesidad por defectos genéticos, como por ejemplo
el de Prader-Willi y formas monogénicas de la obesidad debidas a mutaciones en el gen

de la leptina (13).

1.1.4. Consecuencias de la obesidad

Un mayor indice de masa corporal se asocia a una mayor tasa de mortalidad por todas
las causas, sobre todo debidas a enfermedad cardiovascular, aumentando el riesgo de
muerte en una curva en forma de J, con una mortalidad progresivamente mayor a

medida que el aumenta el IMC (14).

Especificamente, el aumento de grasa central se asocia con enfermedades como la
diabetes mellitus, hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, enfermedad
coronaria, sindrome de apnea obstructiva del suefio entre otras, existiendo evidencia

cientifica de que la pérdida modesta de peso mejora estas comorbilidades (15).

Por otra parte, la obesidad afecta de manera directa a la funcidn psicosocial, ya que los
pacientes que sufren la enfermedad estan expuestos a la desaprobacidn social debido a
su peso, sufriendo discriminacién tanto en el dmbito educacional, laboral, e incluso en
la atencion de la salud (16), pudiendo alcanzar incluso estados depresivos, que se han

observado especialmente en las mujeres jovenes (17).

Finalmente, debido a la morbimortalidad que la obesidad supone y a su gran prevalencia
en la sociedad de hoy en dia, tanto su tratamiento como el de todas las patologias
relacionadas con ésta, van a suponer importante carga econdmica. A estos gastos se le
sumaran los debidos a la pérdida de la productividad laboral y la reduccién de los

ingresos familiares.

Por todo ello, existe una necesidad urgente de establecer medidas de salud publica para

prevenir la obesidad con el fin de ahorrar en recursos sociales (18).
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1.1.5. Obesidad y embarazo

Dentro de todas las patologias relacionadas con la obesidad, hay que remarcar el

impacto negativo que causa en la salud reproductiva de la mujer en multiples aspectos.

Influye en el momento de la concepcién; incrementando la tasa de abortos y de
infertilidad, durante el embarazo; provocando un mayor nimero de complicaciones
gestacionales y en el momento del parto, y a largo plazo; afectando tanto a la salud

materna como a la del recién nacido por su asociacién con el sindrome metabdlico (1).

La prevalencia de la obesidad en mujeres en edad reproductiva y pacientes gestantes
varia en funcién de las caracteristicas de la poblacidn estudiada, pero ha aumentado en
concordancia con el aumento de la prevalencia de la obesidad en la poblacion general y

se prevé que siga en aumento (19).

En Estados Unidos, los datos del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de 2011 a 2014
indicaron que el 34 % de las mujeres entre 20 y 39 afios eran obesas (IMC > 30 kg /m 29

(20) y tenian sobrepeso el 26% (21).
Yy p

Dentro de las consecuencias de la obesidad en la edad fértil, de manera resumida, esta
enfermedad reduce la fertilidad y aumenta el tiempo necesario para concebir,
provocando mas probabilidades de presentar una pérdida gestacional temprana, asi

como un aumento del riesgo de presentar malformaciones fetales congénitas.

Ademas, existe mayor riesgo de patologias durante la gestacidn, tales como la
hipertensién gestacional y preeclamsia, la diabetes gestacional y diabetes mellitus, fetos
grandes para la edad gestacional, gestacidon postérmino, mayor frecuencia de parto

prematuro o muerte fetal.

Finalmente, las mujeres con obesidad pueden experimentar dificultades durante el
trabajo de parto y durante el parto, presentando mayor probabilidad de hemorragia

posparto entre otras (22).
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1.1.6. Efectos de la obesidad materna sobre la descendencia

Los hijos de madres obesas tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad infantil y
obesidad en la edad adulta (23) debido a los cambios epigenéticos inducidos por la
exposicion fetal a niveles elevados de glucosa, insulina, lipidos y citocinas inflamatorias
durante el desarrollo fetal, lo que puede producir cambios tanto permanentes como

transitorios en la programacién metabdlica del recién nacido (24).

Todos estos problemas de salud podrian evitarse, o por lo menos mejorarse, mediante
la prevencion de la obesidad entre las mujeres en edad reproductiva, que deberia

considerarse una prioridad de salud publica mundial (19).

De tal manera que los obstetras deben de ser conscientes de estos riesgos y modificar
la atencidén de la paciente antes, durante y después del embarazo, reduciendo el riesgo

de estos resultados adversos (25).

De esta manera, se recomienda el asesoramiento sobre los riesgos del embarazo y una

dieta saludable acompafiada de ejercicio fisico diario. (26)

1.2. Preinduccion e induccidn del parto

1.2.1 Concepto

La induccion del trabajo de parto es una practica muy difundida a nivel mundial y su
incidencia ha ido en aumento de manera progresiva en nuestro medio hasta alcanzar

cifras en torno al 25-30% (27).

La maduracién cervical o preinduccién es el procedimiento dirigido a mejorar las
condiciones cervicales, produciendo un conjunto de cambios bioquimicos y funcionales
en el tejido conectivo cervical, cuyo resultado definitivo se traduce en cambios

cervicales tales como el reblandecimiento, acortamiento y dilatacién del cuello uterino.
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Sin embargo, aunque lo denominemos preinduccion, la maduracién cervical no se
considera independiente de la induccion del parto. Por lo tanto, cuando este

procedimiento sea necesario, se considerara parte de la induccion (28).

Las dos técnicas principales de preinduccidon son los métodos mecdanicos, como por
ejemplo la sonda de doble baldn, y los métodos farmacolégicos; las prostaglandinas

(29).

La induccién del parto es uno de los procedimientos mas frecuentes de la Obstetricia,

incrementandose su uso en todo el mundo de un 9.5% a un 23.2% entre 1990 y 2009.

Consiste en la iniciacién del trabajo activo de parto, es decir, es un procedimiento
dirigido a desencadenar contracciones uterinas para conseguir un parto por via vaginal,

antes del comienzo espontdneo del mismo.

Cuando se induce el trabajo de parto, el estado previo del cuello uterino tiene un
impacto en la duraciéon de la induccidn y la probabilidad de éxito de la misma, es decir,

la probabilidad de conseguir un parto vaginal en las siguientes 24-48 horas.

De tal manera que, cuando existe un estado cervical desfavorable, generalmente se
empleara un proceso de maduracién o preinduccién previo a iniciar la induccién, con el
objetivo de acortar su duracién y maximizar la posibilidad de parto vaginal. Esto es un
concepto relevante, ya que el estado del cérvix previo a la induccién se considera el

factor predictor mas importante del éxito de la misma.

La induccion se realizara con oxitocina y amniorrexis (30).

1.2.2 Predictores de éxito de Induccion del parto

Dependiendo del estudio, el éxito de la induccidn del parto se puede definir como parto
vaginal dentro de las primeras 48 horas tras el inicio de la induccién o por la tasa de

cesareas.

10
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La probabilidad de éxito de la induccidn del parto va a depender fundamentalmente de
las caracteristicas maternas y fetales (factores no cervicales) y de las caracteristicas

basales del cérvix uterino (estado cervical), que a continuacion detallaremos.

No debemos de olvidar que existen otros factores a considerar para evaluar el éxito de
la induccidn del parto: la dosis y duracidn de la oxitocina utilizada, el tiempo desde la
maduracion cervical o preinduccién hasta el parto, el tiempo desde la induccién con

oxitocina hasta el parto vaginal y la morbilidad materna y neonatal.
1.2.3 indice de Bishop

El test de Bishop o indice de Bishop (Tabla 2) (32) es un sistema de puntuacién para

evaluar las condiciones del cuello uterino y su maduracion.

Como hemos mencionado, el estado del cérvix uterino previo a la induccién del parto es
un factor fundamental para predecir la probabilidad de una induccién exitosa y dentro
de los métodos descritos para la evaluacién del estado cervical, el indice de Bishop

parece ser la mejor herramienta disponible (31)

Valora una serie de parametros entre los que se encuentran la posicion del cérvix y su
consistencia, su borramiento o longitud, la dilatacién cervical y la altura de la

presentacion fetal.

