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Resumen

La via de finalizacion de la gestacion, asi, como el bienestar de la salud materno

fetal, es un aspecto fundamental en nuestro rol como Obstetras-Parteras.

Teniendo en cuenta que para la finalizacién de la gestaciébn en usuarias que
cuentan con antecedente de cesarea anterior la induccién del trabajo de parto,
es parte de las opciones que se le ofrece a aquellas usuarias del Hospital Pereira
Rossell; es que, creemos de interés la realizacion de esta investigacion titulada;
“Via de finalizacion de la gestacibn en mujeres cesareadas previas que
accedieron al uso de induccion farmacoldgica con oxitocina y/o mecanica
mediante colocacion de sonda Foley en la maternidad del Hospital Pereira

Rossell en el periodo entre enero-junio del afio 2019.”

El objetivo de nuestra investigacion es determinar la via de finalizaciéon de la
gestacion en mujeres cesareadas previas a las cuales se les indicé induccion de
trabajo de parto en la maternidad del Hospital Pereira Rossell, en un disefio

metodolégico de naturaleza cuantitativo.

Si bien en la actualidad en una gran parte de las instituciones, aquellas pacientes
gue cuentan con el antecedente de cesarea anterior derivan a un nacimiento por
via cesarea, en los casos en los que el trabajo de parto y parto no surge de
manera espontanea. En la maternidad del Hospital Pereira Rossell en el afio
2018 se comienza con la realizacion de la induccién del trabajo de parto en
mujeres con dicho antecedente enmarcado en un protocolo clinico, formulado

para situaciones de este tipo.




Conocer el manejo de estas pacientes con induccion del trabajo de parto y como
esta puede inferir en la via de finalizacion del parto, es de suma importancia para
asegurar el bienestar materno-fetal y disminuir el nimero de cesareas teniendo
en cuenta lo que plantea el Ministerio de Salud Publica (MSP) como objetivo para
el afio 2020, siendo importante en nuestro rol como Obstetras Parteras y nuestro

compromiso con esta estrategia.

En los resultados obtenidos en una muestra de 154 pacientes, luego de consentir
la realizacion de la induccion del trabajo de parto, el 53,2% derivaron en parto

via vaginal, y un 46,7% derivo a la via cesarea.

La causa comun gue llevo a que la via fuera la cesarea fue el fallo de induccion
y el deseo de la paciente de no continuar con la misma siendo estas causas
maternas y como causas fetales predomino la sospecha de hipoxia fetal

intraparto con el 26,4% y el descenso detenido de la presentaciéon con el 11,1%.




Abstract

The path to termination of pregnancy, as well as the well-being of maternal and

fetal health, is a fundamental aspect in our role as Obstetricians-Midwives.

Taking into account that for the termination of pregnancy in users who have a
history of previous caesarean section, Induction of labor is part of the options
offered to those users of the Pereira Rossell Hospital; is that, we believe of
interest the realization of this titled investigation; "Route of termination of
pregnancy in previous cesarean women who agreed to the use of
pharmacological induction with oxytocin and / or mechanics by placing a Foley
catheter in the maternity ward of the Pereira Rossell Hospital in the period

between January-June of the year 2019."

The objective of our research is to determine the route of termination of
pregnancy in pre-cesarean women who were indicated induction of labor in the
maternity hospital Pereira Rossell, in a methodological design of a quantitative

nature.

Although currently in a large part of the institutions, those patients who have a
history of previous caesarean section refer to a birth by caesarean section, in
cases in which labor and delivery does not arise spontaneously. In the maternity
of the Pereira Rossell Hospital in 2018, the Induction of Labor in women begins
with this background framed in a clinical protocol, formulated for situations of

this type.

Knowing the management of these patients with induction of labor and how this
can infer in the way of completion of labor, is of utmost importance to ensure

maternal-fetal well-being and decrease the number of caesarean sections




taking into account what the Ministry proposes of Public Health (MSP) as a goal
for the year 2020, being important in our role as Midwives Obstetricians and our
commitment to this strategy.

In the results obtained in a sample of 154 patients, after consenting to the
induction of labor, 53.2% derived in vaginal delivery, and 46.7% referred to the

cesarean section.

The common cause that led to the cesarean section was the failure of induction
and the patient's desire not to continue with it being these maternal causes and
as fetal causes the suspicion of intrapartum fetal hypoxia predominated with

26.4% and the steady decrease in presentation with 11.1%.




Introduccion

En nuestro pais, el Ministerio de Salud Publica (2014) recomienda en las “Guias
en Salud Sexual y Reproductiva, en el Manual para la Atencion a la Mujer en el
Proceso de Embarazo, Parto y Puerperio”, el intento de un parto vaginal para
mujeres que tengan cesarea previa, debido a que es menos riesgoso para la
madre y el recién nacido.

El Ministerio de Salud Publica hace referencia a que entre el 60% y el 80% de
las mujeres a las que se les practico una cesarea pueden lograr un parto vaginal
después de la cesarea (PVDC), llegando a alcanzar un 90% en mujeres que han
tenido partos vaginales antes de la cesarea. (MSP, 2014; Huertas & Pocco, 2010;
Martinez, et.al., 2015; Coppola, 2015) asi también lo expresa la Asociacion de
Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG).

Segun datos proporcionados por el Sistema Informatico Perinatal (2015), de los
nacimientos ocurridos entre el afio 2011-2015 en el Hospital de la Mujer Dra.
Paulina Luisi, dentro del Centro Hospitalario Pereira Rossell, la principal
indicacion de cesarea con un porcentaje del 15.3% fue por el hecho de tener
cesarea previa. En los afilos 2011 y 2012 ésta también fue la primera causa,
mientras que en el 2013 y 2014 esta indicacion pasé a segundo lugar siendo la

principal causa la sospecha de hipoxia fetal. (ASSE, 2016).

Otro de los datos obtenidos a través del Informe de Gestidon y Sistema
Informatico Perinatal (2015) es que, en el Hospital de la Mujer, el 47,8% de las
pacientes que ingresaron con cesarea previa pudieron finalizar la gestacion en
un parto vaginal, al restante 52,2% se le realiz6 una nueva cesarea. Cabe
destacar aqui que esta cifra de partos vaginales en mujeres con cesarea previa
tuvo un gran incremento si la comparamos con los datos de otros afios (ASSE,
2016).




En el afio 2016 el MSP, establece dentro de los Objetivos Sanitarios para el afio
2020, la reduccién de cesareas como uno de los puntos a mejorar y propone
como una de las lineas de accidn, establecer guias de actuacion para aquellas
situaciones que mas se ven vinculadas a cesareas evitables, por ejemplo tener
ceséarea previa, induccion del parto, parto no evolutivo, etc. Se pretende para el
2020 llegar a reducir un 10% las cesareas evitables, tomando como linea de
base que el 17,9% de las ceséareas que se realizan se pueden evitar.

Destacamos que a partir del afilo 2018 la maternidad del Centro Hospitalario
Pereira Rossell cuenta con un protocolo clinico “Atencion integral, humanizada,
e institucional de la mujer en el Trabajo de parto y Parto y del Recién nacido”,
donde se tiene en cuenta, que las complicaciones son menores en unainduccion
de parto en paciente con cesarea previa que la repeticion automatica de la

cesarea.

Teniendo en cuenta nuestra experiencia en la practica clinica durante nuestra
formacion, en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en cuanto al uso de
induccion mecanica (sonda Foley) y farmacoldgica (oxitocina) en mujeres con
antecedente de ceséarea, hemos observado y hemos vivenciado diferentes
resultados en cuanto evolucién del trabajo de parto y la via de finalizacion de la

gestacion.

Es por esto que creemos importante como Obstetras Parteras conocer los
riesgos y complicaciones que pueden presentarse en el seguimiento del trabajo
de parto y en la asistencia del parto vaginal, en estas usuarias que acceden a la

Induccion del trabajo de parto.




En funcion de lo expuesto, es de nuestro interés la elaboracion de una
investigacion y el estudio de los datos estadisticos sobre la via de finalizacion de
la gestacién en aquellas mujeres que cuentan con el antecedente de una cesarea
previa y que acceden a la Induccion del trabajo de parto, siendo esto una
herramienta importante para determinar cuales son las complicaciones a las
cuales nos podemos enfrentar como Obstetras Parteras en la atencion de estas

usuarias.

Para realizar esta investigacion y poder lograr nuestros objetivos nos hemos
planteado las siguientes preguntas: ¢ Es efectiva la induccion de trabajo de parto
en mujeres con cesarea previa que acceden a la misma?; ¢Cuantas de estas
gue acceden logran tener un parto vaginal?; ¢ Existe una causa comun entre las

mujeres que accedieron a la induccion y no lograron un parto vaginal?

Estudiaremos de forma cuantitativa estos resultados, para poder determinar si
fue beneficioso parala mujer y el recién nacido poder finalizar la actual gestacion
en un parto vaginal después de haber tenido una cesarea, en la poblacion
elegida y poder contrastar los resultados con otros estudios existentes. Ademas
nos interesaria saber si existe una causa comun en aquellas mujeres que

accedieron al uso de induccion y finalizan la gestacion en una nueva cesarea.

Este trabajo estd estructurado en su cuerpo en diferentes capitulos.
El segundo capitulo corresponde al marco tedrico, en €l se abordan aspectos
tedricos sobre el trabajo de parto, induccion de parto, vias de finalizacion de la

gestacion.
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El tercer capitulo abordara antecedentes de trabajos relacionados con la
tematica elegida, con lo cual se pretende conocer una perspectiva de posibles
resultados a obtener.

Posteriormente el desarrollo versara sobre el trabajo de investigacién en sus
aspectos metodoldgicos, etapas, analisis de datos, resultados y conclusiones a
las cuales las autoras de este trabajo, han de llegar.
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CAPITULO 2

Marco teodrico

El segundo capitulo comienza con la fundamentacion teérica la cual hace
referencia a aquellos conceptos y aspectos técnicos, que consideramos
relevantes para comprender el tema de nuestra investigacion, sobre él trabajo
de parto, induccién de parto, induccién de parto en mujeres con ceséarea anterior,

vias de finalizacion de la gestacion.

Trabajo de Parto

Se define Trabajo de Parto, como “el conjunto de fenbmenos activos y pasivos
gue tienen como fin la expulsion de un feto viable a través de los genitales

maternos”. (Schwartz, L.; Fescina, R.; Duverges, C. 2005. p500)

Este periodo se inicia y se diagnostica con la presencia de 3 a 5 contracciones
uterinas dolorosas regulares y las modificaciones del cuello uterino, con
dilatacion mayor o igual a 3 cm para primiparas y mayor o igual a 4 cm para
multiparas y termina con el nacimiento del producto de la gestacién, el

alumbramiento de placenta y restos ovulares (MSP, 2014).
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El trabajo de parto se divide en tres estadios (véase figura 1):

1 -Periodo dilatante, que inicia con las modificaciones cervicales y finaliza con la
dilatacién completa del cuello uterino, corresponde al borramiento y dilatacion

del cuello uterino.

2 -Periodo expulsivo, comienza cuando se alcanza la dilatacion cervical completa

y finaliza con la expulsion del feto.

3- Alumbramiento, corresponde al tercer periodo del parto y se define como el
tiempo transcurrido entre la expulsion completa del feto y la expulsion completa

de la placenta y membranas ovulares.

El periodo dilatante a su vez Ilo dividimos en dos fases:
fase latente, entre el inicio de las primeras contracciones perceptibles, hasta el
inicio de la fase activa. En promedio la duracion de la fase latente se describio
en: 6,4 horas en la nulipara y 4,8 horas en la multipara. Se establecio, ademas,
gue la duracion maxima de la fase latente es de 20 horas en nuliparas y 14 horas

en multiparas. (Carvajal, J.; Ralph, C., 2018).

