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OPINION DEL TUTOR

Los avances de la medicina se dan dia a dia, lo que traduce que el personal
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reflejard directamente en la calidad de atencion que se brinda a todas
aguellos pacientes que padecen de patologias especificamente
consideradas de alto riesgo obstétrico que tienen consecuencias negativas
en los resultados perinatales.

En este esfuerzo investigativo se abord6 uno de los procedimientos comunes
gue se realizan en nuestras unidades a nivel nacional y que hasta el afio
pasado el Ministerio de Salud no habia publicado un protocolo a seguir para
la inducto conduccion del trabajo de parto.

Los resultados obtenidos en este esfuerzo son muy valiosos ya que nos
brinda datos que seran de ayuda a nuestra unidad asistencial para mejorar
la calidad de atencion de estas pacientes.
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Cumplimiento del protocolo MINSA 156 “Guia para el manejo clinico de la
inducto conduccion del parto” en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del

Hospital José Nieborowski en el periodo julio a diciembre del 2020.
Autores: Vela Gonzalez Jancy Elena, Sobalvarro Diaz Joel Isaac.
Tutor: Urbina Miranda Holmen, MD, Esp. G & O.

RESUMEN
Introduccion: La inducto conduccién es un método por el cual se inicia el proceso
normal del trabajo de parto en pacientes que tengan indicacion de finalizacion del

embarazo.

Objetivo: Evaluar el nivel de cumplimiento del protocolo MINSA 156, Guia para el
manejo clinico de la inducto conduccion del parto, en pacientes con indicacion de
inducto conduccion de trabajo de parto en el servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital José Nieborowski en el periodo de julio a diciembre del 2020.

Disefio metodoldgico: Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Con un
periodo de estudio de 6 meses. Se analizaron un total de 80 expedientes
disponibles. Los datos se analizaron con el programa Statistical package for the
social sciences (v25), se aplico estadistica descriptiva. Para evaluar el cumplimento,

se utilizé herramienta formularia, ya validada por el MINSA a nivel nacional.

Resultados: Dentro de los datos generales, se cumplieron en el 100% segun
normativa: confirmacion de la edad gestacional por FUM y/o ecografia. No se
plasmoé en la mayoria de los expedientes el consentimiento informado. Con respecto
a los datos de la induccién: no se utilizé dosis e intervalo del misoprostol segun
protocolo. En relacién a los datos de la conduccion, no se cumplié en dosis y

utilizacién de bombas de infusién para oxitocina.

Palabras clave: induccion, conduccion, parto.
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. GENERALIDADES

1.1 INTRODUCCION

La induccién del parto es un método por el cual se inicia el proceso normal del
trabajo de parto en pacientes que tengan indicacion de finalizacién del embarazo.
Por lo general esto ocurre en pacientes con 40 semanas de gestacion sin ninguna
patologia asociada o en pacientes con alguna indicacion médica materna o fetal que
amerite su finalizacion, tales como ruptura prematura de membranas al término,
enfermedad hipertensiva del embarazo, corioamnionitis, entre otras (Middleton,
Shepherd, & Crowther, 2018).

La conduccion del parto con oxitocina se realiza para corregir las alteraciones del
proceso del parto fundamentalmente las que dependen de la dinamica uterina y

prevenir morbimortalidad materna infantil (Kehl et al., 2015).

La incidencia de induccion del trabajo de parto aumentd mas del doble, de 9.5% en
1991 a 23.2% en 2011, en América Latina. Es variable de una institucion a otra
(Mozurkewich et al., 2011).

Existen variaciones internacionalmente con respecto a las indicaciones, posologia,
farmacos y otros procedimientos dentro de la misma inducto conduccién que

ocasiona que los médicos no sigan el mismo manejo terapéutico.

Una vez que se ha tomado la decisién de inducto conducir el parto, debe de tomarse
en cuenta factores clinicos como paridad, el estado de las membranas, las
condiciones cervicales, factores que determinan el buen uso del método

farmacolodgico.