El indice de Bishop modificado es el sistema de evaluacién cervical mas comunmente
utilizado en nuestra practica clinica (32). El resultado es un score en rango entre 0-13

puntos.

Se considera un cérvix desfavorable cuando la puntuacién resulta igual o inferior a 6, v,

por lo tanto, existe indicacion de maduracidn previa a la induccion.

11
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Tabla 2: indice de Bishop

0 1 2 3
Dilatacién (cm) 0 1-2 cm 3-4cm >5cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% 80-100%
(%)
Consistencia Rigido Medio Blando
Posicidn Posterior Media Anterior
Altura de la
presentacion -3 -2 -1 +1, +2
(Plano*)

* Estacion fetal segun la clasificacion de De Lee en una escala de -3 a +3: se da el valor 0 cuando el punto
mas avanzado de la presentacién se encuentra a la altura del plano que incluye las espinas ciaticas. Por
encima o por debajo de este plano, la estacion se expresa en centimetros, antecedida por el signo menos

(-) o mas (+), respectivamente.

1.2.4 Indicaciones de la induccion del parto.

La necesidad clinica de realizar una induccidn del parto se debe a diversas circunstancias
en las que se considera que el resultado gestacional final serd mejor si se interrumpe
artificialmente el embarazo en lugar de dejar a evolucionar el embarazo de manera

natural.

Histdricamente se han buscado diferentes maneras de poner en marcha el proceso de
parto, no siempre con éxito. Aun asi, el avance en cuanto al conocimiento del
mecanismo del parto, ha permitido la introduccién de diferentes técnicas que nos
permiten reproducir el proceso natural del parto con mayores probabilidades de éxito

(33).

12
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Sin duda, es preferible el inicio espontaneo del parto, debido a un mayor nimero de
complicaciones asociadas a la induccion, pero cuando esta situacion no se produce, bien
porque el embarazo se prolonga mas alld de lo recomendable o bien porque surgen
situaciones o complicaciones que aconsejan finalizar la gestacién, se recurre a este

procedimiento.

Dentro de las complicaciones asociadas a la induccién, nos encontramos un mayor
riesgo de corioamnionitis, hiperestimulacidon uterina, alteraciones en el registro
cardiotocografico fetal o mayor riesgo de atonia uterina. Ademds, se asocia a mayor
probabilidad de parto por cesdrea, especialmente en pacientes primiparas con cérvix

desfavorable (34).

Por otra parte, no solamente se asocia con complicaciones médicas maternas y/o
fetales, sino que a todo esto, se le suma la afectacién en la estructura asistencial, ya que
sobrecarga las salas de parto con respecto a los partos de inicio espontaneo ademas de
gue la tasa de cesdreas de cada hospital va a estar influenciada por el protocolo de

induccion del parto que esté establecido en cada centro.

Finalmente, la induccidn del trabajo de parto afecta a la vivencia del parto por parte de
la paciente y este puede ser mas laborioso, largo, doloroso y con mas intervencionismo

en comparacion con el inicio de trabajo de parto espontaneo (28).

Por lo tanto, la induccidn del parto se indicard cuando los riesgos maternos y fetales
asociados con la continuacion del embarazo sean mayores que los riesgos asociados con

el inicio de trabajo de parto espontaneo.

De manera resumida, las principales indicaciones de finalizacion de la gestacién
mediante induccion consensuadas en la actualizad son las que se encuentran detalladas

en la tabla 3 (28, 34).

13
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Tabla 3. Principales indicaciones de finalizacién de la gestacién mediante induccion

Embarazo postérmino
Rotura prematura de membranas
Estados hipertensivos del embarazo

e Preeclampsia

e Eclampsia

e Sindrome de HELLP
Diabetes mellitus
Diabetes gestacional
Restriccion del crecimiento intrauterino (CIR)
Gestacion gemelar
Corioamnionitis
Desprendimiento prematuro de placenta
Muerte fetal intrauterina
Colestasis hepatica

Isoinmunizacion Rh

1.2.5 Meétodos de maduracion cervical

No existe en la practica clinica una técnica de maduracién cervical 6ptima y Unica. La
eleccion del método de preinduccion deberd basarse en los protocolos de cada hospital
y en la preferencia del obstetra, a menos que exista una clara contraindicacién para el

uso de un método determinado.

Las dos técnicas principales de maduracién cervical y las empleadas en nuestro medio,
se clasifican en métodos mecanicos (sonda de doble balén o de balén Unico) y agentes

farmacoldgicos (prostaglandinas y oxitocina) (35).

14
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1.2.5.1 Prostaglandinas:

Las prostaglandinas se engloban en la familia quimica de los eicosanoides, sustancias
gue se sintetizan a partir de dcidos grasos poliinsaturados esenciales, y dentro de estos,

el que mas abunda en el ser humano es el acido araquiddnico.

Actlan uniéndose a diferentes receptores y existen cuatro subtipos del receptor E
prostanoide (EP) EP1y EP3 median la contractilidad del miometrio y la EP2 y EP4 median

su relajacion (36).

Los derivados sintéticos de las prostaglandinas se utilizan para la induccién del parto
debido a sus efectos bioldgicos sobre el cérvix uterino, como el remodelado del colageno
extracelular, el incremento del contenido acuoso y los cambios en los

glucosaminoglicanos de la matriz extracelular.

El efecto final que producen consistira en el ablandamiento, borramiento y dilatacién
cervical, mejorando las condiciones del cérvix para una posterior induccién con
oxitocina. Ademas, actlan sobre los miocitos uterinos, incrementando directamente la

contractibilidad uterina. (28).

La versidn sintética de la prostaglandina E2 es conocida como dinoprostona y la versién

mas utilizada de prostaglandina E1 se conoce como misoprostol.

La dinoprostona o prostaglandina E2 se une a los cuatro receptores EP, activando EP1y
EP3, aumentando el calcio intracelular y produciendo contractibilidad, mientras que EP2
y EP4 estimulan la produccidon de monofosfato de adenosina ciclico (cAMP), mediando
la relajacion miometrial (Figura 1) (38). De esta manera el proceso de actuacion de
maduracion cervical de la dinoprostona es tedricamente similar a la maduracion cervical

gue se produce de manera enddgena previa al inicio de parto espontaneo (37).

El misoprostol o prostaglandina E1 tiene una selectividad relativa para el receptor EP3,
pero también se une al EP2 y estimula la liberacién de PGE2 enddgena, dando como

resultado la maduracion cervical y aumento de la contractilidad uterina (37).
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Imagen 1. Efecto de las prostaglandinas sobre las células del musculo liso seglin

subtipos de receptores

PGE1 PGE2
(misoprostol) (dinoprostone)

\\\\\\\EM Ly \G,////(//////////
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+Ca?* relaxation
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Abreviaturas: ATP, adenosine trifosfato; cAMP, monofosfato de adenosina ciclico; EP, E prostanoide; PGE,
prostaglandina E; PLC, fosfolipasa C.

*Modificado de Pierce S. Et Al. Clinical Insights for Cervical Ripening and Labor Induction Using
Prostaglandins. Am J Perinatol Rep 2018;8: e307—-e314.

e Misoprostol: Existe disponibilidad de comprimido por via oral y vaginal. Segun el
protocolo de nuestro centro se administrara 25 mcg/4 horas en pacientes
diagnosticadas de diabetes.

e Dinoprostona: En la actualidad existen dos preparados comerciales con distintas
formas galénicas; en forma de gel, de dispositivo vaginal de liberacién prolongada,
en forma de comprimidos vaginales (comercializados en otros paises) o preparados
de formulas magistrales en los Servicios de Farmacia Hospitalaria. La forma de
administracion intravenosa no estd comercializada en Espafia.

En nuestro centro se utiliza el dispositivo vaginal de liberacion prolongada. Este

dispositivo contiene 10 mg de dinoprostona, con una tasa de liberacién de 0.3 mg/h
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en pacientes con bolsa amniédtica integra y de 0.4mg/h en pacientes con bolsa
amnidtica rota. Segun el protocolo de nuestro hospital, el dispositivo permanecera
en la vagina hasta un maximo de 24 horas. En caso de que no se consiga el inicio de
trabajo de parto con la dinoprostona, se iniciara a las 24 horas induccién con
oxitocina a los 30 minutos de la retirada del mismo o la valoracién de colocar un
segundo método.