La fase activa se inicia en presencia de un cuello 100% borrado y con 3 cm de
dilatacion 'y termina con la ‘“dilatacion completa® (10 cm).
Friedman describié que la fase activa se compone de tres etapas: aceleracion,

maxima pendiente y desaceleracion. (Carvajal et al., 2018)
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La velocidad de progresion, respecto de la dilatacion cervical, es dependiente de
la paridad, clasicamente se ha establecido que la velocidad de progresion es en
promedio: 1.2cm/h en nuliparas y 1.6 cm/h en multiparas. (Carvajal et al.,2018)

Fase Inicial (Latente) EtaPa 1

Feto  Utero

Fase Activa

Feto
Utero

Cordén

Umbilical
Vagina
Fase de Transicion Cordén
Umbilical
Feto
Utero

Cervix Borradura

) del Cérvix
Cordén
Umbilical

Vagina
Etapa 2 Etapa 3
Placenta Placenta

Feto

: Cérvix Prensilla
) Umbilical

Cordén
Umbilical

Cordoén
Umbilical

Salida de Entrega de
la Cabeza Placenta

Figura 1. Carvajal, J. & Ralph, C. (2017). Etapas del Trabajo de Parto. Recuperado de:
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=trabajodeparto-85-P04320

Se denomina fendmenos activos del trabajo de parto a las contracciones uterinas
y alos pujos. Los fenbmenos pasivos son aquellos que producen efecto sobre el

canal del parto y el feto.
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Unos de los fendmenos activos son las contracciones uterinas, estas cumplen
con ciertas caracteristicas. Comenzando con el tono que se define como la
presion mas baja registrada entre las contracciones, la intensidad o también
llamada amplitud, siendo ésta el aumento de la presion intrauterina causada por
cada contraccion. La frecuencia se expresa por el nUmero de contracciones
producidas en un periodo de diez minutos y por ultimo el intervalo, es el tiempo

gue transcurre entre dos contracciones consecutivas.

Debemos saber que existen diferentes tipos de contracciones.

Tenemos las contracciones de Tipo A que se caracterizan por presentar baja
intensidad (2-4 mmHg), se encuentran en pequefias areas del Utero y tienen una
frecuencia de una contraccion por minuto. No son percibidas por la mujer gravida

como tampoco a través de la palpacion abdominal.

Otro tipo de contracciones son las de Tipo B o también llamadas contracciones
de Braxton-Hicks, presentan una intensidad mayor (10-15 mmHg) y se propagan
a un area mayor del utero. Son percibidas por palpacién abdominal, en cuanto a
la mujer gravida esta puede percibirlas como un endurecimiento indoloro del
Utero. Tienen una frecuencia muy baja, que aumenta a medida que progresa el

embarazo. (Cunningham, F.; Leveno, K.; Bloom, S., 2010).

La onda contractil uterina debe ser de tipo “peristaltico”, para lograr la expulsion
del feto y la placenta desde la cavidad uterina. La onda contractil se inicia en un
marcapaso funcional, ubicado en la union de la trompa de Falopio con el Gtero
(generalmente al lado izquierdo). El marcapaso es funcional, no es anatémico,
es decir no hay un sitio con fibras especiales (ej. nerviosas como el corazon) que
sea responsable de iniciar la contraccion. La onda contractil uterina se inicia en
el marcapaso funcional y se propaga siguiendo el “triple gradiente descendente”.
Se entiende por triple gradiente descendente a la caracteristica fisiologica de la
onda contrdctil uterina, caracterizada por: inicio en el fondo uterino, mayor

intensidad y mayor duracion en el fondo uterino. (Carvajal et al., 2018)
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Durante el preparto, periodo de actividad uterina creciente, aumenta la
intensidad y frecuencia de las contracciones de Braxton-Hicks, es en este
periodo que las contracciones causan la maduracién progresiva del cuello

uterino.

Los cambios que el cuello uterino atraviesa se clasifican en grados de madurez

cervical. (Schwartz et al., 2005)

Grado I: cuello inmaduro, en situacién posterior respecto al eje de la vagina, de
consistencia firme, y con una longitud de 3-4 cm, sin dilatacién del orificio interno.
Grado II: cuello parcialmente maduro.

Grado IlI: cuello maduro, bien centralizado en el eje de la vagina, reblandecido,

con una longitud de 1cm o menos.

Como consecuencia de las contracciones uterinas, se producen los fenbmenos

pasivos durante el trabajo de parto.

* Ampliacion del segmento inferior: la region istmica del Gtero se convierte
durante el embarazo en el segmento inferior. Este segmento inferior,
durante el trabajo de parto, se amplia y se adelgaza. En el segmento

inferior se efectla la histerotomia para la operacion cesarea.

* Borramiento y dilatacion del cuello uterino: el borramiento es el
acortamiento del cuello uterino. El borramiento y la dilatacién se producen
de modo pasivo a medida que el feto es propulsado a través del cuello.
Un paso previo a la dilatacién y borramiento es la “maduracién” del cuello

uterino, la cual es mediada por hormonas como se vera mas adelante.
* Expulsion del tap6n mucoso: se trata de una mucosidad que sella el

cuello uterino. Cuando el cuello se modifica, este tapdn mucoso puede

expulsarse al exterior y ser visible como una mucosidad en los genitales.
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* Formacién de la bolsa de las aguas: producto de las contracciones
uterinas, las membranas fetales y el liquido amniético que contienen, son
propulsados en forma de cufia hacia el cuello, esto es la “formacién de la

bolsa de las aguas’.

» Encajamiento, descenso y expulsion del feto.

+ Alumbramiento (salida de la placenta)

El cuello es la porcion fiboromuscular inferior del Utero que se proyecta dentro de
la vagina y es un componente anatdmico exclusivo del aparato reproductor

gestante.

El cuello debe modificarse durante el embarazo y parto, para permitir la salida
del feto. El proceso se inicia por modificaciones bioquimicas del cuello y continta

con modificaciones mecanicas pasivas.

Modificaciones bioguimicas del cuello: bajo la accién de diferentes hormonas, el

cuello uterino sufre modificaciones en sus caracteristicas bioldgicas, a lo largo

del embarazo.

* Quiescencia miometrial: cuello duro, bajo la accion preferente de la

progesterona.

17
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+ Activacién miometrial: cuello blando, es lo que se conoce como: “maduracion

cervical”.

* Estimulacion miometrial: durante la estimulacion miometrial (trabajo de parto
clinico), se produce el fendmeno mecéanico pasivo de borramiento y dilatacion

cervical.

Se estima que la maduracion cervical bioquimica es mediada por
prostaglandinas, estrégenos, disminucion de la progesterona, Oxido nitrico,

relaxina.

Modificaciones mecanicas (pasivas) del cuello uterino: ocurren a medida que el

polo fetal es propulsado hacia el cuello, por las contracciones uterinas. En

esencia el cuello se acorta (borramiento) y se dilata.

Los procesos de borramiento y dilatacion ocurren de modo diferente en la mujer
gue nunca ha tenido un parto vaginal (nulipara), comparado con aquella que ha
tenido uno (primipara) o mas partos vaginales (multipara). En la nulipara, el
borramiento del cuello ocurre primero, de modo que la dilatacién se inicia cuando
el cuello uterino esta 100% borrado. En la multipara, borramiento y dilatacion
ocurren de modo simultaneo, lo usual es detectar 100% de borramiento, cuando

la dilatacién ya se encuentra en 4 cm. (Cunningham et al., 2010).

No existe un tiempo determinado entre el final preparto y el inicio del trabajo de
parto, pero si podemos saber cuando estamos frente a este Ultimo periodo, como

ya lo mencionamos anteriormente.
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Todos estos fendbmenos suelen ocurrir fisiologicamente, pero existen casos en
gue estos deben de ser inducidos ya sea porque no se han desencadenado
espontaneamente 0 porque existe la necesidad de provocarlos ya sea por

complicaciones maternas o fetales.

Esta intervencion llamada induccién se conoce como la provocacion artificial del
parto, este puede ser mediante procedimientos farmacolégicos como la
administracion de oxitocina, prostaglandinas o mediante procedimientos

mecéanicos como amniotomia y la utilizacion de una sonda intracervical.
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Induccion del Trabajo de Parto

El objetivo de la induccion del trabajo de parto es lograr el comienzo y la
progresién del trabajo de parto hasta producir el nacimiento mediante la
obtencién de una dinamica uterina regular de 3 a 5 contracciones uterinas
dolorosas en 10 minutos, con una duracion de entre 40 y 60 segundos y con
intensidad adecuada (50 mmHg). (Schwartz et al., 2005)

Este procedimiento se indica cuando los beneficios de finalizar la gestacion para
la madre y feto sobrepasan los riesgos potenciales de continuarla.

Para indicar la induccion del trabajo de parto y parto se debe de tener en cuenta
el proceso fisiologico del parto.
Los diferentes procedimientos dependen de la situacion individual de cada
paciente y de la situacion obstétrica en la que se encuentre, para lo cual han de

realizarse diferentes valoraciones que detallaremos a continuacion:

A- El examen genital digital.

Es importante para precisar las caracteristicas del cuello uterino, de las
membranas ovulares, de la pelvis materna y de la presentacion fetal. (Véase

figura 2)

- Posicion del cuello: antes del inicio del trabajo de parto, normalmente el
cuello uterino se encuentra posterior. Durante el trabajo de parto se inclina

hacia adelante, hasta hacerse centro vaginal.

20




Grado de Borramiento Cervical: corresponde a la longitud cervical. Se
considera completamente borrado, cuando no se puede diferenciar ni orificio

interno ni externo.

Consistencia del cuello uterino: expresa la firmeza del cuello uterino, la cual

se categoriza como firme o reblandecido.

Dilatacion cervical: Se mide en centimetros, introduciendo y separando los
dedos indice y medio en la parte interna del cuello. La maxima dilatacion
ocurre cuando la separacion de los dedos es de 10 cm, lo que llamamos

“Dilataciéon completa”.

Membranas Ovulares: Al momento de efectuar el tacto vaginal durante el
trabajo de parto, se describe si las membranas se encuentran rotas o

integras.

B- Valoracién de la capacidad pélvica — Pelvimetria

Para poder realizar una adecuada valoracién de la capacidad pélvica debemos
tener en cuenta cuales son los diametros presentes y sus medidas de
referencias.

- Anteroposterior, de Baudeloque o conjugado externo: desde la apdfisis
espinosa de la quinta lumbar hasta el vértice de la sinfisis del pubis. Suele

medir 20 cm.
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Biespinoso anterior: desde una espina iliaca anterosuperior a la otra. Es

muy variable (entre 23y 24 cm).

Biespinoso posterior: se topografia entre las dos espinas iliacas
posteriores y superiores. La media es entre 8 y 10 cm.

Bicrestal: entre las partes mas alejadas de las crestas iliacas. Mide 28 cm

aungue es muy variable.

Bitrocantéreo: distancia entre los dos trocanteres femorales. Mide 32 cm.

Para medirlo es preciso que la mujer junte los muslos y los talones.
Biisquiatico: se recomienda realizarlo segun el método de Varnier que
utiliza una cinta métrica deprimiendo con los pulgares el tejido que cubre

las espinas isquiaticas. Mide 11 cm.

Anteroposterior: Se encuentra entre el pubis y el céccix. Mide 11 cm.

La pelvimetria es el conjunto de técnicas empleadas para conocer los diametros

de la pelvis materna. Como método para definir la proporcionalidad céfalo-

pelviana, pudiendo hacerse por pelvimetria externa, valoracion del Rombo de

Michaelis, o por pelvigrafia interna, la mas usada y confiable.

Pelvimetria externa: para realizarla se utiliza el pelvimetro de Budin o el de

Baudeloque, esto nos permite medir los diferentes diametros de la pelvis.

Valoracién del Rombo de Michaelis. puede aportar mas informacion. Este

se dibuja en la espalda, un rombo cuyos vértices serian la apofisis espinosa
de la L-5, las dos espinas iliacas superoposteriores y la bifurcacidén superior
del pliegue intergluteo. En el cual se logran distinguir dos mitades superiores

e inferiores; derechas e izquierdas, de tal manera que si la altura del
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triangulo superior es corta se puede suponer una pelvis plana y si hay

asimetria entre los angulos laterales se habla de pelvis oblicua.

Pelvimetria interna: se realiza mediante el tacto vaginal el cual ademas de

estudiar la proporcionalidad entre la pelvis materna y la presentacion fetal

se pueden obtener los siguientes didmetros:

-Diametro conjugado diagonal: se debe localizar el promontorio con la
punta de los dedos 2°y 3° y estando éstos extendidos se marca en ellos
con la otra mano el borde inferior de la sinfisis del pubis. Midiendo
posteriormente esta distancia obtenemos el conjugado diagonal al cual

restandole 1,5 cm estimaremos el conjugado obstétrico.

-Se valora morfologia del sacro y el promontorio.

-Caracteristicas anatomicas de las espinas ciaticas, las cuales son
prominentes en la pelvis androide y antropoide mientras que son poco

marcadas en la pelvis ginecoide y platipeloide.

‘Valorando la profundidad y altura de la pelvis.

-El dngulo pubico.