Por lo cual el ministerio de salud, en el mes de enero 2020 ha presentado una guia
para la inducto conduccién del trabajo de parto, con el objetivo de homogenizar los
procesos de atencidn en estos pacientes con la finalidad de reducir resultados

perinatales adversos, con base en las evidencias cientificas actuales disponibles.



1.2 ANTECEDENTES

Para evaluar el nivel de cumplimiento del protocolo MINSA 156 “Guia para el manejo
clinico de la inducto conduccién del parto” en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital José Nieborowski en el periodo julio a diciembre del 2020, se decide referir
la consulta documental de trabajos realizados que guardan relacion con los

objetivos propuestos en este estudio.

Utilizacién de oxitocina en la induccion y conduccién del trabajo de parto en mujeres
embarazadas del Hospital Materno Infantil Mauricio Abdalah— Chinandega, febrero
— abril de 2012. La mayoria de los pacientes incluidos en esta investigacion
correspondieron a las comprendidas en edades 18-25, en segundo orden de
frecuencia correspondieron menores de 18 y de 26-35 afios. El 89% de las
pacientes presentaron edad gestacional de 38 semanas a mas y solo 1% de la
poblacion presentaron al momento de aplicar edad gestacional de 32 6/7. Como
comorbilidad se establece que durante el periodo de estudio el 51% de las mujeres
no presentaban ninguna condicidn patolégica que influyera en el uso inmediato de
oxitocina (conduccién) las patologias mas frecuentemente reportada en este estudio
fue infecciones y ruptura prematura de membrana, otras situaciones de
comorbilidad que presentaron fue preeclampsia y amenaza de parto. Las dosis
empleadas de oxitocina para la induccion del trabajo de parto correspondieron al
rango de dosis 5-10 Ul con un promedio de duracion de 124 minutos (Santana
Quintana, Yesenia, & Sanchez Pérez, 2012).

Uso de oxitocina en la inducto-conduccién del trabajo de parto en embarazadas a
término ingresadas a la sala de gineco obstetricia del Hospital Carlos Roberto
Huembes en el periodo comprendido julio 2010 a diciembre 2013. Se estudiaron un
total de 420 pacientes. Se encontrd que el perfil de las pacientes del estudio era
mujeres en edad de 20 a 29 afos, escolaridad media (Secundaria), la mayoria de
procedencia urbana, con estado civil Union libre. En cuanto a los antecedentes
Gineco- obstétricos tenemos en su mayoria fueron Primigestas, con edad
gestacional entre 37 a 40 6/7. En su mayoria tenia de 3-4 Controles Prenatales. En

las Indicaciones de Inducto Conduccion prevalecio la Hipodinamia Uterina; en su
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mayoria la dilatacion cervical fue de 1-2 cm, con 40-50% de borramiento, con
localizacion intermedia del cuello y actividad uterina de 1 a 2 en 10 minutos. En
cuanto a la concentracion de Oxitocina utilizada fue de 2.5 Ul diluida en 500 cc de
Dw al 5%; con dosis final de uso de 10 — 12 mUI por minuto, con un tiempo de
duracion mayor de 8 horas. En cuanto numero de aplicaciones fue en mayoria mas
de 2, via de nacimiento final fue via vaginal y como complicacién en estos fue

cesérea (Martinez Amaya, 2014)

Comportamiento clinico con el uso de Misoprostol en la induccion de maduracion
cervical en pacientes con embarazo prolongado ingresadas a la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios en el periodo de enero a
diciembre 2015. La mayoria de las pacientes eran provenientes de las zonas
urbanas, con el rango de edad predominante de 26.6+4.9, ademas predominando
el nivel educativo de primaria, la mayoria de las pacientes eran primigestas, lo que
podria aumentar la probabilidad de realizaciébn de cesarea. Gran parte de las
pacientes tuvieron modificaciones cervicales previas, con promedio de utilizacién de
2 a 4 dosis de misoprostol. Mas de la mitad de las pacientes finalizaron su embarazo

por la via vaginal (Mufioz Sirias, 2016)