La ventaja de esta forma con respecto a la presentacidon en gel, es la posibilidad de

extraerse ante una taquisistolia o alteraciones del registro cardiotocografico (29).

Las prostaglandinas estan contraindicadas en caso de embarazos con cicatriz uterina
previa (cesarea anterior o miomectomia con entrada en cavidad) debido a que el riesgo

de rotura uterina se encuentra incrementada (39).

1.2.5.2 Meétodos mecdnicos:

Los métodos mecanicos forman parte de las practicas mds antiguas utilizadas para la

maduracion cervical, siendo los primeros en desarrollarse con el objetivo de IDP.

Su principal mecanismo de accidn consiste en la dilatacidn cervical directa. Ademas,
como efecto secundario producen la liberacidn de prostaglandinas por la decidua y el

cérvix uterino (40).

El catéter de doble balén o Baléon de Cook, estd especificamente disefiado vy
comercializado para la maduracion cervical. Ademas, puede utilizarse el catéter de baldn
Unico o sonda de Foley empledndose diferentes voliumenes. Diferentes ensayos
aleatorizados informaron de resultados clinicos similares para los dos tipos de catéteres,
considerando la sonda de Unico balén menos costosa y mas facilmente disponible en los

centros (41).

La sonda de doble balén (Balén de Cook) es el método mecanico utilizado en nuestro
Hospital. Funciona tanto mediante presion fisica directa sobre el orificio cervical interno
y externo como provocando la liberacidn de prostaglandinas de la decidua, las

membranas adyacentes y el cuello uterino. Todos estos efectos de manera combinada
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provocardn una serie de cambios bioquimicos y biofisicos conduciendo principalmente

a la maduracion cervical y al aumento de la contractibilidad uterina.

Se han comparado los métodos mecdnicos frente a las prostaglandinas, donde el uso de
balones intracervicales para la induccidon del parto en mujeres desfavorables mostré

resultados tanto maternos como fetales similares en ambos grupos.

Por otra parte, la sonda de doble balén presenta menor indice de hiperestimulacion
uterina en comparacién con las prostaglandinas por lo que son los métodos de eleccién
en el caso en el que exista una cirugia uterina previa o fetos que puedan responder peor

a la hiperestimulacién uterina.

No existen contraindicaciones absolutas para la maduracién cervical con métodos
mecdanicos. La placenta de insercion baja seria una contraindicacién relativa ya que el
borde placentario podria romperse debido a la manipulacion por la colocacién del
dispositivo. En algunos centros, tampoco se coloca si existe una ruptura prematura de
membranas debido al riesgo de corioamnionitis, sin embargo, no existe un consenso

total sobre el manejo dptimo en esta situacién.

En cuanto a los efectos secundarios, los métodos de maduracién cervical no producen
efectos secundarios a nivel sistémico y como ya hemos mencionado, la tasa de

taquisistolia es mas baja con respecto al uso de prostaglandinas (28, 29).

1.3. Embarazo cronolégicamente prolongado y gestacidon postérmino

Como hemos comentado, una de las indicaciones de finalizacion mediante induccién del

parto es el embarazo cronolégicamente prolongado.

La induccién del parto en la semana 41 se asocia a una disminucion significativa de la
mortalidad perinatal, por lo que se ofrece este procedimiento entre la semana 41y 42.

(Grado de recomendacién A).
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Se define embarazo cronolégicamente prolongado a aquella gestacién que supera las
42 semanas (>294 dias), situacién que ocurre en alrededor de un 10% de todas las
gestaciones. A la gestacidon por encima de la semana 41 se la denomina, embarazo

postérmino (42).

La incorrecta datacion de la edad gestacional es la causa mas frecuente que nos lleva a
diagnosticar o considerar un embarazo postérmino. A parte del error de la fecha de
ultima regla, los factores causales de esta situacidn son poco conocidos, y son el

resultado de un componente multifactorial (43).

Factores reconocidos causantes de embarazo cronoldgicamente prolongado son la
obesidad, el aumento excesivo de peso durante la gestacidn, el antecedente de un
embarazo prolongado en gestaciones previas, la primiparidad y la edad materna
avanzada. Otros factores que también se han relacionado con la gestacién postérmino
son la etnia caucasica, feto masculino, anencefalia, asi como determinados trastornos

endocrinos placentarios (44).

La instauracién de la ecografia de manera sistematica y la mejora en la datacidén de la
edad gestacional ha hecho que se reduzca la frecuencia de los embarazos prolongados

a tasas inferiores al 3% (45).

La gestacidon cronoldgicamente prolongada estd asociada a un incremento en la
morbimortalidad perinatal (sindrome de aspiracion meconial, oligoamnios,
macrosomia, distocia de hombros, acidosis neonatal, baja puntuacién en el test de
Apgar...) ademas de suponer un incremento en la morbilidad materna (mayor tasa de
parto instrumentado, desgarros del canal del parto, etc.). Este aumento de riesgo se

iniciara a partir de la semana 41.

La evidencia actual indica que la finalizacion a partir de la semana 41 (embarazo
postérmino), se asocia con una mejoria en los resultados perinatales al relacionarse con
una disminucion en la morbimortalidad perinatal, sin aumentar el porcentaje de tasa de

cesareas.
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Por todo ello, las diferentes sociedades recomiendan de manera generalizada Ia

finalizacidn de la gestacidn entre la semana 41y 42.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda la induccién del
parto en la semana 41 ya que se asocia a una disminucidn ligera pero estadisticamente
significativa de la mortalidad perinatal, finalizando la gestacidn en el intervalo entre la

semana 41y 42 (42).

Otras sociedades de importancia internacional como la organizacién mundial de la salud
(OMS), la sociedad de obstetras y ginecélogos de Canada (SOGC), la guia NICE (National
Institute for Health and Care Excellence) y el colegio Americano de Ginecélogos vy
obstetras (ACOG) recomiendan también la finalizacién de la gestacion entre la semana

41y 42 (46,47,48).

1.4. Obesidad y embarazo postérmino

Como hemos comentado, una de las causas bien reconocidas de embarazo postérmino
es la obesidad (44). Un mayor IMC, se asocia con gestacion prolongada y lograr un IMC
corporal éptimo previo a la concepcion, puede reducir el riesgo de embarazo
postérmino y sus complicaciones asociadas (49). A este problema se le suma el hecho
de que existe cada vez mas porcentaje de embarazadas clasificadas como obesas en su

primera visita prenatal (50).

Varios grandes estudios encontraron un mayor porcentaje de embarazo postérmino (41
semanas o mas) o gestacidon cronoldgicamente prolongada (42 semanas y mas) en

mujeres obesas (49).

Ademas, en el estudio Halloran et al. demostrd, que la ganancia de peso excesiva
durante el embarazo segln las recomendaciones de Institute of Medicine (IOM), en
pacientes que presentaban un IMC preconcepcional normal, también se asociaba con

parto cronolégicamente prolongado (51).
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No se ha determinado el mecanismo por el cual el sobrepeso y la obesidad prolonga el
embarazo. Una hipdtesis es que la edad gestacional calculada a partir de la fecha de
ultima regla sobrestima la edad fetal verdadera ya que ultimo periodo menstrual puede
ser un indicador poco fiable de la duracién de la gestacion, particularmente en mujeres
obesas que tienen un mayor riesgo de ovulacién anormal presentando de manera mas

frecuente oligoovulacién (52).

Esta hipdtesis esta respaldada por estudios de evaluacion mediante ecografia temprana
de la edad gestacional en esta poblacién que encontraron que la fecha estimada de
parto calculada con la FUR era anterior a la edad gestacional calculada por ecografia.
Por lo tanto, la datacién por ultrasonido temprano en el primer trimestre puede

disminuir el mayor riesgo de parto postérmino en mujeres obesas (53).

Sin embargo, la datacidn inexacta no podria explicar por qué las mujeres con un peso
normal antes del embarazo que obtienen una ganancia excesiva durante el mismo
tienen un mayor riesgo de gestacién postérmino. Por lo tanto, también se ha planteado
la hipdtesis de que los cambios hormonales debido a la obesidad pueden interferir con
los cambios hormonales que inician el trabajo de parto espontaneo (51). Un mecanismo
biolégico, como los relacionados con la hormona liberadora de corticotropina

subyacente a estos hallazgos (54).