-Las paredes laterales, valorando su inclinacién (paralela, convergente y

divergente).
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Tacto Vaginal

Figura 2. Carvajal, J.; Ralph, C. (2017). Tacto vaginal. Recuperado de:
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=trabajodeparto-85-P04320

C. Evaluacion del polo fetal.

Esta evaluacién sera posible Unicamente a través del tacto vaginal, permitiendo

valorar:

- Grado de descenso: El grado de descenso de la presentacion fetal se estima
a través de la relacion entre el punto mas prominente de la presentacion
(habitualmente el occipucio) y un punto de reparo en la pelvis: los planos de

Hodge y/o las espinas ciaticas.

- Planos de Hodge: son cuatro planos paralelos de la pelvis menor.(Véase

figura 3)

-Primer Plano: corresponde al estrecho superior de la pelvis, que va

delimitado desde el promontorio al borde superior del pubis.

-Segundo Plano: paralelo al anterior, que se limita desde el borde

inferior del pubis a la segunda vértebra sacra.
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-Tercer Plano: se encuentra a nivel de las espinas ciaticas.

-Cuarto Plano: se encuentra a nivel del vértice del coxis.

y e ] s
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Figura 3. Schwartz, L.; Fescina, R.; Duverges, C. (2005). Planos de Hodge.

Variedad de Posicion Fetal: consiste en determinar la relacion del punto de
reparo de la presentacion (occipucio) con respecto a la pelvis materna.

(Véase figura 4)

Grado de flexion de la cabeza fetal: los reparos anatémicos de la cabeza
fetal se podran palpar dependiendo del grado de flexion de la cabeza fetal.
Si la cabeza esta bien flexionada, el occipucio se palpa casi en el centro y

el bregma es dificil de palpar.
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Fig. 3-6. Varicdades de posicién en la peesentacion de vértice.

Figura 4. Schwartz, L.; Fescina, R. & Duverges, C. (2005). Variedades de posicién en la

presentacion de vértice.

C- Valoracién clinica del cuello uterino - indice de Bishop

La valoracion del estado del cuello uterino, es de suma importancia para relevar
la situacion clinica obstétrica y el estado de madurez del cuello uterino. Para
clasificarlo como cuello “maduro” o “inmaduro” y se puede ponderar mediante el
indice de Bishop el grado de madurez cervical.
Mediante examen vaginal se valora dilatacién del cuello, borramiento del cuello,
consistencia del cuello, posicion del cuello y altura de la presentacién, se le da
una determinada puntuacion a cada item, posteriormente se hace una sumatoria
de los mismos, determinando un resultado menor a 6, para un cuello inmaduro

o desfavorable y mayor a 6 cuello uterino maduro o favorable. (Véase figura 5)
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Como ya se menciond, cuando el valor del indice de Bishop es menor o igual a
6, estamos frente a un cuello inmaduro o desfavorable, en cuyo caso el objetivo
es lograr que el cuello uterino presente las modificaciones tipicas del trabajo de
parto (ablandamiento, borramiento y dilatacion inicial del cuello uterino).

Para hacerlo, el procedimiento que se requiere es la “induccion de la maduracién
cervical” mediante métodos mecanicos (sonda Foley) y/o farmacoldgicos (uso de

Prostaglandinas).

Con el cuello uterino favorable (indice Bishop mayor 6) el objetivo es que la
paciente comience la fase activa del trabajo de parto desarrollando el periodo
dilatante de la manera mas fisiolégica posible. Para ello, esta indicada la
“Induccién del Trabajo de Parto”. El método mas adecuado es mediante el uso

de oxitocina por infusion intravenosa.

Puntaje | Dilatacion Posicion Borramiento | Descenso de Consistencia
(cm) del Cuello (%) Presentacion
{Plano Hodge)
0 Cerrado Posterior 0-30 I Firme
l 12 Centro-Vaginal 40-30 Il Reblandecido
2 34 Anterior 60-70 Il Muy reblandecido
3 56 Anterior 80 v Muy reblandecido

Figura 5. Alvarez et al., (2018). indice de Bishop.
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Tipos de Induccién

Existen 2 procedimientos completamente diferentes para la induccién del parto:

I- Induccién de la Maduracion cervical: se define como el procedimiento
farmacolégico o mecénico cuyo objetivo es facilitar el proceso de
ablandamiento, borrado y dilatacion del cuello uterino.

[I- Induccion del trabajo de parto: procedimiento farmacoldgico destinado
a generar y mantener las contracciones uterinas necesarias para lograr

un parto por via vaginal. Se aplica antes de iniciado el trabajo de parto.

Indicaciones:

La indicacion de induccién de parto se justifica cuando los beneficios de
finalizar la gestacion son mas favorables que el riesgo de continuarla. Fuera de

la induccidn electiva se consideraran las siguientes situaciones:

+ Complicaciones maternas, obstétricas o fetales que contraindiquen la

continuidad de la gestacion.

* Razones sociales. En casos de partos eminentes sin asistencia cercana,

por lugar geografico.

* Necesidad de tratamiento de patologias maternas (no compatible con la

gestacion y tratamiento radiol6égico o quimioterapico).
* Incompatibilidad fetal con la vida (consideracion ética)

« Embarazo en vias de prolongacién (a partir de las 41 semanas

cumplidas).
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El criterio de clinico que se tendra en cuenta a la hora de aplicar una induccién
del trabajo de parto adecuada a cada usuaria y cada situacion obstétrica, sera
basado en el puntaje Bishop mencionado anteriormente. (Véase figura 5)

Contraindicaciones:

Considerando contraindicaciones, aquellos elementos o aspectos que no
generen beneficio en relacibn a la gestacién, o bien generen aumento de

resultado adverso.

Maternas:
* Antecedentes de rotura uterina 0 miomectomia con entrada a la cavidad

uterina.

+ Malformaciones uterinas.

» Herpes genital activo, condilomatosis.

» Cancer invasor de cuello uterino.

Fetales:
* Presentaciones y situaciones fetales distdcicas - desproporcion feto

pélvica.
* Sospecha de pérdida de bienestar fetal.

* Restriccion del crecimiento intrauterino en estadios I, 1l o IV.

Ovulares:

* Dos 0 mas cesareas previas o cesarea anterior no segmentaria.
« Embarazo mdltiple.

» Situaciones obstétricas que por si mismas contraindiquen un parto vaginal

(placentas previas oclusivas, vasa previa).
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* No es contraindicacion, pero si debemos tener mayor precaucion en

polihidramnios, gran multiparidad y sospecha de macrosomia.

Complicaciones:

Una induccién del trabajo de parto conlleva al riesgo de un aumento de las
complicaciones durante el mismo si se compara con el trabajo de parto
espontaneo.

La induccién presenta mayor riesgo de presentar hiperdinamias e hipertonia, asi
como alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, expulsion y aspiracion de
meconio, rotura de membranas, prolapso de cordon, rotura uterina y atonia

uterina post parto.

Antes de comenzar una induccion, siempre se debe valorar:

. Necesidad manifiesta de realizarla (evitar iatrogenia).

. Edad gestacional (revision de la misma, de estar ante un nacimiento
pretérmino tomar medidas de prevencion de complicaciones por la

prematurez).

. Valorar el tipo de induccion indicada para la usuaria / edad gestacional /

situacion obstétrica.

. Voluntad de la usuaria, es responsabilidad del profesional que indicara la
induccion comunicarle de manera clara y completa el propdsito de aplicar
la misma, riesgos y beneficios, diferentes métodos disponibles y los
criterios clinicos en funcion de su situacion. Luego de eso procurar obtener
su consentimiento, respetando la decision que tome al respecto. Se debe
considerar también alternativas a ofrecerles a las usuarias que no

accedan a la induccion.
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Inducciones no farmacoldgicas

A- Maniobra de Hamilton o decolamiento de membranas ovulares:

Se escogera como primera medida en embarazos en vias de prolongacion.

El objetivo de la misma es madurar el cérvix mediante la liberacion local de

prostaglandinas provenientes de las membranas corioamniéticas y el cuello

uterino. Dichas prostaglandinas aumentan la sintesis de receptores para la

oxitocina a nivel uterino y también la secrecién de ésta.

Técnica:

Disponer del consentimiento de la usuaria

Revisar posibles contraindicaciones antes de realizarla (a corroborar edad
gestacional, presentacion, integridad de las membranas, frecuencia

cardiaca fetal basal en rango normal)

Corroborar también las modificaciones cervicales necesarias para realizarla

(minima dilatacion cervical).

Separar las membranas ovulares del segmento uterino inferior, mediante el
tacto vaginal, sobrepasar el orificio cervical interno (OCI) identificando el
punto donde se une alas membranas ovulares, realizar con uno o dos dedos

un giro de 360°, logrando despegar las mismas.

Corrobra latidos fetales, colocar apésito, y registrar en la historia clinica el

procedimiento, una vez finalizada la técnica
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Contraindicaciones especificas:

- No consentimiento materno para el procedimiento

- Placentas previas no oclusivas, presencia de estreptococo del grupo B.

Complicaciones de este tipo de Induccidn:

-Maternas: Malestar materno, hemorragia cervical.

-Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca, pérdida de bienestar

fetal.

-Ovulares: Rotura prematura de membranas, infeccién ovular.

B- Induccidén con Sonda Foley:

Con este método se pretende facilitar la maduracion cervical generando o
modificaciones progresivas de reblandecimiento, centralizacion, acortamiento y
dilatacion del cuello uterino cuando es desfavorable para la induccién

farmacoldgica.

El mecanismo de accion de este método de induccion mecanica, es una
estimulacién local para lograr la liberacién de prostaglandinas, lo cual favorece
la maduracion cervical, El criterio clinico para su colocacién en situaciones

obstétricas con un indice de Bishop igual o menor a 6.
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Técnica:

- Disponer del consentimiento de la usuaria

- Valorar posibles contraindicaciones antes de realizarla ( corroborar edad
gestacional, presentacion, integridad de las membranas, tener un registro
reactivo de la frecuencia cardiaca fetal)

- Corroborar también las modificaciones cervicales necesarias para realizarla

(minima dilatacion cervical).

- Corroborar mediante el tacto vaginal la integridad de las membranas,
localizar el cuello uterino a través de especuloscopia, se procedera a
higienizar el cérvix con la ayuda de un hisopo que contenga solucion

antiséptica.

- Colocar una sonda Foley N° 16 por el orificio cervical hasta llegar a la
cavidad uterina donde el extremo de la sonda quedara en el espacio extra

amniotico. (Véase figura 6)

- Insuflar el balén con la solucion salina con un maximo de 60cc. Traccionar

suavemente el catéter hasta que hace tope.

- Realizar un registro de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por 20 minutos
para descartar alteraciones que pueden indicar una comprension del cordén
umbilical en los casos de pro cubito de cordon y se finalizara registrando en

la historia clinica el procedimiento.

- Permanencia del dispositivo, minimo 12 horas, si no se expulsa antes

espontaneamente.
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Luego de las 12 horas se evalla el puntaje de Bishop: con un puntaje de mas
de 6, si comenz6 el trabajo de parto se deja evolucionar espontaneamente. Si no
inici6 el trabajo de parto, se colocara induccion con oxitocina. (Alvarez et al.,
2018)

En el caso de que comience el trabajo de parto, o se expulse espontdneamente
la sonda, o se produzca la ruptura de las membranas o que exista sospecha de
hipoxia fetal, se retirara la Sonda Foley antes de las 12 horas. (Alvarez et al.,
2018)

Corion

Amnios

Solucion salina
extraamnidtica

Figura 6. Carvajal, J. & Ralph, C., (2017). Colocacion de sonda Foley. Recuperado de:
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=trabajodeparto-85-P04320

Contraindicaciones especificas:

- No consentimiento materno para el procedimiento

-Placentas previas no oclusivas, membranas rotas, infeccién genital

activa.
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Complicaciones de éste tipo de induccion:

-Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca, pérdida de bienestar
fetal.

-Ovulares: Rotura prematura de membranas, infeccién ovular.

C- Amniorrexis o amniotomia;

Técnica que favorece la sintesis enddgena de prostaglandinas y mediante el
reflejo de Ferguson la secrecidon y concentracion de oxitocina para lograr la
dinamica uterina capaz de desencadenar o hacer progresar el trabajo de parto,
mas alla de la paridad de la usuaria. En ciertos casos, el realizarla disminuye la
necesidad de utilizacion o aumento de oxitocina, y acorta el tiempo de duracion
del trabajo de parto.

Técnica:

Disponer del consentimiento de la usuaria

- Valorar posibles contraindicaciones antes de realizarla (corroborar edad
gestacional, presentacion, dilatacion cervical. En caso de estreptococo del

grupo B (EGB) positivo instalar protocolo profilactico previo al
procedimiento.)