Uso de misoprostol via vaginal, para maduracién cervical, en pacientes con
embarazo 237 semanas ingresadas en ARO II, Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello, junio 2016 - junio 2018. El grupo etario que mas casos presento
fue el de 18-25 afios, el 52.8% de las pacientes eran primigestas, predominaron las
gestantes de 40 semanas (45%), la principal indicacién de maduracion cervical fue
el embarazo a término sin trabajo de parto (37.8%), la dosis inicial y subsecuente
indicada fue de 25 mcg en fondo de saco vaginal en el 100% de las pacientes, se
requirio un minimo de una dosis (38.3%) y un maximo de 5 dosis (3.6%), el total de
dosis mas utilizado fueron 2 (44.7%), del total de casos documentados el 74.3%
resolvio por parto eutdcico y el 25.7% via cesarea, el 32% de los partos ocurrié de
7-12 hrs posterior a la primera dosis, el 75.9% de las cesareas tuvo como indicacion

riesgo de pérdida del bienestar fetal (Velasquez Rocha, 2019).



1.3 JUSTIFICACION

La maduracion del cérvix para la induccion del parto en pacientes con embarazos
prolongados y postérmino ya es conocida. Asi como su asociacion para induccién
de trabajo de parto en embarazos con determinadas condiciones patoldgicas de alto
riesgo ha permitido disminuir la mortalidad perinatal y materna ya ha sido
demostrada con los resultados de experiencias internacionales donde se han
obtenido buenos resultados, pocas complicaciones y su disponibilidad por los bajos

costos (Pino Garcia, Sabina Iturralde, & Pérez Dias, 2005).

La atencion del parto, es la maniobra obstétrica mas frecuente en el mundo, sin
embargo, las intervenciones que se llevan a cabo en el contexto de la inducto-
conduccion del trabajo de parto no son homogéneas incluso dentro de un mismo
pais con diferencias considerables entre médicos de una misma institucién (Napoles
Méndez, 2013)

Ante esta situacion, se ha elaborado por primera vez, la Guia Nacional para
homogenizar el abordaje de este procedimiento obstétrico, y relne las evidencias
disponibles en lo relacionado con el proceso de la induccién-conduccién del parto,

a fin de disminuir los resultados perinatales adversos en las pacientes.

En este trabajo se pretende evaluar el de cumplimiento del protocolo MINSA de
inducto conduccion del parto en un hospital departamental, como es el Hospital José
Nieborowski, debido a la importancia que representa este procedimiento para la
salud materno fetal y que en dependencia de su buen cumplimiento de acuerdo a la
guia del ministerio se obtendran mejores resultados perinatales que se desea en
todas las atenciones de partos y por consiguiente beneficiara al hospital, puesto que
servirA como retroalimentacion para identificar las debilidades en el cumplimiento
del protocolo y recomendar las mejoras en la practica clinica y la calidad de atencién

brindada a las pacientes asistentes en el servicio de Gineco-Obstetricia.



1.4 OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el cumplimiento del protocolo MINSA 156, Guia para el manejo clinico de la
inducto conduccion del parto, en pacientes con indicacion de inducto conduccion
del parto en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski,
Boaco en el periodo de julio a diciembre del 2020.

Objetivos especificos
1. Caracterizar sociodemograficamente a las pacientes en estudio.
2. ldentificar antecedentes ginecoobstétricos y patologias del embarazo actual
de las pacientes en estudio.
3. Describir el cumplimiento de los criterios generales, induccidén y conduccion
del parto en las pacientes en estudio.
4. Detallar la evolucion del trabajo de parto en las pacientes en estudio.



1.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ministerio de salud como ente regulador del sector salud en el pais, que pretende
como uno de sus compromiso el brindar a todos los nicaragiienses atencion médica
oportuna y de calidad ha creado diversas normas y protocolos, haciendo énfasis en
la atencion a la mujer y la nifiez, siendo esto conjuntamente una estrategia a nivel
mundial, teniendo como finalidad reducir el nimero de complicaciones obstétricas,
reducir la tasa de mortalidad de mujeres que presentan complicaciones obstétricas,
y reducir la tasa de mortalidad perinatal y neonatal; se di6 como una de las labores
mas reciente publicar en enero del afio 2020 la guia para manejo de inducto

conduccion del trabajo de parto.