Sea cual sea la causa, el sobrepeso y la obesidad se asocian con un mayor riesgo de
embarazo cronoldgicamente prolongado y embarazo postérmino, y, por lo tanto, se

asocia a mayor necesidad de induccién del parto por este motivo.

1.5. Efecto de la obesidad materna sobre la induccion del trabajo de parto

Existe un alto porcentaje de mujeres embarazadas que padecen sobrepeso y obesidad,
y este porcentaje se encuentra en aumento constante. Esto supone una gran amenaza

para la practica clinica obstétrica moderna, de tal manera que, las mujeres obesas, con

21



Resultado de la preinduccidn del parto en mujeres con gestaciéon postérmino y su relacién con
el sobrepeso y la obesidad. | Maria Cortés Costa

embarazos postérmino se ha convertido en un problema comun, representando un

desafio para el obstetra.

Uno de los principales desafios a los que se va a enfrentar el especialista es,
precisamente, la asociacion de la obesidad a mayor frecuencia de gestacion postérmino,
y, por lo tanto, a una mayor frecuencia de preinduccion e induccién del parto por este

motivo.

Existen numerosos estudios que han estimado que el 34,4% de las mujeres embarazadas
obesas van a ser sometidas a una induccion del parto en comparacion con el 26.6% de
las mujeres no obesas con embarazo postérmino (55). Sin embargo, pocos estudios
retrospectivos han evaluado el resultado de dicha induccién comparando con gestantes
de similares caracteristicas, pero con peso normal y, por lo tanto, se desconoce si la

obesidad supone un mayor riesgo de complicaciones de preinduccién (56,57,58).

Existen escasos articulos y evidencia sobre cémo afecta el sobrepeso y la obesidad a la
maduracion cervical y la induccion, es decir, se sabe especialmente poco acerca de
responder a la pregunta de si existe mayor fracaso de preinducciéon en una categoria
poblacional tan creciente a dia hoy en dia, especialmente en los casos de gestacion

postérmino, que, a su vez, es mas frecuente en esta poblacién.

Todo parece apuntar a que en las mujeres obesas tienen mayor riesgo de fracaso de la
maduracion cervical e induccién, existiendo articulos que hacen mencién a una mayor
tasa de induccidn fallida del trabajo de parto en mujeres obesas postérmino en

comparacion con las no obesas (59).

Por otra parte, existen escasos articulos que determinen cudl es el método de
maduracion cervical mas util en este tipo de paciente, es decir, si existen diferencias en
las pacientes con sobrepeso y obesidad en la induccién y maduracidon cervical

dependiendo del mecanismo utilizado para ello.
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Una de las teorias es que la obesidad se asocia a una menor sensibilidad a las
prostaglandinas y a una necesidad de dosis mas altas de oxitocina, aunque se desconoce

la causa. (60,61)

Por lo tanto, nuestro trabajo pretende estudiar, si realmente las pacientes con gestacién
postérmino con sobrepeso y obesidad presentan mayor fracaso en la preinduccion del
parto en comparacién con las pacientes con peso normal y, por otra parte, si existen
diferencias en cuanto a los resultados de los diferentes métodos de preinduccion
utilizados, comparando métodos farmacolédgicos (dinoprostona), con métodos

mecanicos (SDB) en este grupo poblacional.
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2. JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un mayor riesgo de embarazo postérmino, vy,

por lo tanto, a mayor necesidad de preinduccion e induccién del parto por este motivo.

Ademas, en las mujeres obesas parece existir mayor riesgo de fracaso de la maduracion

cervical e induccion.

Por ello, es pertinente estudiar el resultado de la preinduccién e induccién del parto,
utilizando los protocolos establecidos en nuestro medio, en mujeres con gestacién

postérmino y su relacién con el sobrepeso y la obesidad.

Al mismo tiempo, es de utilidad estudiar si hay diferencias entre los diferentes métodos

de preinduccidén utilizados habitualmente en este grupo de mujeres.

Los resultados de este estudio serviran para mejorar el conocimiento de la preinduccién
en este grupo de mujeres embarazadas, y, ademas, puede aclarar qué métodos de

preinduccion tienen mejor resultado.

Finalmente contribuira a poner mayor énfasis en el manejo preventivo de la obesidad
en las mujeres embarazadas con el fin de disminuir las complicaciones asociadas a esta

patologia.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es estudiar el éxito de la preinduccién del parto en
mujeres con gestacidén postérmino con sobrepeso y obesidad frente a las gestantes

preinducidas por el mismo motivo, pero con peso normal.
Otros objetivos secundarios que se plantean son:

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes sometidas a
preinduccion de parto por gestacion postérmino de la muestra de estudio.

e Investigar si existen diferencias en la respuesta a los diferentes métodos de
preinduccion del parto empleados (dinoprostona y sonda de doble balén) en
funcién del IMC en las gestantes de la muestra de estudio.

e Definir los factores predictores de fallo en la induccidn de parto, la relacion del
sobrepeso y la obesidad en este grupo de mujeres y su influencia en los

resultados perinatales.

Para ello, disefiamos un estudio analitico observacional retrospectivo de embarazadas
con gestacidn postérmino sometidas a una preinduccidn en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario Miguel Servet cuyo parto tuvo lugar en nuestro centro entre

enero de 2016 a febrero de 2021.

Durante este periodo, se preindujeron un total de 2394 pacientes, de las cuales, 15,4%,

fueron gestaciones postérmino.

3.2. Criterios de seleccion de pacientes

3.2.1. Criterios de inclusion

e Mujeres embarazadas con gestacién por encima de las 41+0 semanas.
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e Sometidas a un método de preinduccion (Dinoprostona 10mg vaginal o

Sonda de doble balén) en el Hospital Universitario Miguel Servet.
3.2.2. Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas de < 41 semanas de gestacion

e Para el objetivo de comparacion del éxito de la dinoprostona frente a la
sonda doble baldon se excluyeron las mujeres que se sometieron a otros
métodos: método de preinduccién con prostaglandina E1 (misoprostol) o

utilizacién de doble método (sonda de doble balén y dinoprostona).

En primer lugar, se solicitd al servicio de archivos y a la direccidn de nuestro centro la

autorizacion para la revisién de historias clinicas.

Una vez obtenida dicha autorizacién, se procedié a la recogida de los datos de las
pacientes preinducidas cuyo parto habia sido atendido en nuestro centro a través del
libro de preinducciones del Servicio de Medicina Materno Fetal. En él, se recogen todas

las pacientes que son sometidas a un método de preinduccidn en nuestro hospital.

Los datos de las pacientes fueron previamente anonimizados (principio de

confidencialidad de las pacientes).

Posteriormente se elabord el Proyecto de Investigacion que fue remitido y aprobado por
el Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragdn (Acta n?

11/2021).

Tras aplicar los criterios de inclusidn y exclusidn, se revisaron las historias clinicas de las
pacientes para recoger datos demograficos, obstétricos, antecedentes médicos vy

quirurgicos y datos del parto.