- Paciente en posicion ginecolégica cuidando su privacidad,

- Colocar chatas debajo pelvis materna
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Realizar higiene genital por arrastre, con agua jabonosa o solucion

antiséptica.

Realizar tacto vaginal identificando la dilatacion cervical, y la zona de la

membrana donde se realizara la rotura artificial.

Introducir una rama plastica estéril con la punta en forma de pico de loro
hasta la zona de rotura, rasgar las membranas acompafando el apoyo de
la presentacion y la salida del liquido amnidtico con la mano que se estaba
realizando el tacto.

Valorar la calidad del liquido amniotico (cantidad, consistencia, color, olor).

Corroborar frecuencia cardiaca fetal, identificar altura de la presentacion

post rotura y descartar procidencias. Dejar apoésito estéril en vulva.

Realizar registro de la frecuencia cardiaca fetal de por lo menos 30 minutos,
luego realizar el registro siempre que se considere necesario, y valorar la
FCF cada 20 minutos. Al comenzar la dinamica uterina tipo trabajo de parto,
se recomienda que la monitorizacion sea continua (Hernandez, S., Peguero,
A., Meler, E., 2018).

Registrar en la historia clinica el procedimiento realizado adjuntando registro
de la FCF.

Valorar cada 20 minutos la dindmica uterina, tolerancia materna, frecuencia

cardiaca fetal y aspecto del liquido amnidtico en aposito.

Registrar en la historia clinica las evoluciones.

Los tactos vaginales deben restringirse, se realizaran en caso de sospecha de

pérdida de bienestar fetal, cambio de las caracteristicas del liquido amnidtico,
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deseos de pujo de la usuaria, o a solicitud de la misma, y para valorar el progreso
del trabajo de parto en los tiempos que nos indica el partograma.
Si a las 6hs de realizada la amniorexis no se produce el nacimiento, indicar
profilaxis antibiética para infeccion ovular tal cual lo definen los protocolos de
actuacion para rotura prematura de membranas (RPM).

Contraindicaciones especificas:

- No consentimiento materno para el procedimiento

- Presentacion encima del estrecho superior de la pelvis, inducciones antes

de las 32 semanas de gestacion.
- No contraindican el procedimiento, pero se debe tener mayor precaucion

y asegurarse de una correcta profilaxis previa en casos de Estreptococco

del gripo B presente y en casos de usuarias seropositivas.

Complicaciones de éste tipo de induccion:

- Maternas: Aumento del intervencionismo.
- Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca, pérdida de bienestar fetal.
- Ovulares: Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

(DPPNI), procedencia de corddn o miembros, hemorragia por rotura de

vasa previa, infeccion ovular.
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Il - Inducciones Farmacoldqgicas

A- Maduracién cervical con Prostaglandinas (PG):

Tipo de induccién farmacoldgica cuyo objetivo es lograr la maduracién cervical
por medio de la liberacion local de sustancias derivadas del &cido araquidonico

(prostaglandinas).

Existen dos tipos de prostaglandinas:
- Prostaglandina E1: Misoprostol — Cytotec®

- Prostaglandina E2: Dinoprostona - Propess®

Ambos actuan produciendo cambios en el tejido conectivo tal como se produce
fisiolégicamente al comienzo del trabajo de parto de un embarazo a término.
Logran que aumente el contenido hidrico de la submucosa cervical gracias al
aumento en la cantidad de acido hialurénico, producto de la mayor actividad de
las colagenasas que se producen para disolver y reordenar las fibras de
colageno del cérvix. Pueden por si mismas desencadenar el trabajo de parto, o
simplemente lograr la maduracién cervical suficiente como para continuar con

induccidén con oxitocina.

Maduracion cervical con prostaglandinas El (Misoprotol)
(Nota: Las prostaglandinas tipo E1 (Misoprostol) no deben usarse para inducir

el parto o la maduracion cervical en el tercer trimestre después de una cesarea

previa.
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Técnica:

Disponer del consentimiento de la usuaria

Valorar posibles contraindicaciones (corroborar edad gestacional,

presentacion fetal, indice de Bishop, cicatrices uterinas, salud fetal).

Colocar 25mcg de prostaglandinas en fondo de saco de Douglas. Indicar

reposo para mejor accién local del farmaco.

Realizar registro de la frecuencia cardiaca fetal de por lo menos una hora,

luego realizar el procedimiento siempre que se considere necesario.

Registro en la historia clinica el procedimiento adjuntando registro de la
FCF.

Valorar la tolerancia materna, dinamica uterina, FCF y aspecto del liquido

amniotico (si corresponde) cada 20 minutos.

Registrar cada evolucién en la historia clinica.

Al comenzar la dindmica uterina tipo trabajo de parto, se recomienda que la

monitorizacion sea continua.

Reiterar la misma dosis en intervalos de 4 horas, con un maximo de 4 dosis,
de no lograr un patréon contractil tipo trabajo de parto, o modificaciones
cervicales, En casos de membranas rotas la opcion sera administrar
prostaglandinas v/o a una dosis de 50mcg en intervalos de 4 horas con un
maximo de 4 dosis. La eficacia por ambas vias es similar, la v/o tiene

menores tasas de Hiperestimulacion uterina. (Hernandez et al., 2018)

Luego de administrada la dosis maxima se valoraran los diferentes

escenarios para definir la conducta a seguir, siendo los mismos:
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Inicio de trabajo de parto: Continuar controlando el mismo, valorando la
necesidad de una conduccion.

- Bishop mayor a 6: Administracion de oxitocina. Comenzando la misma por

lo menos luego de 4hs de administrada la ultima dosis de Misoprostol.

- Bishop menor a 6: maduracion cervical fallida. Debe valorarse junto a la
usuaria y segun su situacion obstétrica la administracion de oxitocina,
amniorrexis o la realizacion de cesarea.

- Ante la sospecha de pérdida de bienestar fetal se procedera a realizar una

operacion cesarea.

Como actuar ante complicaciones:

- Polisistolia o hipertonia: colocar a la usuaria en decubito lateral izquierdo.
En caso de sospecha de pérdida de bienestar fetal administrar tocoliticos
y de ser necesario realizar reanimacion intra Utero segun guias.
- Se puede realizar lavado vaginal en caso de reciente administracién de
Misoprostol.
Maduracién cervical con prostaglandinas E2 (Dinoprostona):

Técnica:

- Disponer del consentimiento de la usuaria
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- Valorara posibles contraindicaciones (corroborar edad gestacional,
presentacion, indice de Bishop, salud fetal y presencia de cicatrices

uterinas).

- Colocar el dispositivo en fondo de saco de Douglas, mediante tacto vaginal.

- Realizar registro de la frecuencia cardiaca fetal de por lo menos una hora,

posteriormente siempre que se considere necesario.

- Registrar en la historia clinica el procedimiento adjuntando registro de la
FCF.

- Valorar la tolerancia materna, dinamica uterina, FCF y aspecto del liquido

amniotico (si corresponde) cada 20 minutos.

- Unavezinstalada dinamica uterina tipo trabajo de parto, se recomienda que

la monitorizacion sea continua.

- La permanencia del dispositivo sera de 12 a 24 horas, pudiendo retirarse

facilmente ante cualquier complicacion.

Luego de administrada la dosis maxima se valoraran los diferentes escenarios

para definir la conducta a seguir. (Hernandez et al., 2018), siendo estos:

- Inicio de trabajo de parto: Continuar controlando el mismo, valorando la

necesidad de una conduccion.

- Bishop mayor a 6: Administracién de oxitocina. Comenzando la misma por lo

menos luego de 4hs de administrada la Ultima dosis de Misoprostol.
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- Bishop menor a 6: maduracion cervical fallida. Debe valorarse junto a la usuaria
y segun su situacién obstétrica la administracion de oxitocina, amniorrexis o la

realizacion de cesarea.

- Ante la sospecha de pérdida de bienestar fetal se procedera a la realizacion

de una operacion cesérea.
- De requerir continuar la induccion farmacologica con oxitocina, debe

comenzarse la misma por lo menos luego de 30 minutos de retirada la

Dinoprostona.

Como actuar ante complicaciones:

- Retirar el dispositivo inmediatamente.

Contraindicaciones especificas:

No administrar prostaglandinas si:

- Nos encontramos ante un trabajo de parto instaurado.

- Administracion simultanea de oxitocina.

- Contraindicacion parto vaginal.

- Multiparas con mas de 6 partos previos.

- Antecedentes de hipersensibilidad a las prostaglandinas.
- Cardiopatia materna.

- Glaucoma o presion intraocular.

- Preeclampsia con elementos de severidad o eclampsia.

- Edad gestacional menor a 34 semanas.
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Considerar no administrar en los siguientes casos:

*Hemorragia uterina de causa desconocida.
*Glaucoma.

*Asma.

*Patologias pulmonares, renales 0 hepéticas.
*Epilepsia

*Sospecha de macrosomia o] polihidramnios.
*Restriccion del crecimiento intrauterino.

* Anhidramnios.

Complicaciones de este tipo de induccioén:

- Maternas: Hipotension, taquicardia, nauseas, vomitos, diarrea.

- Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca, pérdida de bienestar fetal.

- Ovulares: Hipertonia uterina, hiperdinamia uterina, rotura uterina.

B- Induccidn con oxitocina exdgena:

Tipo de induccion farmacoldgica cuyo objetivo es lograr contracciones uterinas
tipo trabajo de parto para lograr de esa manera la evolucion del mismo a un parto

vaginal.
Puede realizarse luego de una maduracién cervical mecanica o farmacoldgica,

o de manera inicial si el Bishop es mayor a 6. La oxitocina administrada de

manera exdgena produce el mismo mecanismo de accion de la hormona
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endogena. La respuesta de las fibras uterinas a la oxitocina depende de la
sensibilidad miometrial a la misma, pero generalmente se logra a los 3 - 5
minutos de administrada, con una maxima concentracion plasmatica a los 20 —
30 minutos. Su vida media es de 5 a 12 minutos, por lo que al suspender la
administracion su concentracion plasmatica disminuye rdpidamente. (Hernandez
et al., 2018)

Técnica:

- Disponer del consentimiento de la usuaria

- Valorara contraindicaciones (corroborar edad gestacional, presentacion,

indice de Bishop ,presencia de cicatrices uterinas y tipo)

- Comenzar con infusion endovenosa de 5UI de oxitocina diluidas en 500cc
de suero fisiolégico a pasar i/v por bomba de infusion continua (BIC)

comenzando a un goteo de 12ml/hrs. (MSP, 2014)

- Aumentar cada 20 minutos de a 12ml/hrs o duplicar la misma hasta obtener
un patrén contrdctil tipo trabajo de parto, o hasta lograr una dosis maxima
de 240ml/hrs. (MSP, 2014)

- Enlos casos de cesarea anterior la dosis maxima no debe de sobrepasar
los 96 ml/h. (Alvarez et al., 2018)

- Registrar la frecuencia cardiaca fetal luego de comenzada la induccion, se

recomienda un registro continuo.

- Valorar dinamica uterina, tolerancia materna, tolerancia fetal, aspecto del
liquido amniético (si corresponde) cada 20 minutos, considerando en dicho

momento mantener, aumentar o suspender la induccién.
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Lograda la dosis méaxima se valorara la situacion obstétrica para determinar la

conducta a seguir, teniendo presentes los diferentes escenarios clinicos:

Trabajo de parto instaurado: Se continuara con las valoraciones en las
mismas condiciones de induccion hasta el parto. Considerando suspender
la misma y la realizacion de ceséarea ante complicaciones o falta de progreso

del trabajo de parto.

No se logra una dindmica uterina tipo trabajo de parto, aun no nos
encontramos frente al mismo y membranas ovulares integras: Luego de un
dia de induccion (12 — 14hs) podemos considerar suspender la misma para
gue la usuaria descanse durante la noche y la iniciaremos nuevamente al
otro dia. Esta medida puede tomarse hasta por tres dias, en dicho momento
de seguir en la misma situacion obstétrica se realizara cesarea debido a

falla de induccion.

No se logra una dindmica uterina tipo trabajo de parto pero nos encontramos
frente a la etapa activa del mismo: mantendremos la induccion,
considerando otras medidas estimulantes de la contractilidad uterina para
lograr una mejor dinamica (amniorrexis, cambio de posicion materna).
Considerando suspender la inducciéon y la realizacion de cesarea ante

complicaciones materno fetales o falta de progreso del trabajo de parto.