Por lo tanto, con el siguiente trabajo, se pretende dar respuesta a la siguiente

pregunta de investigacion:

¢,Como es el cumplimiento del protocolo MINSA 156 “Guia para el manejo clinico
de la inducto conduccién del parto” en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del

Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 20207



1.6 MARCO TEORICO

Induccion del parto

La induccién del trabajo de parto se define como la estimulacion artificial de la
dindmica uterina utilizando métodos farmacoldgicos o quirlrgicos que tienen como

fin desencadenar artificialmente el trabajo de parto. (Llaca-Fernanez, 2009)

La induccién del trabajo de parto pretende emular el proceso del trabajo de parto
espontaneo, que en condiciones normales inicia después de la semana 40 de la
gestacién, con actividad progresiva del miometrio, seguido de cambios en el cérvix
y, al final, ruptura de las membranas corioamnioéticas, eventos que preceden a la
expulsién del feto. Los mecanismos que controlan esta secuencia de eventos
naturales son poco comprendidos; sin embargo, la induccion del trabajo de parto
contempla la estimulacién secuencial o simultanea de dos etapas: 1) dilatacion y
borramiento del cuello uterino y 2) contracciones uterinas (Aragon-Hernandez et al.,
2017).

Segun (Baltodano, 2011) para la induccién del trabajo de parto, las condiciones del
cérvix son el factor mas importante para el éxito de este proceso. En 1964, Bishop
realiz6 un sistema de puntuacion pélvica cuantitativo, en el cual las pacientes con
puntuaciones de 9 a mas no presentaban fracasos con la induccién, sin embargo
pacientes con puntajes menores de 6 (con cérvix inmaduro) presentaban altas

probabilidades de fracaso a la induccién con oxitocina y a la vez altas tasas de

cesareas.
Puntuacion 0 1 2 3
Posicion Cervix Posterior Media Centrado
Consistencia Dura Media Blanda
Longuitud Jam Zcm Tcm Borrado
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% >70%
Dilatacion 0cm 1-2 cm 3-dcm -4 cm
Plano de Hodge Libre Il Il v

Tabla 1. Score de Bishops. Tomado de protocolo MINSA 156, 2020
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Condiciones generales para lainduccion del trabajo de parto

La induccion del trabajo de parto requiere la consideracion de los siguientes

criterios:

a.

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

Confirmar la edad gestacional mediante ultrasonido del primer trimestre.
Evaluacion obstétrica completa. Es necesario contar con los antecedentes
maternos y realizar exploracion fisica, incluida la evaluacion de las
condiciones cervicales mediante la escala de Bishop, evaluacion de la pelvis
O0sea materna y evolucion de la induccion del trabajo de parto.

Es necesario contar con la infraestructura para enfrentar las posibles
complicaciones derivadas del procedimiento, disponibles en las instituciones
de segundo y tercer nivel de atencién. Esto incluye disponer de los recursos
para la monitorizacién continua e intermitente del bienestar fetal, fetometria,
personal médico adiestrado y componentes heméticos.

Después de explicar las ventajas y desventajas del procedimiento, y la
posibilidad de ceséarea, obtener el consentimiento informado de la paciente

(de las Mercedes Pefa, Hernandez Roque, & Gonzalez Ungo, 2006)

Indicaciones para la induccién del parto

> @

~ 0o 2 0 T p

Embarazo a término completo

RPM al término

Enfermedad hipertensiva del embarazo
Corioamnionitis

Muerte fetal

Condiciones médicas maternas:
Diabetes

Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar crénica

Lupus eritematoso sistémico/SAAF
Cardiopatias clasificacion | y Il de OMS (previa evaluaciéon multidisciplinaria)
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|.  Compromiso fetal:
m. Oligoamnios
n. RCIU

0. Aloinmunizacion RH
Contraindicaciones para realizar induccion del parto

Desproporcion cefalopélvica.

Prematurez en ausencia de indicacion clara para finalizacion.
Gestacion multiple

Cesarea anterior

Cirugias previas con entrada a la cavidad uterina.