Con estos datos, se elaboré una base de datos en el programa estadistico SPSS versién

25.0 para su posterior andlisis estadistico.
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3.3. Variables del estudio y su definicion

e Edad (definida en afios).

e Paridad (nulipara o multipara).

e Antecedentes obstétricos de cesarea anterior.

e Edad gestacional (definida en semanas).

e Gestacion postérmino (definido como mujeres embarazadas que superan la
semana 41 de gestacion).

e Peso (en kilogramos), talla (en metros) e indice de Masa Corporal (IMC) (en
kg/m2). El peso y la talla de la paciente se obtuvo en el momento previo a
colocacion el método de maduracién cervical.

e La obesidad se define cuando el IMC es mayor o igual a 30 kg/m?. El
sobrepeso cuando el IMC sea mayor o igual a 25 kg/m?. El IMC se calculé con
el peso previo al inicio de la preinduccion.

e Meétodo de preinduccidn utilizado: dinoprostona 10 mg versus sonda de
doble baldn. Aunque se estudian todos los métodos, para el analisis se
excluye la utilizacién de doble método o de misoprostol.

e Parto por cesarea o parto por via vaginal.

e Tipo de parto vaginal (parto normal, o mediante la utilizacion de férceps o
ventosa).

e Causa de la finalizacion del parto: parto normal sin hallazgos, alivio o
acortamiento del expulsivo o expulsivo prolongado, riesgo de pérdida del
bienestar fetal, desproporcion pélvico cefalica, no progresién del parto, fallo
de la induccidén, presentacién podalica o situacion transversa u otras.

e Tiempo hasta el parto: Definido como el Tiempo desde inicio del método de
preinduccion hasta parto (medido en minutos).

e Tiempo hasta dilatacion completa. Definido como el Tiempo desde fin de
induccion hasta dilatacion completa o finalizacion (medido en minutos).

e Tiempo de expulsivo: Tiempo desde dilatacién completa hasta parto (medido
en minutos).

e Parto en menos de 24 horas.
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e Resultados neonatales: Los resultados neonatales se midieron segun las
siguientes variables; puntuacién del test de Apgar al minuto y a los 5 minutos;
Resultado del pH del cordon umbilical (se considerd acidosis fetal cuando el

pH del cordén fue menor de 7,10).

La variable resultado principal que se utilizo fue el parto por cesdrea o el parto vaginal,
para comparar el éxito o no de la preinduccidén en pacientes con gestacion postérmino
con sobrepeso y obesidad frente a las pacientes postérmino no obesas, asi como para
comparar el resultado de los dos métodos de preinduccién utilizados (dinoprostona o

sonda de doble balén) en el grupo de mujeres con sobrepeso y obesidad.

Para estas comparaciones también se utilizé6 como variable resultado el tiempo hasta el
parto medido en minutos, inicio de parto en menos de 24 horas, tiempo hasta la
dilatacion completa y el tiempo de expulsivo (tiempo desde dilatacién completa hasta

el parto).

3.4. Protocolo de asistencia de embarazadas con gestacidn postérmino en el

Hospital Universitario Miguel Servet.

La embarazada que alcanza la semana 41+0 semanas es atendida en la consulta de
Medicina Materno Fetal. Si no presenta ningun factor de riesgo, se citara de nuevo en la
consulta para un nuevo control en semana 41+2. Desde esta consulta, se indicara el

ingreso con el objetivo de preinduccién del parto en la semana 41+5.

Durante el ingreso, se procede a la anamnesis detallada y exploracion de la paciente. Si
ésta presenta un Bishop menor o igual a 6 y es una paciente primipara, se indica un
método de maduracién cervical previo a la induccién. En la paciente multipara, se
indicard método de maduracion cervical si el Bishop es menor o igual a 5. En todos los

casos, se obtiene el consentimiento informado por parte de la paciente.

En las pacientes sin antecedentes de cirugia uterina previa (cesarea anterior o

miomectomia con entrada en cavidad) se colocara Dinoprostona 10mg via vaginal. En
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las pacientes con cirugia uterina previa o gestaciones que no toleran contractibilidad
uterina, se colocarad un método de maduracién mecanico, en nuestro caso, una sonda

de doble balon.
Ambos métodos se retirardn a las 24 horas si no se ha producido el parto.

En el caso de las pacientes tratadas con Dinoprostona, se reevaluaran las condiciones
cervicales, y se optara por un nuevo método si las condiciones cervicales siguen siendo

desfavorables o induccidn si las condiciones cervicales son favorables.

En el caso de las pacientes con cirugia uterina previa y sonda de doble balén, a las 24

horas si no se ha producido parto se indicard su induccion directa en dilatacion.

3.5. Anadlisis estadistico

En primer lugar, se analizd la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test

estadistico de Kolmogdrov-Smirnov.

Los estadisticos descriptivos se expresaron mediante porcentajes e intervalo de
confianza del 95% en las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se expresaron

mediante la media y la desviacién estandar (variables cuantitativas normales).

En el analisis bivariante para la comparacién de proporciones se empled Chi cuadradoy
para la comparacién de variables cuantitativas se empled la Prueba de la t de Student
para muestras independientes o la Prueba de U de Mann Whitney en funcidn de si la
variable cumplia la normalidad o no. Previamente se comprobd la homogeneidad de

varianzas, mediante la Prueba de Levene.

La significacion estadistica se definid con una un p<0.05. El analisis estadistico fue

realizado con el programa estadistico IBM SPSS versién 25.0.
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3.6. Aspectos éticos

Este estudio se llevd cabo de acuerdo con las leyes y normativas vigentes incluyendo
el Codigo de Nuremberg (1947), declaracién de Helsinki (1964) y Cédigo de Etica y

Deontologia Médica vigente.

Consideramos que no era necesario un consentimiento informado ad hoc para la

participacidon de este estudio por las siguientes razones:

e Los datos se recogieron de manera retrospectiva de las historias clinicas de las

pacientes, de una cohorte anénima de mujeres.

e Los datos se mantuvieron confidenciales y se trataron cumpliendo con la Ley
Organica 3/2018 de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales.

e Los datos solo han sido accesibles al equipo investigador, que son médicos del
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Miguel Servet con

responsabilidad asistencial en este centro.

e Todo el procedimiento ha sido llevado a cabo como se corresponde con la

actuacion seguida en la practica clinica habitual instaurada en el servicio.

e Las pacientes no han sufrido modificaciones en el manejo clinico por ser incluidas

en este estudio.

e Por su naturaleza, este estudio no interferira en la labor asistencial, ni supondra

la utilizacidn de recursos asistenciales para los fines de la investigacion.

Por ultimo, se declara que los investigadores participantes en este trabajo carecen de

conflicto de intereses.
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4. RESULTADOS

En el Hospital Universitario Miguel Servet se atendieron un total de 2394
preinducciones, en el periodo de estudio.

4.1. Diagrama resumen del reclutamiento de las mujeres incluidas

2394 mujeres embarazadas sometidas a preinduccién

mujeres embarazadas sometidas a preinduccion por
otros motivos (n=2026)

368 mujeres embarazadas sometidas a preinduccion gestacion
postérmino en las que se realizé el andlisis bivariante del objetivo
principal en relacion al efecto del sobrepeso y obesidad sobre el
resultado de la preinduccién

Dinoprostona + Dinoprostona (n=11)
Doble método (n=23)
Misoprostol (n=34)

Misoprostol y SDB (n=6)

294 mujeres embarazadas sometidas a preinduccidn por gestacion
postérmino en los que se utilizé dinoprostona (n=236) o SDB (n=58)
como métodos de maduracidn cervical, en las que se realizo el analisis
bivariante del objetivo secundario en relaciéon al mejor método de
preinduccién
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En la Tabla 4 se representa el motivo de la preinduccidn de esta poblacion, para extraer

la muestra estudiada (gestantes preinducidas por gestacién postérmino).

Tabla 4. Indicaciones de preinduccion

Gestacion postérmino 368 15.4
CIR 165 6.9
Macrosoma 116 4.8
RCTG anormal 3 0.1
Feto Muerto 2 0.1
Colestasis 68 2.8
Malformacidn Fetal 8 0.3
PEG 79 33
Gemelar 94 3.9
Oligoamnios 209 8.7
Polihidramnios 51 2.1
Gestosis 48 2.0
HTA pregestacional 21 0.9
HTA no definida 66 2.8
DA 255 10.7
Diabetes pregestacional 22 0.9
BR 710 29.7
Otras 105 4.4
Total 2394 100

Abreviaturas: CIR, crecimiento intrauterino retardado; RCTG, registro cardiotocografico; PEG, pequefio
para la edad gestacional; HTA, hipertension arterial; DA, diabetes; BR, bolsa rota.
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Del total de mujeres preinducidas, lo fueron por gestacion postérmino 368 mujeres, lo

que supone un 15.4% del total de gestantes preinducidas.