Se considera falla de induccién cuando no se consigue la evolucion a la fase

activa del trabajo de parto luego de 24 horas de induccién con oxitocina, con

membranas rotas (si es posible) y con dindmica adecuada.

Una vez realizado este diagndstico se puede ofrecer a la mujer continuar con la

induccion durante 6 horas mas en caso de ser clinicamente posible o bien

interrumpir la induccion y realizar una ceséarea de urgencia. (Alvarez et al., 2018)
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Las complicaciones de este tipo de induccién pueden ser:

- Maternas: Crisis emocionales dado que las contracciones uterinas suelen
percibirse como méas dolorosas ademas de requerir la monitorizacién del
trabajo de parto, por lo que el monitor y la bomba de infusién dificultan la
libertad de movimiento de la usuaria y la utilizacion de medidas no
farmacolégicas de alivio del dolor, hipotension, intoxicacion hidrica, la cual

conduce a hiponatremias, atonia uterina y hemorragia post parto.

- Fetales: Alteraciones de la frecuencia cardiaca. Pérdida de bienestar fetal,
infeccion neonatal (la oxitocina tiene como excipiente el etanol, el cual en
grandes concentraciones Yy administrado por tiempo prolongado
disminuye el filtrado a nivel hepatico favoreciendo el pasaje de toxinas de

sangre materna al feto).

- Ovulares: Hiperdinamia uterina.

Como actuar ante complicaciones por Polisistolia o hipertonia

- Suspender la administracion de oxitocina, valorar FCF y sospecha de
pérdida de bienestar fetal, de ser necesario realizar amniorrexis para la
valoracion del liquido amniético.

- Colocar a la usuaria en decubito lateral izquierdo.

- En caso de sospecha de pérdida de bienestar fetal administrar tocoliticos

y de ser necesario realizar reanimacion intra  Utero.
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Se puede administrar suero fisiolégico o Ringer lactato para lograr
expansion del volumen plasmatico, reduciendo asi la concentracion de

oxitocina en sangre.

Consideraciones durante la induccion del trabajo de parto:

1-

Ingesta de liquidos y solidos:

El potencial beneficio de evitar la ingesta durante la induccién del trabajo
de parto radica en disminuir el riesgo de aspiracion de contenido
orogastrico en caso de ser necesaria la realizacion de una cirugia de
urgencia/ emergencia.

Durante la induccion del trabajo de parto se debe permitir la ingesta de
liquidos claros (no lacteos ni bebidas carbonatadas) y se desaconseja la
ingesta de sdélidos. En pacientes con mayor riesgo de aspiracion (obesas
morbidas, diabetes mellitus y via aérea dificultosa) o en pacientes con
mayor riesgo de parto operatorio (cesarea o instrumental) pueden

considerarse mayores restricciones a la ingesta. (Alvarez et al., 2018)

Vigilancia del bienestar fetal:

La mayor actividad uterina que suele presentarse en los partos
inducidos, fundamentalmente cuando se asocia con alguna condicién
patolégica del feto que aumenta su vulnerabilidad, puede involucrar una
pérdida del bienestar fetal con mayor probabilidad que en un trabajo de
parto espontaneo. Por tal motivo, la monitorizacion continua electrénica
de la frecuencia cardiaca fetal intraparto esta indicada formalmente en
todas las inducciones del trabajo de parto con induccién. En el resto de
las inducciones donde no esta asociada una patologia fetal la

monitorizacion fetal sera intermitentemente. (Carvajal, J. 2017)
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Algoritmo del manejo de la induccién del parto

ALGORITMO EN LA INDUCCION DEL PARTO

a cun ol G fnd [T vam—,

N N

INDUCCION EN EL PREPARTO INDUCCION DEL TRABAJO DE mn‘(>

MADURACION CERVICAL {1 2hs méxdmo}

Control de salud fetal

C18 veavrimes P WESLF s

c1a-x

(Alvarez, C., 2018. Protocolo: Atencion integral, humanizada e institucional, de la mujer en

Trabajo de Parto y Parto y del Recién Nacido. Algoritmo del manejo de la Induccién del parto.)
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Induccion del trabajo de parto en mujeres con el antecedente
de cesarea previa.

La induccion al trabajo de parto en una embarazada con cesarea previa debe
tener una indicacion precisa, clara y haber sido consensuada (consentimiento y
aceptacion) con la paciente, ya que implica una serie de riesgos en general.

La principal complicacién en estas pacientes, es la rotura uterina, siendo un
porcentaje del 0.3 al 1%, que si bien es bajo, en los casos que si ocurra es muy
grave para el feto y la madre. En cuanto a esto, existen factores que asociados
como lo son: antecedente de 3 0 mas cesareas previas, rotura uterina previa,

incision uterina previa no segmentaria. (Alvarez et al., 2018)

Sin embargo, la repeticién de una nueva cesarea también implica riesgos, en el
presente embarazo y en los futuros también.

Es por esto que las complicaciones son menores cuando se indica induccion
del trabajo de parto en mujeres que cuentan con el antecedente de cesarea

previa, que la repeticién automatica de ceséarea. (Alvarez et al., 2018)

Desde la recomendacion en 1981 del Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) de permitir la prueba de parto vaginal en gestantes que
cuentan con el antecedente de cesarea anterior, se han publicado numerosos
trabajos que indican que del 60 al 80% de todas ellas tienen una tasa de éxito

de parto vaginal. (Rodriguez, G.; Ledn, I.; Fernandez, A. & Atienza, A., 2011)
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Las principales caracteristicas para definir como candidatas a la induccion en
estas pacientes son las siguientes: cesdrea segmentaria transversa previa,
presentacion cefélica flexionada, peso fetal estimado menor a 4000 grs, sin
antecedentes que contraindiquen el parto vaginal, y por Ultimo tener en cuenta
la decisién de la paciente siendo expresado en el proceso de consentimiento
informado para induccién del parto con una cesérea previa.

Este procedimiento es imprescindible para explicarle a la paciente y a su
acompafante las complicaciones asociadas al parto vaginal, y asi mismo a la

posibilidad ante cualquier eventualidad una nueva cesérea.

En los casos que luego del asesoramiento mediante el consentimiento
informado validado como un documento escrito, la paciente solicita una

cesarea electiva, se recomienda que firme el consentimiento. (Ver anexo)

Existe la posibilidad de cuantificar la probabilidad de éxito de tener un parto
vaginal tras una cesarea previa, para ello se utiliza el puntaje de Flamm.

En este puntaje se tiene en cuenta la edad materna, parto vaginal previo (antes
y después de cesarea, luego de primera cesarea, antes de primera cesarea o
ninguno), razon de la primer ceséarea, borramiento cervical al ingreso, y por ultimo
la dilatacion del cuello. El autor encuentra que el aumento en el puntaje se asocia
linealmente con el aumento de probabilidad de parto vaginal. De acuerdo al
puntaje total se establece la posibilidad de éxito del 95% cuando se obtiene un
puntaje de entre 8 a 10 y una posibilidad de éxito del 49% cuando el puntaje
obtenido es de 0 a 2 puntos. (Véase figura 7)

Destacandose, que aun con porcentajes bajos la induccion sera exitosa en casi

la mitad de los casos. (Vargas, A.; Lévano, J. & Lazo, M., 2013)
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Figura 7. Vargas et al., (2013). Puntaje de Flamm.

En cuanto al manejo de la induccion en estas pacientes, como lo mencionamos
anteriormente se debe de tener en cuenta la situacion obstétrica evaluada
mediante el indice de Bishop.
El mecanismo ser& el mismo que se utiliza en aquellas pacientes que no cuentan

con el antecedente de cesarea previa.
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Teniendo en cuenta que en aquellas mujeres que no se logra una maduracién
cervical que indique un indice de Bishop mayor a 6 luego de haber utilizado
induccién mecanica mediante el uso de Sonda Foley, en estos casos se debera
realizar una cesarea, o individualizar cada caso. (Alvarez et al., 2018)

La induccién con oxitocina puede asociarse a mayor riesgo de rotura uterina,
debiéndose realizar con cuidado después de brindar clara informacion a la

paciente. Este tipo de induccidn es mas segura que con prostaglandinas.

Las prostaglandinas tipo E1 (Misoprostol) no deben usarse para inducir el parto

o la maduracion cervical en el tercer trimestre después de una cesarea previa.

La maduracion cervical con sonda Foley puede realizarse con seguridad en

mujeres con cesarea previa.

Control durante el Trabajo de Parto.

Se debera realizar un estricto control de la dinamica uterina, clinicamente y

electronico.

En cuanto a la salud fetal, se debera realizar una monitorizacion fetal para
controlar la actividad uterina y el bienestar fetal, la cual debe ser continua en

cuanto se alcance la fase activa del trabajo de parto.

En cuanto a la salud materna, en cada turno de enfermeria o ante cualquier
eventualidad se deber& controlar la presion arterial, el pulso y la temperatura.
Controlar regularmente la dilatacidn cervical no antes de cuatro horas.

No es necesaria la exploracion de la cicatriz uterina posparto en forma rutinaria.
(Alvarez et al., 2018)
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Es importante destacar que si bien en estas pacientes no esta contraindicada la
analgesia del parto, debemos tener en cuenta los siguientes signos: Cese de la
dindmica uterina (hipodinamia o adinamia), presencia de metrorragia, alteracion
de la frecuencia cardiaca fetal, elevacién gradual del anillo de Bandl, paciente
inquieta, agitada y angustiada por el riesgo de rotura uterina en estas

pacientes.

La institucién en la que se lleve este tipo de practica debe de tener la
posibilidad de realizar una cesarea en un tiempo no mayor a treinta minutos, en

lo posible en un tiempo menor a quince minutos.
En los casos en que exista un periodo intergenésico corto (periodo entre la
cesarea anterior y el siguiente parto) menor a 18 meses el parto vaginal no esta
contraindicado, pero aumenta el riesgo de rotura uterina.
Complicaciones severas del trabajo de parto.

- Perdida de bienestar fetal

- Polisistolia o hiperdinamias

- Rotura Uterina

Perdida de Bienestar Fetal.

En caso de sospecha de pérdida de bienestar fetal administrar tocoliticos y de
ser necesario realizar reanimacion intra Gtero.

Se puede administrar suero fisioldgico o Ringer lactato para lograr expansion
del volumen plasmatico, reduciendo asi la concentracion de oxitocina en

sangre.
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Polisistolia o hiperdinamias.

Suspender la administracion de oxitocina, valorar FCF y sospecha de pérdida
de bienestar fetal, de ser necesario realizar amniorrexis para la valoracion del

liqguido amnidtico. Colocar a la usuaria en decubito lateral izquierdo.

Rotura Uterina.

Corresponde a la dehiscencia de la pared uterina, generalmente en el sitio de
la cicatriz de la cesarea anterior. Esta puede presentarse con la expulsion del
feto hacia la cavidad peritoneal la cual generalmente se produce en trabajo de
parto avanzado (mas de 8 cm) y se manifiesta clinicamente como: dolor
abdominal intenso y bradicardia fetal. En el tacto vaginal se observara

metrorragia y no sera posible palpar la presentacion fetal.

La dehiscencia de la cicatriz es el cuadro mas frecuente, habitualmente
asintomatico, el diagnéstico se hace mediante revision manual de la
histerorrafia luego de atender el parto, esta revision se reserva solo en casos

de hemorragia post parto. (Carvajal et al., 2017)

Si la dehiscencia es menor a 4 cm, cubierta por peritoneo, sin compromiso
hemodinamico materno y sangrado vaginal moderado; el manejo es expectante,
con indicacién de retractores uterinos y antibioticos. Si la dehiscencia es mayor
a 4 cm, abierta a la cavidad abdominal, con compromiso hemodinamico materno
y sangrado vaginal mas que moderado; se indica una laparotomia exploradora y

reparacion del defecto. (Carvajal et al., 2017)
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Via de parto en mujeres con antecedente de cesarea anterior.

El gran impulso para la aprobacion del parto vaginal después de cesarea provino
de la introduccion de la incision transversa baja por Kerr en 1926, quien
argumentaba que la incision uterina inferior una vez cicatrizada, permitia un
trabajo de parto seguro en embarazos posteriores; esto fue reforzado por
multiples observaciones posteriores que concluyeron que el riesgo de mortalidad
materna era menor con una prueba de trabajo de parto que con una cesarea

repetida. (Véase figura 8)

Fig. 13-47. Incisiéon de la pared abdominal en la cesarea segmen-
taria. Linea llena, incision mediana infraumbilical. Linea entrecor-
tada, incisién trasversal o de Pfannenstiel,

Figura 8. Schwartz, L.; Fescina, R. & Duverges, C. (2005). Incision de la pared abdominal en la

cesarea segmentaria.