-~ 0o o o0 T p

Antecedente de rotura uterina
Placenta previa, Vasa previa.

> @

Situacion transversa

Morbilidad maternal descompensada (que contraindique el procedimiento en

ese momento).

J.  Herpes genital activo.
Farmacos utilizados para lainduccion del parto
Oxitocina

La oxitocina es una hormona neurohipofisaria que se sintetiza en los nucleos
supraoptico y paraventricular del hipotalamo; se procesa a partir de una molécula
precursora mas grande denominada neurofisina que contiene una secuencia de
mas de 90 aminodcidos. La neurofisina se almacena en forma de complejos
diméricos como granulos secretorios en las terminaciones fisionerviosas de la
neurohipdfisis. De ella se sintetiza la oxitocina, que es un octapéptido. Conforme
avanza la edad gestacional, el nimero de receptores miometriales y la afinidad por
ella se incrementan, de manera que a menor edad, menor es la respuesta a su

administracion exdgena. (Llaca-Fernanez, 2009)

La oxitocina se encuentra en concentraciones crecientes en la circulacion fetal y en

liquido amnidtico durante las Gltimas semanas del embarazo y en el trabajo de parto.



Cuando se administra por via parenteral tiene una vida media entre 3 y 10 min, su
depuracion ocurre por higado y rifibn y con una concentraciébn sanguinea de
respuesta a los 40 minutos. Es metabolizada por la accién de la oxitocinasa, que es
una glucoproteina aminopeptidasa producida en la placenta, la cual inactiva la

oxitocina por desdoblamiento del enlace peptidico entre cisteina y tirosina.

La induccion con oxitocina produce diferentes respuestas. En algunos casos la
induccion produce maduracion cervical, la cual por si misma estimula
fisiolégicamente el incremento de oxitocina enddgena por lo cual no es necesario
aumentar la dosis de oxitocina parenteral. Este efecto es conocido como reflejo de
Ferguson.

En la actualidad, no se utiliza la oxitocina como farmaco de eleccion para la
induccién del trabajo de parto, sin embargo, histéricamente tuvo buenos resultados
y fue utilizado en nuestro pais en el pasado para la inductoconduccién del trabajo

de parto.

Anteriormente la induccion del parto y la preparacion cervical eran eventos que se
contemplaban individualmente con procedimientos con dilatadores mecéanicos con
la consiguiente administracion de oxitocina endovenosa para estimular la dinamia
uterina, sin embargo, actualmente existen métodos farmacolégicos eficaces que

realizan ambos efectos.
Andalogos de Prostaglandinas E1 (Misoprostol):

Farmaco derivado del &cido araquidonico, considerado el método de mayor utilidad
para este fin. Su mecanismo de accién se basa en la produccién de cambios
histolégicos en el tejido conectivo del cérvix uterino, similares a los que se observan
al comienzo del trabajo de parto de un embarazo a término (disolucion de los haces

de colageno y aumento del contenido hidrico de la submucosa).

El misoprostol ejerce su efecto en el cuello mediante cambios en la correlacion de
los componentes del tejido conectivo de este, entre los cuales el mas importante
son los glucosaminoglicanos. Estos son los encargados de darle firmeza y

consistencia al cuello, en conjunto con el sulfato de dermatan y el condroitil sulfato
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gue se encuentran predominando durante el embarazo, dandole fijeza a la fibra de
coldgeno. Este cambio en los glucosaminoglicanos favorece a la predominancia de
acido hialuronico el cual tiene menor accién en la fijacién de las fibras de colageno
y permite entrada de agua al cérvix. Por otro lado, en cuanto a contractilidad uterina,
las prostaglandinas facilitan la entrada de calcio y otros iones a la célula muscular
del miometrio a la vez que inhibe la accion de la ATPasa dependiente de calcio del
reticulo endoplasmico con el consiguiente aumento del calcio citoplasmatico, esto a
su vez conlleva a la activacion de la quinasa de cadena ligera de la miosina, a la
fosforilacion de la miosina y de este modo a la interrelacion de la miosina fosforilada

y la actina y, por lo tanto, el aumento de la actividad contrctil.