4.2. Caracteristicas demograficas y obstétricas.

En la siguiente Tabla 5 se exponen las caracteristicas demograficas y obstétricas de las

gestantes postérmino sometidas a preinduccion incluidas en nuestra cohorte.
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Tabla 5. Caracteristicas demograficas y obstétricas de gestantes postérmino

Edad®

33.4(5.06)

Primiparidad®

285 (77.4%)

Cesarea anterior®

52 (14,9%)

IMC medio®

29.29 (4.5)

Edad gestacional®

200.47 (252-299)

Métodos de preinduccién®

e Dinoprostona

236 (64.1%)

e Dinoprostona + Dinoprostona

11 (3%)

e Sonda doble balén

58 (15.8%)

e Doble método 23 (6.3%)
e Misofar 34 (9.2%)
e Misofar + sonda doble balén 6 (1.6%)

Tipo de parto®

e Parto normal

197 (53.5%)

instrumentacion

e C(Cesarea 74 (20.1%)
e Forceps 6 (1.6%)
e Ventosa 90 (24.5%)
e Cesarea previa 1(0.3%)

Sobrepeso y Obesidad"®

307(83.4%)

Causa de finalizacién parto®

e Parto normal

207(56.3%)

e Alivio/acortamiento/expulsivo

66(17.9%)

prolongado
e RPBF 25(6.8%)
e DPC/No progresion 55(14.9%)
e Fallo de induccion 11(3%)
e Podalica/transversa 1(0.3%)
e Otras 1(0.3%)

Abreviaturas: RPBF, riesgo de pérdida del bienestar fetal; DPC, desproporcion pélvico cefalica.
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2 Datos expresados como media (desviacidn estandar)
bDatos expresados como n (%)

¢ Diasy rango

En nuestra cohorte de pacientes, la edad media fue de 33,4 afios. El IMC medio fue de
29.29 kg/m2 (DE: 4.5). La edad gestacional media fue de 290.47 dias (41 + 5 semanas)

con un rango entre 252 y 299 dias.

En la Figura 1 se muestra la frecuencia de utilizacion de los distintos métodos de
maduracion cervical que se utilizaron, siendo la dinoprostona el 64.1% de los casos y la

SDB en el 15.8%.

Figura 1. Frecuencia de los distintos métodos de maduracion utilizados
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En la Tabla 5 se muestran también los porcentajes del tipo de parto que se produjo
finalmente. Si se agrupan estos tipos de parto, del total de pacientes con embarazo
postérmino, el 80,1% (IC al 95% de 75,95 al 84,27%) tuvieron un parto por via vaginal y

el 19,9% un parto por cesarea.
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De nuestra cohorte escogida, tenian sobrepeso y obesidad un total de 307 mujeres (un
83,4%, con IC del 95% del 79,61-87,24%) y 61 normopeso, como se representa en la

Figura 2.

Figura 2. Porcentaje de gestantes postérmino preinducidas en funcion del peso.

Peso norm
17%

B Sobrepeso y
obesidad

La causa de finalizacion del parto también se describe en la tabla 5.

En la Tabla 6 se presentan las caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos
de los dos grupos que se compararan mas adelante, las mujeres postérmino obesas

frente a las mujeres con normopeso.

Se comprueba que los dos grupos son similares en sus principales caracteristicas.
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Tabla 6. Caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos en funcién del peso

en gestacion postérmino sometidas a preinduccion

Edad® 33,13 (5,1) 34.39 (4,75) 0,084
Numero de gestaciones® 1,72 (1,14) 1.84 (0,91) 0,966
Numero de partos® 0,73 (1,07) 0,53 (0,75) 0,210
Numero de abortos® 0,63 (0.90) 0,55 (0,63) 0,848
Numero de cesareas?® 0,15 (0.35) 0,14 (0,34) 0,803
Edad gestacional en dias 290,5 (3,46 290,28 (3,05) 0,777
IMC? 30,46 (4,03) 23,42 (1,60) 0,0001
Primiparidad® 237 (83,4) 48 (1,60) 0,799
Diabetes gestacional® 16 (5,2) 7 (11,47) 0,080
Trastornos hipertensivos® 3(0,97) 0(0) 0,438

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal

2 Datos expresados como media (desviacidn estandar)

bDatos expresados como n (%)

4.3 Analisis bivariante

4.3.1 Exito de la preinduccién segiin IMC

La tasa de éxito de la preinduccion, definido como necesidad o no de cesarea, tiempo
hasta el parto en minutos y parto en menos de 24 horas, tiempo desde el fin de la
induccion hasta la dilatacion completa, y tiempo de expulsivo en minutos, en las
pacientes con gestacién postérmino con sobrepeso u obesidad, frente a las pacientes

con peso normal, se presentan en la Tabla 7.
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Tabla 7. Analisis bivariante de los resultados de la preinduccion en mujeres con

gestacion postérmino con sobrepeso u obesidad frente a mujeres con peso normal

Parto cesarea® 65 (21,88%) 6 (10%) 0,035 (OR 2,52
IC95% 1,04 —6,12)

Tiempo del parto 1584,54 1364,05 0,043
medido en minutos®

Parto en menos de 153 (51,51%) 39(65%) 0.044 (OR 0,56
24 horas® IC95% 0,32 —0,99)
Tiempo desde fin 288,87 293,28 0,881

induccién hasta la
dilatacién completa
en minutos®
Tiempo desde 124 122.13 0,862
dilatacién completa
en minutos hasta
parto®

2Comparacion de proporciones mediante la prueba Chi cuadrado

b Comparacién de medias mediante la prueba U de Mann-Whitney

Figura 3. Frecuencia de parto vaginal y cesdrea segun peso

300
250
200
150
100

Sobrepesoy  Peso normal
Obesidad

M parto vaginal M Cesdrea
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Hubo mayor nimero de partos por cesdrea en las pacientes preinducidas con sobrepeso
y obesidad de manera estadisticamente significativa, con una p de 0,035 (OR 2,52 1C95%
1,04 — 6,12). Se presenta la frecuencia de barras agrupadas correspondientes a este

resultado en la Figura 3.

También fue significativamente mayor el tiempo hasta el parto medido en minutos y

partos vaginales en menos de 24 horas en el grupo de obesas y mujeres con sobrepeso.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacién al tiempo
desde el fin de la inducciéon hasta alcanzar la dilatacion completa o el tiempo de

expulsivo entre las pacientes con sobrepeso y obesidad y las pacientes con peso normal.

4.3.2 Exito de la preinduccion en funcion del método de preinduccion en

obesas

Tabla 8. Analisis bivariante entre los resultados de la preinduccién en mujeres con
sobrepeso y obesidad preinducidas por gestaciéon postérmino con dinoprostona frente

a pacientes con sobrepeso y obesidad preinducidas con sonda de doble balén.

Parto por cesarea® 32 (16,66%) 13 (26,53%) 0.114

Tiempo hasta parto 1273 1830 <0,0001
medido en minutos®

Parto en menos de 131 (68,22%) 10 (20,49%) <0,0001 (OR 7,301IC
24 h? al 95% 3,40-15,50)
Tiempo desde fin de 285,86 250,0 0,839

la induccion hasta la
dilatacion completa
en minutos®
Tiempo de 124,29 125.21 0,743
dilatacion completa
en minutos hasta
parto®
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2Comparacion de proporciones mediante la prueba Chi cuadrado.

b Comparacién de medias mediante la prueba U de Mann-Whitney.

En cuanto a los resultados de la Tabla 8, podemos observar que existe asociacién
estadisticamente significativa entre el éxito de la preinducciéon en pacientes obesas
medido como Tiempo hasta el parto en minutos y Parto en menos de 24 horas,

asociando mejor resultado de la dinoprostona con respecto a la sonda de doble baldn.

En cambio, no se alcanza significacién estadistica a la hora de conseguir un mejor éxito
de preinduccién en la poblaciéon con sobrepeso y obesidad utilizando dinoprostona o
sonda de doble balén cuando se mide como Parto por cesdrea, Tiempo de induccién o

Tiempo de expulsivo.