55




En cuanto al parto vaginal, este presenta una menor morbimortalidad materna
asi como también una menor morbimortalidad neonatal, favoreciendo ademas
con hospitalizaciones maternas cortas, menor pérdida sanguinea, menos
infecciones y eventos tromboembdlicos. En cambio, presenta riesgo de rotura

uterina, mayor riesgo de parto instrumental, y lesiones perineales.

En cuanto a la cesarea, esta representa un riesgo para futuras gestaciones,
como por ejemplo alteraciones en la implantacion placentaria como lo es la
placenta previa, acretismo placentario, asi como también lesiones

intraoperatorias. (Monterde, E.; Ferrer, P.; Parra, J. & Lopez, M., 2018)

Para intentar el parto vaginal en mujeres con una cesarea previa segun Carvajal

et al (2017) se deben tener en cuenta los siguientes criterios:

Del embarazo previo:

Cesarea haya sido segmentaria arciforme, ya que el riesgo de rotura
uterina en cicatriz corporal es cercano al 8% y la rotura ocurre antes del

inicio del trabajo de parto.

- Puerperio fisiologico en su ceséarea previa, descartar que no haya habido

una endomiometritis puerperal.

- Descartar que la causa de la primera cesarea haya sido un problema

permanente.

- Ausencia de otra cicatriz uterina, por ejemplo miomectomia.
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Del embarazo actual:

- Embarazo anico.
- Presentacion cefalica.
- Estimacién de peso fetal menor a 4000 gramos.

El éxito del parto vaginal en pacientes con cesarea anterior depende de
caracteristicas demogréficas y obstétricas; estos son edad materna menor a 40
afos, gestaciones previas, partos vaginales previos, indice de masa corporal
(IMC) en primer control prenatal, peso del recién nacido y por ultimo causas de

la cesarea previa.

Dentro de los factores que influyen negativamente en el éxito de un parto vaginal
esta la edad materna avanzada. Un metaanalisis que evalla este factor mostro
gue mujeres mayores de 40 afos tenian menos éxito de lograr un parto vaginal.
(Vargas et al., 2013)

El peso materno excesivo que indique un elevado indice de masa corporal (IMC)
al inicio de la gestacion, se asocié a mayor riesgo de repetir una cesarea. El IMC

mayor a 25 es un factor de riesgo para falla del trabajo de parto.

En cuanto a factores prenatales, se sefiala que las mujeres con un parto vaginal
previo a la cesarea tienen mas éxito, también dentro de estos factores se
encuentra el peso fetal. Un metaanalisis de 4 estudios retrospectivos encontrd
gue las mujeres con peso fetal mayor a 4 000 g tienen un éxito reducido de parto

vaginal. (Vargas et al., 2013)

Otro de los factores que intervienen negativamente en el éxito de un parto vaginal
después de una cesarea es la indicacion de la cesarea. Las gestantes con
antecedente de ceséarea por alteracion en la segunda fase del trabajo de parto

tienen menor tasa de éxito de lograr un parto vaginal, comparadas con aquellas
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donde la indicacion fue presentacion podalica o alteraciones en la frecuencia

cardiaca fetal. (Vargas et al., 2013)

En cuanto al periodo intergenésico, se realizO un estudio de cohorte
observacional para evaluar la tasa de ruptura uterina en mujeres con un parto
por ceséarea transversal baja previa en un centro terciario de Nueva Orlans, se
concluye que un intervalo entre partos menor o igual a 24 meses se asocio con
un aumento de 2 a 3 veces en el riesgo de ruptura uterina en comparacion con

un intervalo mayor a 24 meses. (Bujold, M.; Mehta, S. & Gauthier, R., 2002)

La edad gestacional avanzada se ha asociado con fallo en la prueba de trabajo
de parto y con aumento en la frecuencia de rotura uterina, debido al mayor peso
fetal y a la necesidad en muchos casos de inducir el parto; la poblacion
predominantemente multipara desencadeno el parto espontaneamente con
mayor frecuencia entre las 38 y 41 semanas, lo que favorecié el parto

transpelviano. (Rodriguez et al., 2011)
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Via de finalizacion de la gestacion

A- Parto vaginal

El parto se define como la “expulsion de un feto con un peso mayor o igual a
500 gramos o igual o mayor a las 22 semanas completas contadas desde el

primer dia de la dltima menstruacion.” (Schwarcz et al., 2005, p. 431)

Si el parto surge en condiciones normales entre las 37 y 41 semanas se llama
parto de término, si este ocurre entre las 22 y 36 semanas se llama parto

pretérmino o parto prematuro.

Ocasionalmente el parto vaginal debe verse asistido con instrumentos
especiales, como el férceps o la ventosa obstétrica, que sujetan la cabeza del

feto con la finalidad de sujetar y traccionar de él fuera del canal de parto.

Se indica con poca frecuencia en ciertos partos donde se presentan

complicaciones que ameritan el uso del mismo.

Sequnda etapa del parto o periodo expulsivo:

Transcurre entre el momento en que se alcanza la dilatacion completa y el

momento en que se produce la expulsién fetal, presentando dos etapas:
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- Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, ausencia de
contracciones involuntarias de expulsivo o antes de que estas
aparezcan.

Duracién normal es de hasta 2 horas en nuliparas y en multiparas la
duracién normal es hasta 1 hora.

- Periodo expulsivo activo: cuando el feto es visible o existen contracciones

de expulsivo en presencia de dilatacion completa o pujos maternos

espontaneos en presencia de dilatacion completa. Duracion normal es de

hasta 1 hora en multiparas y en nuliparas la duracion normal es hasta 2

horas.

La vigilancia de las contracciones y de los latidos fetales debe de ser continua

durante este periodo. Es frecuente que se produzcan bradicardias fetales

importantes durante el descenso de la presentacion, con recuperacion una vez

gue la madre deja de pujar. Las bradicardias hasta 90 latidos por minutos (Ipm)

no tienen repercusion patolégica sobre el feto si el periodo expulsivo no

sobrepasa los 45 minutos. (Arias, F. 1994)

Tercera etapa del parto o alumbramiento

Es el periodo comprendido entre el nacimiento y la expulsion de la placenta. En

este lapso la placenta se separa de su insercion y se expulsa junto con las

membranas ovulares y comprende cuatro etapas:

1. ElI desprendimiento de la placenta: Se produce por

las

contracciones del alumbramiento que siguen de inmediato a las del

periodo expulsivo. El plano de desprendimiento asienta en la capa

mas superficial de la esponjosa. La placenta puede iniciar su
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desprendimiento por su centro (Baudelocque — Schultze) o por su

borde (Baudelocque — Duncan).

2. El desprendimiento de las membranas: estas se desprenden por
idéntico proceso. El proceso finaliza luego de expulsada la
placenta que aun cuelga de las membranas no completamente

desprendidas.

3. El descenso: del cuerpo al segmento y de este a la vagina, por las

contracciones y el peso de la placenta.

4. La expulsion: Recorre la vagina hacia el exterior, por las
contracciones, el peso de la placenta y el hematoma
retroplacentario. Con frecuencia queda en la vagina aténica y debe

ayudarse la expulsion de forma manual.

Manejo del alumbramiento:

El manejo expectante del alumbramiento implica esperar la aparicion de signos
de desprendimiento de la placenta, diferir la ligadura del cordon umbilical, y
esperar la salida espontanea de la placenta. Por el contrario, el manejo activo
del alumbramiento implica: uso rutinario de oxitocina, ligadura precoz del cordén

y traccion controlada de la placenta.

Complicaciones del Parto:

Las complicaciones del parto pueden ocurrir durante cualquiera de los periodos
del parto y requieren de una intervencion rapida y eficaz para evitar el dafio en

la madre y en el feto.
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- Falta de progreso o parto prolongado

- Desproporcion feto pélvica (macrosomia fetal o estrechez del canal
pélvico).

- Sospecha de sufrimiento fetal

- Posicion anormal del feto (presentacion de nalga o transversal)

- Distocia de hombro

- Prolapso del cordén umbilical

- Rotura uterina

- Parto precipitado

- Placenta previa y desprendimiento placentario

- Desgarro del cuello del Gtero

- Desgarro vaginal

En cuanto al riesgo materno a corto plazo, el parto vaginal respecto de la cesarea
ha demostrado menores tasas de: morbilidad severa, hemorragia posparto,
histerectomia obstétrica, embolia de liquido amnidtico y muerte materna. Sin
embargo, el parto vaginal tiene mayor riesgo de trauma perineal; desgarros de
3-4 grado, incontinencia urinaria e incontinencia fecal comparado con la cesarea.
(Arias, F. 1994)

Beneficios del Parto Vaginal v/s Cesarea

- Menor necesidad de anestesia y analgesia post parto
- Menor morbilidad postparto

- Menos dias de hospitalizaciéon

- Menores costos para el centro de salud.

- Favorece contacto madre-hijo y apego precoz

- Rapida recuperacion.
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- Favorece la lactancia materna.

- Menor periodo intergenésico

B - Cesarea

Técnica quirdrgica que permite extraccion del feto a través de la incision de las

paredes del abdomen y del Gtero.

La operacion cesarea esta indicada en aquellas ocasiones en que el parto
vaginal no es posible, o que de ser posible significa mayor riesgo para el feto o

la madre.

Tipos de cesarea:

- Cesarea electiva: es aquella que se realiza en gestaciones con patologia
materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal.

Es una intervencion programada.

- Cesarea en curso de parto o de recurso: se indica y realiza por distintos
problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvica
fetal, fracaso de induccion, distocia de dilatacion o descenso detenido de

la presentacién y parto estacionado.

- Cesarea de emergencia es aquella que se realiza como consecuencia de
una patologia grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal
o del prondstico neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacién

del embarazo rapidamente.
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Indicacion de cesarea:

Las indicaciones segun Carvajal et al., (2017) pueden ser absolutas o relativas.

Entre las absolutas podemos mencionar la desproporcién feto pélvica, placenta
previa oclusiva, la inminencia de rotura uterina, la rotura uterina, la presentacion
pelviana en el feto Unico al término de la gestacion, situacion oblicua. Son casos
en que la cesarea es la Unica técnica a tener en cuenta como forma de

terminacion del parto.

Las indicaciones relativas son aquellas en que se elige la cesarea como la
mejor alternativa en circunstancias en que se plantea también alguna otra
opcion. Son casos que tienen que ser analizados detenidamente antes de

tomar una decision.

Las indicaciones pueden ser maternas, fetales y ovulares:

- Dentro de las maternas tenemos distocias de la dinamica, distocia de partes
blandas, rotura uterina, cesarea anterior, infecciones maternas: gestantes
portadoras de condilomas acuminados que afecten extensivamente el canal
blando, pacientes VIH+ , herpes genital activo, preeclampsia, hipertensién
cronica grave, fracaso de la induccion, desproporcién feto pélvica, parto

detenido.
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- Dentro de las fetales tenemos situacion transversa, situacion pelviana,
frente, cara, macrosomia fetal, sufrimiento fetal agudo, restriccion de

crecimiento intra uterino (RCIU), ébito.

- Dentro de las ovulares tenemos placenta previa, desprendimiento de la

placenta normoinserta y procidencia de cordén.

Tipos de Incisién uterina:

- Incisiébn segmentaria transversal baja (de eleccién): este tipo de incision
esta asociada a menor hemorragia, mejor cicatrizacion, menor incidencia
de infecciones y menor riesgo de ruptura uterina en gestaciones
posteriores. En contra, mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en

caso de prolongacion de los angulos de la incision.

- Incisién corporal vertical o clasica: incremento del riesgo hemorragico,

infeccioso y de ruptura uterina en gestaciones posteriores.
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Complicaciones:

Pueden producirse durante la operacion, que les llamamos complicaciones
inmediatas o después de un tiempo de practicada la misma que le llamamos

complicaciones mediatas o tardias.

Entre las inmediatas estan la hemorragia y la laceracion de la vejiga.

Las complicaciones de la anestesia también son mas frecuentes en el parto por

cesarea que en el parto vaginal.

Entre las complicaciones mediatas estan la peritonitis, la oclusion intestinal y en
las tardias pueden observarse adherencias uteroparietales del intestino, bridas

0 adherencias que pueden ocasionar una oclusion intestinal mecanica tardia.