Estos cambios pueden ser suficientes para iniciar el proceso de parto, o en su
defecto, preparar condiciones cervicales Optimas para que, a través de la
conduccidn del parto con infusidn oxitécica, las contracciones uterinas desarrollen

dilatacién y borramiento progresivo a fin de lograr la culminacion del parto.

Cuando se prescribe misoprostol para induccion del trabajo de parto se prefiere la
via vaginal, a dosis de 50 mg, con intervalos de 6 horas, pues las dosis mayores o
los intervalos menores de administracion se asocian con elevado riesgo de
taquisistolia. Cuando se administra la tableta de 200 mg por via vaginal,
habitualmente debe fragmentarse en dosis de 25-50 mg cada 3 a 6 horas, con una

dosis total de 400 mg en 24 horas. (Aragon-Hernandez et al., 2017).

De acuerdo a la Normativa 156, el manejo en la induccién se realizara con
misoprostrol por via vaginal. Se utilizara a dosis de 25 mcg cada 6 horas. Si no hay
respuesta adecuada, sin mejora de la puntuacion del score de bishop se aumnetara
la segunda dosis a 50mcg sin administrar mas de 200mcg en 24 horas por riesgo
de hiperestimulacion uterina. El tiempo esperado para una respuesta adecuada del
farmaco es de 48 horas, por lo tanto si no se obtiene la respuesta esperada despueés
de 6 dosis se considera fallo terapéutico.

Tiene como ventaja el poder almacenarse a temperatura ambiente, ser costo-

efectivo, y con menor necesidad de uso de oxitocina posterior para conducir el parto,
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sin embargo, la vigilancia debera ser mayor por el riesgo de hiperestimulacion

uterina con pérdida del bienestar fetal y necesidad de cesérea de urgencia.

Se debe tener precauciones especiales en pacientes con glaucoma, asma,
patologia pulmonar, renal o hepatica, epilepsia, macrosomia fetal, polihidramnios y
multiparidad. Algunas consideraciones particulares de estas situaciones clinicas se

abordaran en el acapite de morbilidades asociadas a la induccion.

La suspension de la induccion se justifica Gnicamente por complicaciones
inherentes a la misma que predispongan a pérdida del bienestar materno y/o fetal,
con una finalizacion del embarazo por via cesarea de emergencia en caso de ser

necesario.
Complicaciones del uso de prostaglandinas.

e Frecuentes (>1/100, <1/10):

a. Alteraciones FCF

b. Hipertonia uterina, taquisistolia, hiperestimulacién uterina.

c. Hipotensién o taquicardia.
e Poco frecuentes (>1/1000, <1/100):

a. Nauseas, vomitos, diarrea,

b. Perdida de bienestar fetal secundaria a hiperestimulacién uterina.
e Raros (>1/10.000, <1/1000):

a. Coagulacion Intravascular Diseminada

b. Rotura uterina.

12



Consideraciones de la induccion con Misoprostol segun momento

administracion.

de

Actividad a realizar

Dosis: Fondo de
saco wvaginal

Ewvaluacion

Cormoborar EG y criterio de imduc-
cidn

A 2. Examen clinico detallando
imicial. A cargo de
3. Reclamar y comentar exameanes da Gineco-obstetra.
PRIMERA laboratorio v disponibilidad de he-
DOoOsSIS moderivados en banco de sangre.
4. Ecografia reciente que ncluya cer-
wicometria transwaginal_ 25 mogr
5. Momitoreo fetal con analisis del tra-
zo.
G. En prematurez, MFC o pobre pro-
nostco mecnatal, nota multidiscipli-
naria._
1. MNuewo examen fisico detallando: 25 mogr A cargo de Gineco-obstet-
SEGUNDA _ Dinemia wharng wvalvrar aumento a | ra.
Dosis _ FCFE |:|5° ml'[:gl;s En caso de mantener ac-
{de no haber tividad wterina irmegular
Score de Bishop actual. respuastal. -
- Estado de mambranas owulares y (de 2 a 3 (:I]I"I‘I:I_’l!(:[:lﬂl‘laﬂ
de liquido amnictico. con una duracion de 15