4.3.3 Resultados neonatales en funcion del IMC

Tabla 9. que relaciona los resultados neonatales en mujeres con gestacion

postérmino con sobrepeso y obesidad preinducidas

Apgar alos 5 9,65 9,79 0,382
minutos®

Apgar al minuto?® 8,46 8,52 0,942
pH del cordén?® 7,2554 7,2507 0,959

@ Comparacion de medias mediante la prueba U de Mann-Whitney

Segun se presenta en la Tabla 9, no se han podido demostrar diferencias
estadisticamente significativas en relacién a los resultados neonatales medidos segun el

Apgar al minuto y a los cinco minutos ni en relacién al pH del cordén.
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5. DISCUSION

5.1. Revision de la literatura

En el momento actual, alrededor del 17.3% de las mujeres embarazadas son obesas (58).
Ademas, un andlisis de mas de un millén de mujeres embarazadas revelé que el 47%
presentan un aumento de peso gestacional mayor que los valores recomendados. Todo

ello se relaciona con tasas mas altas de resultados maternos y fetales adversos (62).

Por otra parte, numerosos estudios han determinado que la obesidad se trata de una
causa de embarazo postérmino (44), lo que supone un desafio para la practica clinica
obstétrica moderna, ya que las mujeres obesas con gestaciones postérmino, requeriran
mas tasa de induccidn del parto por este motivo, lo que viene ligado a un mayor nimero

de complicaciones del proceso de parto.

Se ha estimado que el 34,4% de las pacientes embarazadas obesas presentan una
induccion del parto por embarazo postérmino en comparacion con el 26.6% de las
mujeres no obesas (55). Sin embargo, pocos estudios retrospectivos han evaluado el

resultado de éxito de la preinduccion e induccién en mujeres embarazadas obesas.

De tal manera que, en la actualidad, existe escasa evidencia sobre como afecta el
sobrepeso y la obesidad a la maduracion cervical y a la induccidén, y si existe mayor
fracaso en la preinduccion en esta categoria poblacional tan creciente hoy en dia. Todo
parece apuntar a que en las mujeres obesas pueda existir mayor riesgo de fracaso de

dicho procedimiento.

Una revision sistematica y metaanalisis publicada en 2019, que incluyé ocho estudios
con datos disponibles para el resultado primario; finalizacion del parto por cesarea tras
induccion del parto, obtuvo como resultado que el parto por cesdrea era mas comun
entre las mujeres obesas en comparacion con las mujeres con peso normal (OR 1,82 IC

del 95%: 1,55-2,12).
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Ademas, la obesidad materna se asocié con un tiempo hasta el parto mas prolongado,
necesidad de mayores dosis de prostaglandinas, una menor tasa de éxito de los métodos

de maduracién cervical y necesidad de dosis mas altas de oxitocina sintética (63).

Dentro de los trabajos publicados que estudian pacientes obesas preinducidas por el
mismo motivo que la cohorte de nuestro trabajo, es decir, preinduccidn por gestacion
postérmino, encontramos un articulo de cohortes retrospectivo, publicado en 2018, con
una poblacion de 144 mujeres embarazadas obesas y 144 no obesas, con gestaciones
por encima de las 41 semanas sometidas a induccion del parto. Los autores concluyeron
una mayor tasa de cesdrea en el grupo de obesas en comparacién con el grupo de peso

normal (OR 1,02; IC 95%: 1,1 a 3,7) tras la induccion del parto (59).

Ademds, la obesidad aumentd la duracién del trabajo de parto en 23 horas (IC del 95%:
0,1;4,5) dentro de los casos que finalmente obtuvieron un parto vaginal. De esta manera
se sugiere que la obesidad podria ser un factor independiente para el fracaso de la

induccion del parto (59).

Por otra parte, existe poca evidencia acerca de cual es el método de maduracién cervical
mas util en la paciente obesa, y si existen diferencias entre las pacientes con sobrepeso
y obesidad en la induccién y maduracion cervical dependiendo del método de

maduracion cervical utilizado.

Un estudio de cohortes retrospectivo publicado en 2019, con una poblacién de 192
embarazadas obesas y con sobrepeso nuliparas, sometidas a maduracién cervical
empleando tres agentes diferentes (dinoprostona, misoprostol o catéter cervical), no
encontré diferencias significativas en la induccién en cuanto al tiempo hasta el
nacimiento (dinoprostona 24,5 + 15,2 versus misoprostol 28,7 + 12,3 y versus catéter
cervical 25,1 + 12,9 horas, IC del 95%: -8,7 a 0,2 y -5,5 a 4,3, respectivamente),
concluyendo que, entre las embarazadas con sobrepeso y obesidad nuliparas, ni la
dinoprostona, el misoprostol o el catéter cervical afectaron significativamente a la

induccion al tiempo de nacimiento (61).
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Otro estudio publicado en 2017, evalud el impacto de la obesidad en la maduracién
cervical exitosa comparando métodos mecdnicos con prostaglandinas. Las pacientes
obesas obtuvieron una mayor tasa de parto por cesdrea con misoprostol (35% frente
26%, p = 0,03) pero no con maduracién mecdnica (31% versus 29%, p = 0,69). Ademas,
después de controlar las variables de confusién, las mujeres obesas que se sometieron
a maduracion cervical con misoprostol tuvieron una tasa mas alta de fracaso para lograr
el trabajo de parto activo, OR 1,29 (IC95%: 1,00-1,67), que no se observé con
maduracion con método mecdanico. OR 1,09 (IC95%: 0,69-1,73) (60).

Finalmente, la causa de por qué la obesidad se asocia a mayor fracaso en la preinduccién
y en la induccion del parto es, a dia de hoy, desconocida. Se ha sugerido que mayores
niveles séricos de determinados metabolitos lipidicos predicen una induccién del
trabajo de parto mds complicada y térpida que implica mayores dosis de oxitocina

durante la primera etapa del parto (64).

5.2. Interpretacion de los resultados

Como podemos observar en nuestros resultados, la gestacién postérmino es una causa
frecuente de necesidad de preinduccion. Asi, en nuestro estudio, el 15.4% de las mujeres

preinducidas lo fueron por este motivo.

Del total de pacientes preinducidas, el 80,1% tuvieron un parto por via vaginal y el 19,9%
un parto por cesarea, por lo que se puede entender que la preinduccién, al menos en la

poblacién general de embarazadas, fue exitosa, lo cual es congruente con la evidencia.

Y, refiriéndonos también a la poblacidn general de mujeres preinducidas, como se puede
observar en los resultados de nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con sobrepeso
y obesidad de la cohorte fue del 83,4%, frente al 17% de pacientes con peso normal,
porcentaje mucho mas elevado que la prevalencia de obesidad en la poblacién general

y en la poblacion embarazada.
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Esto probablemente se deba al momento en que se llevé a cabo la recogida de datos del
peso y talla de las pacientes incluidas, que se realizé en el momento previo a iniciar el
procedimiento de maduracién cervical, es decir, por encima de la semana 41 de

embarazo.

De tal manera que, si la recogida del peso y se hubiera producido en la primera visita, es
decir, si se hubiera medido el IMC pregestacional, muchas pacientes que fueron
incluidas en el grupo de pacientes con sobrepeso, hubieran formado parte del grupo de

pacientes con peso normal.

En cuanto a las caracteristicas basales de las pacientes de la cohorte elegida, dentro de
los dos grupos, obesas y no obesas, se comprobd que presentaban similares

caracteristicas.

No se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la edad, numero de gestacion,
paridad, abortos previos, cesareas anteriores, edad gestacional y patologias como la
diabetes gestacional o trastornos hipertensivos. De tal manera que ambos grupos
fueron comparables ya que eran similares en las caracteristicas estudiadas excepto,

como es légico, en el IMC.

En cuanto a los objetivos principales del trabajo y en relaciéon a la influencia del
sobrepeso y la obesidad en los resultados de la preinduccidn en las gestantes
postérmino, se han obtenido diferencias significativas en cuanto a que la preinduccién
tuvo menor éxito en mujeres con gestacién postérmino con sobrepeso y obesidad,
considerando como variable resultado la finalizacion del parto por cesarea,

obteniéndose un valor de p de 0,035 (OR 2,52 IC95% 1,04 —6,12).

Esto concuerda con la evidencia que existe hasta el momento, de tal manera que, las
pacientes obesas y con sobrepeso presentaron una mayor tasa de cesareas en

comparacion con sus homdnimas no obesas.