Son frecuentes las diastasis de los rectos y las eventraciones consecutivas a la

mala cicatrizacion de la pared a causa de abscesos 0 hematomas.
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CAPITULO 3
Antecedentes

A nivel Mundial y Nacional se han realizado multiples estudios observacionales
en relacion a la Induccion del Trabajo de Parto en mujeres que cuentan con
antecedente de una cesérea anteriores, a continuacion, citaremos aquellas

investigaciones relacionadas con el objetivo de la presente investigacion.
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Investigaciones Nacionales

Méndez, E. & Morena. A. (2009), en un trabajo titulado “Via de finalizacién del
embarazo en mujeres con antecedente de una cesérea previa realizado en la
maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell” de tipo descriptivo,
retrospectivo, en el periodo comprendido entre el 1 de julio y el 31 de diciembre
del 2009 se revisaron 422 historias clinicas a tales efectos

Los resultados obtenidos fueron, 176 pacientes culminaron su embarazo
mediante operacion cesarea lo cual representd un 42% de los nacimientos, el
restante 58% finalizaron su embarazo por via vaginal lo que equivale a 256

nacimientos.

Concluyen que el parto vaginal es posible en los casos anteriores, sin un riesgo
excesivo, siempre que se tome las precauciones adecuadas de valoracion de los
antecedentes y la indicacion actual, ya que hemos visto que un 58% de los casos

fueron asi.

Vale resaltar que en ningun caso hubo rotura uterina ni dehiscencia de la cicatriz
uterina siendo estas las complicaciones mas graves que se enfrentan las

mujeres con antecedente de una cesarea previa.
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Investigaciones Internacionales

San Martin, et al. (2016) en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid se
realiz6 un estudio observacional descriptivo, titulado “Parto Vaginal tras
cesarea” donde incluyeron un total de 1293 partos de los cuales 160 fueron

mujeres con al menos una cesarea anterior.

Concluye que el hecho de haberse sometido con anterioridad a una cesarea no
es indicativo de la realizacion de otra cesarea en embarazos posteriores. Se ha
visto una tasa de éxito del 46,9% de las pacientes con cesarea previa (CP),
incluyendo en este porcentaje todos los partos vaginales ya sean inducidos,

espontaneos, instrumentados o eutécicos.

Serumista, et al. (2007) en un trabajo titulado “Prueba de trabajo de Parto en
cesareada anterior”realizo una revision retrospectiva de las historias clinicas en

el Instituto Nacional Materno Perinatal.

Se observo que de 17301 partos asistidos durante ese periodo, unas 548
gestantes tuvieron como antecedente cesarea anterior una vez, siendo esta la
poblacién de estudio. Los criterios de inclusion fueron gestantes con antecedente
de una sola cesarea previa de tipo segmentaria transversa baja, que tuvieron un

parto vaginal en la institucidén, gestacion a término y Unica.
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El mayor riesgo de la prueba de Trabajo de Parto en estos casos fue la rotura
uterina, que segun se reporta en diversos estudios internacionales (19) es poco
frecuente, entre 0,5% y 1%.

En cuanto al éxito de la prueba de Trabajo de Parto, se observé que, de un total
de 78 pacientes, 51 tuvieron parto vaginal mientras que 27 terminaron en
cesérea intraparto, teniendo como resultado una tasa de éxito de 65,4%, la cual
es acorde a la tasa de éxito reportada internacionalmente de 60% a 80%.
Como conclusidon surge que en los resultados maternos y perinatales, los datos
indican que la prueba de Trabajo de Parto en mujeres con antecedente de una
cesarea previa se asocia con un menor riesgo de resultados adversos,
comparado con la cesarea electiva repetida, ya que todas las complicaciones se

presentaron en este ultimo grupo.

Huertas et al. (2010) en la unidad de Medicina Fetal, Instituto Nacional Materno
Perinatal, Lima, Perd, en un trabajo sobre “Prueba de trabajo de Parto en
cesareada anterior”, revisaron 584 historias clinicas de mujeres con antecedente
de una cesarea previa que lograron parto vaginal.
De 266 gestantes con antecedente de una cesarea previa y sin contraindicacion
para el parto vaginal, a 188 (70,7%) se les indic6 cesarea electiva repetida y a
78 (29,3%), Prueba de Trabajo de Parto. De estas ultimas, 51 (65,3%) tuvieron

éxito.
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Frente a los resultados encontrados concluyen que no hubo diferencia
estadisticamente significativa en los resultados materno-perinatales de las
gestantes con antecedente de una cesarea previa a quienes se indico Prueba de
Trabajo de Parto, comparados con quienes se indicé cesarea electiva repetida.
La tasa de éxito del grupo Prueba de Trabajo de Parto fue 65,3%.
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CAPITULO 4
Objetivo general:

Determinar la via de finalizacion de la gestacion en mujeres cesareadas previas
a las cuales se les indico induccién de Trabajo de Parto en la maternidad del

Hospital Pereira Rossell.

Objetivos Especificos:

- Identificar la cantidad de mujeres que cuentan con el antecedente de

cesarea previa que acceden a la induccion del Trabajo de Parto.

- Relevar de estas que acceden a la induccién del Trabajo de Parto,
cuantas logran el objetivo de un parto vaginal y cuantas finalizan

nuevamente en cesarea.
- Identificar las causas por las cuales no se logré un parto vaginal en

aquellas mujeres cesareadas previas que accedieron a la induccion del

Trabajo de Parto.
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Metodologia

El presente trabajo, se llevara a cabo, mediante una investigacion de tipo
cuantitativa, descriptivo (descripcion) y retrospectivo (se analizan datos del
pasado) de corte transversal (se realiza un corte en el tiempo entre el periodo
Enero-Junio del afio 2019). Dicho estudio se realizara en la maternidad del

Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

En este periodo se realizard una recoleccion de datos de las usuarias con
antecedente de una cesarea anterior que accedieron a la induccion de trabajo
de parto, en el periodo de Enero — Junio 2019 a partir de las historia clinicas,

mediante el sistema perinatal de este centro.

Universo a estudiar: aquellas mujeres con una Unica cesarea anterior.

Muestra: mujeres con una unica cesarea anterior que accedieron a una induccién

de trabajo de parto.

El sujeto de investigacién: mujeres gestantes a término con antecedente de una

Unica cesarea anterior.
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Para la recoleccion de datos se utilizé el Sistema Informatico Perinatal, como
herramienta para acceder a las historias clinicas, para identificar quienes si
cumplen con los criterios de inclusion en la muestra a relevar, dichos criterios
fueron: mujeres con antecedente de una Unica cesarea, mujeres que cursan
gestacion mayor de 37 semanas, embarazo simple. Dentro de los criterios de
exclusion se encuentran: mujeres que cursan una gestacion menor a 37
semanas, mujeres que cuentan con el antecedente de mas de una cesarea
anterior, mujeres que cuentan con el antecedente de una cesérea anterior de
tipo no segmentaria, mujeres que cuentan con gestacién multiple y mujeres que

no acceden a la induccién del Trabajo de Parto.

De todas estas historias se identifico la via de finalizacion de la gestacion en
aquellas mujeres que cuentan con el antecedente de una Unica cesarea anterior
gue accedieron a la induccion del Trabajo de Parto, y se detecto las causas por

las cuales no lograron un parto vaginal.

Luego de dicha recoleccion se realiz6 el procesamiento de los datos consignados
a los efectos de describir que resultados se evidencian, donde se realizaron las
tablas y graficos correspondientes. El registro de datos se realizé en una planilla
disefiada previamente para esta finalidad, en la que se especifica nUmero de
historia clinica, edad, paridad, periodo intergenésico, tipo de induccién, causa
fetal, causa materna, analgesia y via de parto. Cada historia clinica fue
identificada con un nimero con el fin de no revelar la identidad de la paciente.

(Se adjunta planilla en anexo).
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Consideraciones éticas:

Es fundamental sefialar que se trata de un estudio no invasivo, permitiendo
obtener datos sin exponer a la madre ni al recién nacido. Es un estudio de modo
global sin necesidad de identificacion publica. Cabe destacar que se realizaron
las gestiones correspondientes para acceder a la informacion con los referentes
institucionales como fueron el comité de ética y la direccién del centro donde se
realizd el relevamiento. Se adjunta aval expedido por Comité de Etica en

investigacion del Centro Hospitalario Pereira Rossell. (Ver anexo)

El manejo de la informaciéon que se nos brinde siendo esta un insumo para
generar conocimientos sobre la temética abordada, de sumo valor para nosotras
como futuras Obstetras Parteras y proveedoras de salud, sera con un gran

compromiso ético.
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Definicién de variables

« Parto por cesarea

Definicién conceptual: intervencion obstétrica quirdrgica mediante la cual se
extraen el feto la placenta y las membranas ovulares, a través de unaincision en
la pared abdominal seguida de una incision uterina

Definicién operacional: cuantitativa discreta

« Induccion del trabajo de parto

Definicion conceptual: serie de procedimientos que buscan de manera artificial

iniciar, hacer progresar y finalmente producir, el trabajo de parto y parto.

Definicion operacional: cuantitativa discreta

+ Parto vaginal espontaneo

Definicion conceptual: es la expulsion un feto con un peso mayor o igual a 500g

por los genitales maternos.

Definicion operacional: cuantitativa discreta

+ Analgesia farmacoldgica del parto

Definicion conceptual: es el alivio del dolor mediante farmacos analgésicos

Definicion operacional: cuantitativa discreta

+ Edad gestacional
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Definicién conceptual: se refiere a la edad en semanas del embrion o feto

contada desde el primer dia de la Gltima menstruacion.

Definicién operacional: cuantitativa discreta

» Paridad

Definicién conceptual: cantidad de gestaciones, partos y abortos de una mujer.

Definicién operacional: cuantitativa discreta

 Complicaciones maternas

Definicion conceptual: alteracion negativa en cualquiera de los periodos del

trabajo de parto y durante el puerperio inmediato.

Definicion operacional: cuantitativa discreta

. Complicaciones fetales

Definicion conceptual: alteracion negativa del feto en cualquiera de los

periodos del trabajo de parto.

Definicion operacional: cuantitativa discreta

* Periodo intergenésico:

Definicion conceptual: periodo de tiempo comprendido entre dos nacimiento

consecutivos.

Definicion operacional: cuantitativa discreta
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.CAPITULO 5

Analisis de datos (tablas y graficos).

Historias clinicas de partos en el periodo Enero — Junio del afio 2019 del Hospital
Pereira Rossel de mujeres que cuentan con antecedente de cesarea anterior que

accedieron al uso de induccion del Trabajo de Parto

Variable Total Porcentaje
Total de historias 173 100%
Parto vaginal 82 47,3%
Cesareas 72 41,6%
Historias que no cumplen con los|19 10,9%
criterios de inclusion

TABLA 1.

Total de Historias

50,00%

45,00% +—

40,00% —

35,00% +——

30,00% +—

25,00% +—— Parto Vaginat;

47,39% .
20,00% +— _ Cesarea; 41,60%
15,00% +—
10,00% +—— I — b -
5,00% +— — — SinDatos; 10,90%——
0,00% T T )
Parto Vaginal Cesarea Sin Datos

GRAFICO 1. Distribucién de la muestra
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Relacion de la via de finalizacion de la gestacidon en mujeres que contaron

con el antecedente de cesarea anterior que accedieron al uso de induccién

del Trabajo de Parto

54,00%

52,00% -

50,00% -

Parto vaginal

48,00% -

53,2 % Cesarea

46,00% -

44,00% 46.7.%

42,00% T )
Parto vaginal Cesdrea

GRAFICO 2. - Via de finalizacion de gestacion

Causas por las cuales no se logré un parto vaginal

Se revisaron un total de 154 historias clinicas, de las cuales 72 finalizaron la
gestacion en una nueva cesarea siendo esto un 46,7%. De estas pacientes
identificamos las causas por las cuales no se logré un parto vaginal detalladas a

continuacion.
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Causas maternas Total Porcentaje

Deseo de la paciente de no

continuar con induccion 14 19,4%

22,2%
Fallo de induccién 16

Sospecha de rotura uterina

6 8,3%
Pujo ineficaz

4 5.6%
TABLA 2.
Causas fetales Total Porcentaje
Desproporcion feto pélvica 3 4,2%
Descenso detenido de la |8 11,1%
presentacion
Sospecha de hipoxia fetal
intraparto 19 26,4%
Prolapso de miembro inferior

1 1,4%

TABLA 3.
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60,00%

50,00% +———

40,00% +——

30,00% +—— — Complicacién materna

56,9% 43,1% Complicacion fetal

20,00% +——

10,00% +———

0,00% . )
Complicacion materna Complicacién fetal

GRAFICO 3. Complicaciones materno- fetales.