- Respussta o no a la dosis inicial. a 20 segundos, manten-

Z. Momnitoreo fetal con analisis del tra- er 25 mcgr)

Zo. Intervalo eantre evalua-

3.  Solicitar exameanes pendientes y ciones de G horas.

4. comentar en =l expediente. En cooo de Scors e Bl

op =G pits, sin actividad
uterima util, consideran
uso de Oxitosina.
En caso de haber logra-
do  dinamia uterina Ol
permmitir avolucidon E=2=H
pont&nea.

1. Muewvo examen fisico detallado, | 25 mogr S0 mogr A cargo de

¥ monitorecs fetal con las mismas | segan dosis SGineco-obstetra
TERCIT_:A consideraciones detalladas previa- | prewvia. En caso de presentar pa-
Dos NATRER AN wlogias sewvearas, mo de-
Z.  Iniciar la construccion de partogra- tenar la indwccidn durants
ma en caso de Inicic de trabajo de la madrugada.
parto.
1. Consideraciones similares a la eva- A cargo de Gineco-obstet-
luacidn previa. 25 mogr 'S0 mogr | ra.
“”‘“"I;‘* 2. Firmar hoja de condicién (dia 2] segln dosis previa | a0 sin falla terapeuti-

3. Informacion de la progresidon a fa- ca. pero n;EEgD :?Dr de

miliares y pacientea. CosEres 81 e e F‘lr e-
) . . spuesta con 4ta dosis.
4. Actualizar examenes de laboratorio
segun requerimientos.
QUINTA 1. Consideraciones similares a ewva- | 25 mcgr /50 mcgr A cargo de
DOSIS luacion previa. sagun dosis Gineco-obstatra.
2. Reclamar examenes de laboratorio. | PFEY'E
SEXTA 1. Administrar dosis previa evaluacion D no lograr respuesta, s
DOsIsS de condiciones. 25 megr 50 mcegr | indicara CESAREA.

2. Consideraciones similares a eva- E'Eg"‘!" dosis Considerar distocia cendd-

previa

luacion previa.

cal o falla terapéutica.

COMNSIDERAR FALLA TERAPEUTICA DE NO LOGRAR MODIFICACIONES CERVICALES

Tabla 1. Tomado de Protocolo MINSA 156, 2020
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Conduccién del parto

La intensificacion o conducciéon del trabajo de parto es el proceso por el que se
estimula el Utero para aumentar la frecuencia, duracién e intensidad de las
contracciones luego del inicio espontaneo del trabajo de parto. La técnica se ha
utilizado frecuentemente para tratar el trabajo de parto prolongado cuando se
determina que es debido a mala contraccion uterina. Los métodos tradicionales
utilizados para acelerar el trabajo de parto han sido el uso de infusion intravenosa
de oxitocina y la ruptura artificial de membranas (amniotomia). En el curso de las
Ultimas décadas, los esfuerzos por evitar el trabajo de parto prolongado en los
partos institucionales han llevado al uso de una serie de practicas, ya sea para
acelerar un trabajo de parto lento o para dirigir el proceso fisiolégico de un trabajo
de parto que avanza normalmente. Si bien las intervenciones dentro del contexto de
conduccion del trabajo de parto pueden ser beneficiosas, su uso inapropiado puede
ser nocivo. Ademas, una intervencion clinica innecesaria en el proceso de parto
natural va en detrimento de la autonomia y dignidad de la mujer como beneficiaria
de cuidados y puede tener un impacto negativo en su experiencia de parto (OMS,
2018)

Farmacos utilizados para la conduccién del parto

La oxitocina estimula la musculatura lisa del miometrio, aumentando la duracion
intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas durante el trabajo de parto.
También contrae las células mioepiteliales que rodean a los alveolos mamarios

induciendo la expulsion de la leche (sin aumentar su produccion).