Por otra parte, cuando se ha estudiado el éxito de la preinduccion como el tiempo hasta

el parto medido en minutos y nimero de partos vaginales en menos de 24 horas se
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obtuvieron diferencias estadisticamente significativas que apuntan a peores resultados
de la preinduccién en las mujeres obesas y con sobrepeso (p<0,001 y p<0,001 con OR

7,30; 1C 95% 3,40 — 15,50 respectivamente).

En relacion al objetivo secundario del éxito de los distintos métodos de maduracién
cervical, en mujeres con sobrepeso y obesidad con gestacién prolongada, se ha
comparado la dinoprostona con la sonda doble balén. Se obtuvo como resultado un
mayor éxito en la maduracion cervical con dinoprostona frente a la sonda de doble balén
medido como tiempo hasta el parto tanto en minutos (<0,0001), y mayor éxito en la
maduracion cervical medido como parto en menos de 24 horas (<0,0001 OR 7,30 IC al 95%

3,40-15,50).

Hay que seialar que, en nuestro Hospital, los protocolos de actuacion recomiendan el
uso de SDB para la preinduccién en mujeres con cesarea anterior, y que al dia siguiente
se inducira con oxitocina, iniciandose trabajo activo de parto en estas 24 primeras horas
Unicamente en aproximadamente el 20% de las pacientes. Sin embargo, con el uso de
dinoprostona, aproximadamente el 85% de las pacientes iniciaran trabajo de parto antes
de las 24 horas, sin necesidad de induccidn con oxitocina posterior, lo que acortara el
tiempo hasta el parto e incrementara el porcentaje de pacientes con parto vaginal en

menos de 24 horas (65, 66).

Este concepto, podria haber sesgado nuestros resultados en cuanto a considerar exitosa
la maduracion cervical medido como tiempo hasta el parto y porcentaje de parto en

menos de 24 horas.

Ademas, no se obtuvieron diferencias significativas cuando se ha medido el éxito de los
distintos métodos de maduracidn cervical en mujeres obesas y con sobrepeso mediante
la variable resultado finalizacidén del parto por cesarea (p=0,114). Recordemos aqui que,
si se obtuvieron diferencias al comparar la frecuencia de partos por cesarea entre obesas
y no obesas, sin diferenciar entre el método de maduracién cervical utilizado, como se

ha expuesto anteriormente.
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Por todo ello, no podemos concluir que exista un método de maduracién cervical mejor

que otro para la poblacién obesa.

Finalmente, no se han podido demostrar diferencias en los resultados neonatales, con
las variables utilizadas en este trabajo, entre las mujeres obesas y con sobrepeso y las

mujeres con normopeso.

5.3. Limitaciones y fortalezas

Como fortalezas principales, hay que destacar que se ha alcanzado una aproximacion a
los resultados reales de la preinduccién en una cohorte de pacientes muy amplia en
numero y anos de seguimiento. Ademas de que los resultados, a pesar de las

limitaciones encontradas, son congruentes con lo hallado en la literatura revisada.

Asimismo, los criterios de seleccidn de las pacientes incluidas en nuestra cohorte fueron
bien definidos, obteniendo una poblacién homogénea y correctamente seleccionada, lo
gue aumenta la validez interna del trabajo. Ademas, se han seguido los protocolos de
asistencia homogéneos en nuestro centro para reducir la variabilidad en la atencién de

las pacientes en el momento de la preinduccidn.

La principal limitacidon de este estudio es su naturaleza retrospectiva, por lo que puede
estar sometido a sesgos de seleccidén y de informacién. Debido a que los datos han sido
recogidos de las historias clinicas de las pacientes, dependen de la precision del personal

sanitario a la hora de completar las historias de estas.

Cabe destacar que pueden existir sesgos relacionados con la fuente de informacién
utilizada y la utilizacion de una cohorte histérica, en la que algunos registros no
contenian todas las variables estudiadas. Sin embargo, este factor se ha intentado
minimizar mediante una meticulosa recogida de datos clinicos por parte del personal

responsable.
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Por otra parte, no se puede establecer una relacién causal entre el sobrepeso y la
obesidad con el mal resultado de la preinduccién ya que no se han controlado otros

factores que pudieran haber actuado como factores de confusion.

Como se ha sefialado anteriormente, es probable que la alta frecuencia de sobrepeso y
obesidad en la muestra estudiada se deba a que el IMC se midié en el momento de
colocacién del método de preinduccién, es decir, por encima de la semana 41, lo que
podria sobreestimar el peso real y clasificar a pacientes como con sobrepeso y obesidad

cuando realmente al inicio del embarazo su IMC fuera distinto.

Por ultimo, nuestro trabajo se trata del primer estudio publicado hasta la fecha que
compara la utilizacion de sonda de doble baldn (método mecanico) con la dinoprostona
via vaginal (método farmacoldgico), dispositivos utilizados de manera muy frecuente
para realizar preinduccion del parto y, que, ademas, incluye una poblacién de pacientes
obesas con unas caracteristicas similares y con un motivo de preinduccion similar (la

gestacién postérmino) homogeneizando la cohorte.

En cuanto a la obesidad como factor de riesgo de fracaso de la induccidn,
independientemente del método utilizado, alcanza resultados similares a lo publicado
hasta la fecha, reforzando la idea de mayor fracaso de preinduccion en las pacientes

obesas.

5.4. Aplicaciones para la clinica y la investigacion

Dados los resultados de este estudio, el abordaje médico del sobrepeso y de la obesidad
en las mujeres en edad reproductiva se convierte en un importante desafio para la

clinica obstétrica moderna debido a su creciente prevalencia en la actualidad.

Todo parece apuntar a que efectivamente, las pacientes obesas presentan mayor

dificultad de inicio de trabajo de parto para obtener, finalmente, un parto vaginal.
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De tal manera que, la paciente que desea gestacién, deberia ser informada del impacto
del sobrepeso y la obesidad durante la gestacion en el periodo preconcepcional para
poder realizar modificaciones de sus habitos de vida dirigidos a iniciar la gestacién en

una situacién de normopeso.

Hasta el momento no existe una clara evidencia sobre cual es la mejor alternativa para
la maduracion cervical en gestantes obesas y si existe un método mejor que otro para

alcanzar los mejores resultados de induccidn del parto posibles.

Por otra parte, es preciso indagar, si a mayor grado de obesidad, si a mayor IMC, existe

mayor fracaso en la induccién del parto.

Ademas, dado que las mujeres obesas alcanzan mas frecuentemente la gestacidn
postérmino requeriran mas induccion del parto, lo que se asocia a un mayor numero de
complicaciones, por lo que sera necesario profundizar en los métodos mas adecuados

para obtener la preinduccién mas exitosa.

Aunque se ha sugerido que mayores niveles séricos de determinados metabolitos
lipidicos predicen una induccién del trabajo de parto mas complicada y térpida que
implica mayores dosis de oxitocina durante la primera etapa del parto (64), deberd ser
objeto de mas investigaciones el conocimiento de los factores causales que hacen que
la obesidad se asocie a mayor fracaso en la induccion del parto y preinduccién, dadas

las implicaciones clinicas explicadas.

48



Resultado de la preinduccidn del parto en mujeres con gestaciéon postérmino y su relacién con
el sobrepeso y la obesidad. | Maria Cortés Costa

6. CONCLUSION

La induccion del parto es un procedimiento obstétrico frecuente, especialmente en

pacientes con sobrepeso u obesidad segln la evidencia cientifica disponible.

En nuestro estudio, se ha encontrado mayor tasa de parto por cesarea en las gestantes
postérmino preinducidas con prostaglandinas o con sonda de doble balén en pacientes
con sobrepeso y obesidad. También se ha obtenido un mayor tiempo hasta el parto
medido en minutos y un menor porcentaje de pacientes obesas con parto en menos de

24 horas.

Aunque existen datos contradictorios sobre el mejor método para la maduracion
cervical, en nuestro estudio no se encontraron diferencias en cuanto qué procedimiento

es mejor en gestantes obesas.

Debido al impacto del sobrepeso y la obesidad sobre los resultados obstétricos y
perinatales, se torna imprescindible la implementacién de politicas de salud publica

dirigidas a reducir su prevalencia en mujeres en edad fértil.
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