Destacamos que del total de las pacientes (154) que accedieron al uso de
induccion del Trabajo de Parto, 8 de ellas recibieron el diagnostico de sospecha
de rotura uterina, de las cuales en solo una de estas pacientes se constaté la

rotura uterina como tal, que corresponde al 0,6%.

Otra de las variables que se estudio fue el antecedente obstétrico de estas
pacientes, de las cuales 39 de ellas contaban con el antecedente de al menos
un parto vaginal. Como resultado se encontré que el 69,2% de estas finalizaron
en parto vaginal (27 casos) y el 30,8% finalizaron en una nueva cesarea (12

casos).

En cuanto a la edad materna en esta investigacion, del total de pacientes
estudiadas, solo 4 de ellas fueron mayores a 40 afos, de las cuales solo una
finalizo la gestacion en una nueva cesarea. El resto de las pacientes se

encontraban en un rango de edad de entre 19y 37 afos.
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En cuanto a la analgesia, se obtuvo que un total de 54 (35%) pacientes
accedieron al uso de la misma. De estas se destaca que 35 (64,8%) de ellas

finalizaron la gestacién por via vaginal y 19 por cesarea (35,2%).

En cuanto a las causas fetales se obtuvo que del total de las cesareas (46,7%)
se encuentra como principal causa con el 26,4% la sospecha de hipoxia fetal
intraparto, seguido a esto como segunda causa con el 11,1% el descenso

detenido de la presentacion.
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Discusion de datos

Del andlisis de los resultados de esta investigacion, surge que de un total de 154
mujeres que accedieron al uso de induccién de Trabajo de Parto teniendo como
antecedente una ceséarea anterior, 82 finalizaron la gestacion en un parto vaginal
qgue corresponde al 53,2% y 72 mujeres finalizaron la gestacion en una cesarea
nuevamente lo que corresponde al 46,7%.

Este resultado se acerca al dato que nos brinda el Ministerio de Salud Publica
cuando menciona que entre el 60% y el 80% de las mujeres a las que se les
practicé una ceséarea pueden lograr un parto vaginal después de la cesarea como
también lo expresa la Asociacion de Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos (ACOG).

De las mujeres que luego de acceder a lainduccion del Trabajo de Parto tuvieron
como resultado una cesarea, destacamos que un 56,9% fue por causa materna
y un 43,1% fue por causa fetal.
Dentro de las causas maternas el fallo de induccion fue la causa mas frecuente
con el 22,2%.

Como lo mencionamos anteriormente el éxito del parto vaginal en pacientes con
cesarea anterior depende de caracteristicas demograficas y obstétricas. Una de
estas es el motivo por el cual se le realizo la cesarea previa, siendo que en
aquellas pacientes que el motivo fue el fallo de induccion, tienen menor tasa de
éxito de lograr un parto vaginal. Al momento de la recoleccién de datos un gran
numero de historias clinicas no contaban con esta informacion, no pudiendo asi
lograr una relacion significativa.
También como principal causa con el 19,4% se encuentra el deseo de la paciente
en no querer continuar con lainduccién. Si bien en nuestra literatura no contamos
con informacion sobre esta causa creemos importante destacarla ya que la
relacionamos con nuestro actuar como profesionales, pudiendo influir
positivamente en este tipo de decisiones, dado que creemos importante
brindarle a la paciente informacion necesaria y relevante sobre la importancia del

procedimiento a realizar, que en este caso seria el uso de induccién en el Trabajo
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de Parto, asi como también un correcto asesoramiento sobre las técnicas de

colocacion, el seguimiento que requiere, sus beneficios y sus desventajas.

Como lo hemos mencionado en otras oportunidades, que si bien el uso de
induccion del Trabajo de Parto en mujeres que cuentan con el antecedente de
una cesarea tienen mayor riesgo de rotura uterina, en relacién a Gteros nos
cicatrizales, este se ve reflejado entre 0,3% al 1%. Estos resultados coinciden

con el que obtuvimos en esta investigacion, en este caso fue 0,6%.

El éxito del parto vaginal en pacientes que cuentan con el antecedente de al
menos un parto vaginal es mayor si lo relacionamos con aquellas que no cuentan
con dicho antecedente, tal y como se observé en nuestros resultados, donde el
69,2% de las pacientes que contaron con el antecedente ya mencionado lograron

un parto vaginal.

En el afio 2013, Vargas determino que dentro de los factores que influyen
negativamente en el éxito de un parto vaginal esta la edad materna avanzada,
mostro que mujeres mayores de 40 afios tenian menos éxito. Si bien en esta
investigacion no se obtuvo un resultado significativo ya que de 154 pacientes
solo 4 contaban con este factor, destacamos que 3 de ellas finalizaron la

gestacion en un parto vaginal.

Si bien se deberia profundizar mas sobre esta variable, segun los datos
obtenidos en primera instancia el grupo de mujeres que recibié analgesia del
parto (54 casos) demostré que optar por este método no condiciona a que la via
de parto sea nuevamente una cesarea, en relaciéon a las que no accedieron a la

misma.

Como ocurre en todos los partos inducidos independientemente del antecedente
obstétrico de una cesarea, existe el riesgo de pérdida de bienestar fetal debido
a la hiperestimulacion uterina, aumento de la tension en el Gtero, o bien por

aumento de las frecuencias de las contracciones generando la disminucién del
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intercambio materno fetal. (Alvarez et al., 2018)
Esto se vio reflejado en nuestros resultados, ya que del 46,7% de las cesareas
el 26,4% fue por causa de sospecha de hipoxia fetal intraparto.
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CAPITULO 6

Conclusiones

Es fundamental destacar que de 154 pacientes que se estudiaron el 53,2% tuvo
como éxito un parto vaginal y un 46,7% una cesarea. Por lo tanto, no se debe
perder de vista la poca representatividad pero vale destacar que se obtuvo un
resultado positivo, lo que nos lleva a concluir que es posible que estas mujeres
mediante la induccion del Trabajo de Parto puedan finalizar la gestaciéon en un

parto vaginal, aun asi teniendo el antecedente de una cesarea.

Hacemos énfasis en la equivalencia que hubo entre los resultados obtenidos y

los estudios mencionados a nivel nacional e internacional.

Desde el punto de vista bioldgico, calidad de vida y en los costos de servicio de
salud destacamos la importancia de disminuir el indice de cesareas aun con este
antecedente, como lo pudimos ver en nuestros resultados ya que aquellas
pacientes que contaron con el antecedente de al menos un parto vaginal tuvieron
un mayor éxito pero destacamos que aquellas que no contaron con dicho

antecedente también pudieron lograr un parto vaginal.

En cuanto al resultado materno neonatal no se obtuvieron resultados negativos,
por lo que concluimos que esto seria un factor alentador para el uso de induccion
del Trabajo de Parto en estas pacientes. Si bien se obtuvo como resultado que
al 0,6% de las pacientes se le diagnostico rotura uterina, esto se encuentra

dentro de los resultados esperados para esta poblacion.

Sentimos como indispensable que se favorezca la interrelacion y la
comunicacion entre el equipo de salud y la paciente para asi lograr que la misma
en este tipo de situacién logre culminar el proceso de induccion de Trabajo de
Parto, ya que se pudo ver que la principal causa de cesarea fue el deseo de la

paciente de no continuar con la misma pudiendo deberse a falta de informacion,
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contencion, y correcto seguimiento por parte del personal de salud.
Considerando que con un buen actuar por parte de los mismos se logre aumentar

el namero de partos vaginales en estas pacientes.

Notamos la necesidad de poder analizar la variable fallo de induccion ya que no
contamos con informacion suficiente para poder discriminar cuales son las
causas que llevan a que ocurra dicha falla, debido a que en nuestra investigacién
se obtuvo un numero significativo como causa para no lograr un parto vaginal,
es por esto que exhortamos a que en un futuro se pueda continuar con esta

investigacion.

A partir de los resultados de esta investigacion queremos hacer énfasis en la
importancia de la participacion de las Obstetras Parteras en el control y
seguimiento de estas pacientes, ya que en cuanto a nuestro desempefio laboral
hacemos uso de nuestro conocimiento profesional logrando asi practicas de
nacimiento seguras en base a evidencias cientificas, en beneficio de la mujer y
su familia; respondiendo a las necesidades psicologicas, emocionales y socio

ambientales.

Desde el punto de vista profesional las Obstetras Parteras somos quienes con
formacion cientifica y actitud responsable proporcionamos una atencion integral
a la mujer a lo largo de su ciclo vital.

Dado que el método de induccion de trabajo de parto en estas pacientes en
nuestro medio es reciente, es que creemos importante recomendar nuestra
continua formacion y actualizacién para asistir, acompafar y brindar los controles
necesarios en estas pacientes; asi como también el estudio mas profundo del

control del bienestar materno fetal.

Si bien nuestros resultados fueron los esperados, dejamos el camino y la

invitaciéon a seguir investigando.
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Anexos

Consentimiento informado para parto vaginal luego de una cesarea

Nombre del Paciente
Documento de identidad

Declaro que:

El Dr. /Dra. como médico especialista en
Obstetricia y Ginecologia, me comunica la posibilidad de tener un parto vagi-
nal teniendo en cuenta que se me ha realizado una cesarea en una gestaciéon
anterior, habiéndome explicado lo siguiente:

La opcién de parto por via vaginal es la de eleccion, siendo una opcién segura
aunque haya sido sometida a una cesarea con anterioridad, no existiendo en
mi caso contraindicaciones para la via vaginal del parto y teniendo en cuenta
la causa por la que se realizé la cesarea anterior.

Se me explicé que es contraindicacion para un parto vaginal en caso de cesa-
rea anterior, si existe el antecedente de una cesarea en que la cicatriz uterina
fue corporal o en T invertida, frente al antecedente de una miomectomia con
entrada en cavidad uterina o ante distocia de presentacion fetal.

No se aconseja el parto vaginal tras dos o mas cesareas previas, dado que au-
menta el riesgo de rotura uterina.

Podria tener un parto vaginal, cuando el periodo transcurrido tras la dltima
cesdrea es menor a 12 meses o frente a un peso fetal estimado que supere los
4.000 gramos, sabiendo que en esta situacion tengo menos probabilidad de
éxito de un parto vaginal, y un riesgo aumentado de rotura uterina.

Debido a la presencia de tejido cicatrizal sobre el Gtero después de haberse rea-
lizado una cesérea, el mayor riesgo del parto vaginal es el de rotura o dehiscen-
cia de la cicatriz uterina. Este riesgo es de 0,5-1% y puede tener repercusiones
maternas (sangrado, necesidad de transfusion, extirpacion del Gtero, muerte
materna) y fetales importantes (compromiso del bienestar fetal intraatero).

En ocasiones, es posible detectar los sintomas de una rotura uterina durante
el parto mediante monitorizacion fetal y de dindmica uterina, y en este caso es
necesaria la realizaciéon de una cesarea de forma urgente.

Se me explicé que en la instituciéon donde se me realizard la prueba de parto
cuentan con los recursos necesarios para realizar una cesarea de urgencia en
caso de necesidad.

El uso de ocitocina y de prostaglandinas para la induccién del parto se asocia
a un mayor riesgo de rotura uterina, fundamentalmente cuando la situacién
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obstétrica al indicar la induccién del parto es desfavorable.

El uso de Prostaglandina E2 (Misoprostol) esta contraindicada en pacientes
con cesdarea anterior.

Se me explicé que no existe contraindicacion para la realizacion de analgesia
del parto, dado que no enmascara los sintomas de rotura uterina.

La alternativa al parto vaginal es la realizacion de una ceséarea de forma electi-
va, que en el caso de una cesarea anterior puede conllevar un mayor riesgo de
sangrado, y de lesion de érganos y estructuras pélvicas,aumentando la morbi-
lidad neonatal fundamentalmente desde el punto de vista respiratorio.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo y he podido resolver las dudas que se me han planteado.

También entiendo que en cualquier momento previo al parto y sin necesidad
de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora pres-
to.

Se me ha informado de los riesgos y los beneficios del parto vaginal y la cesa-
rea electiva y entiendo que los beneficios de la via vaginal del parto superan
los riesgos en mi caso.

LOCALIDAD Y FECHA:

FIRMA DEL MEDICO y FIRMA DEL PACIENTE

94




Tabla pararecoleccion de datos.

N°HC

Edad

Paridad

P.
Intergenesico

Tipo
Induccion

Comp.
Maternas

Comp.
Fetales

Analgesia

Via de
finalizacion
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