La oxitocina funciona a través de receptores especificos en la membrana, los cuales
son acoplados a proteina G, estos incrementan al final de la gestacion por lo cual a
finales del embarazo es donde mayor es la afinidad de la oxitocina en el utero. Una
vez estimulado el receptor provoca la liberacion de las reservas de calcio
intracelulares y por lo tanto conduce la contraccion del miometrio. Cuando oxitocina
se administra a bajas dosis mediante infusion intravenosa, produce contracciones
uterinas ritmicas que son indistinguibles en frecuencia, intensidad y duracion, de las

observadas durante un parto espontaneo.
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Proceso de conduccion de trabajo de parto con oxitécicos

Debe realizarse después de 6 horas de la ultima dosis de misoprostol cuando se
alcanzé un score de Bishop favorable, y no se cuenta con actividad uterina util, o de

forma inicial si hay indicacion de conduccion en el contexto de hipo dinamia uterina.

La via IV es la que se usara ya que garantiza un efecto inmediato, con una vida
media plasmatica de 3 a 15 minutos. El farmaco sufre metabolizacion hepatica y

renal.

En pacientes con alto riesgo de hiperestimulacion uterina o patologias maternas de
base que ameriten un proceso de conduccion mas controlado, se recomienda la
utilizacion de bombas de infusion en los hospitales que dispongan de ella. En caso
de contar con ellas, la velocidad inicial de administracion sera de 6ml / min,

ajustando la dosis segun la respuesta individual.

DILUCION: 5 Ul de oxitocina en 500 ml de SSN 0.9% o Hartmann o 10 Ul de
Oxitocina en 1000 ml de SSN 0.9% o Hartman, o con lo que se pretende preparar
una solucién de 10 mUl/mL), se debe hacer cambio de solucién cada 6 horas. Iniciar
la administracion con dosis minima de 1 m Ul por minuto, via intravenosa, con
aumento de la dosis en dependencia de la respuesta de la paciente a la infusion
cada 30 minutos.

Inmediatamente después del inicio de la infusidbn oxitécica, debera vigilarse
continuamente la velocidad de la misma, la respuesta uterina, asi como la presencia
0 ausencia de bienestar fetal. Se debe plasmar en el expediente las caracteristicas
de las contracciones uterinas, asi como el registro preciso de la Frecuencia cardiaca

fetal en cada ajuste de dosis de la infusion oxitocica.

Si no se obtiene respuesta, se debera incrementar la dosis cada 30 minutos, hasta
alcanzar una dinamica uterina util definida como 3 a 5 contracciones en 10 minutos
de 40-45 segundos de duracion, garantizando la recuperacion del tono uterino basal

entre cada contraccion.

La respuesta uterina a la infusién de oxitocina se presenta a los 3-5 minutos y se

requieren 30 minutos para alcanzar una concentracion plasmatica estable, motivo
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por el cual la dosis se puede aumentar tras este intervalo. La respuesta depende
mucho de la sensibilidad miometrial, por lo se empleara la dosis minima eficaz con
la que se consiga dindmica uterina y una progresion adecuada del parto, con un

patréon de frecuencia cardiaca fetal tranquilizador.

Esquema de conduccidn del trabajo de parto con Oxitocina

Conduccion Dosis Dosis bomba de Dosis Darsis
horas mlmin infusicn mLHr microgotercs gotasimin
microgtsimin
0:00 1 ml'min 8 mil'hr 8 megtsmin 2 gtsimim
0:30 2 m'min 12 mlhr 12 mecgtsimin 4 gts/mim
1:00 4 mLmin 24 mlhr 24 megtsimin B gts/mimn
1:30 8 mL/min 48 mlthr 48 megtsimin 16 gts/min
2:00 10 mWmin 80 mlthr G0 megtsimin 20 gts/min
2:30 12 mUWmin 72 mlthr T2 megtsimin 24 gts/min
300 14 mUW/min 84 mlhr B4 megtsimin 28 gts/min
3:30 18 mUWmin 88 mlthr B8 mogtsimin 32 gts/min
4:00 18 mUmin 108 ml'hr 108 mcgtsfmin 36 gts/min
430 20 mWmin 120 mb'hr 120 mcgtsfmin 40 gtsdmin
5:00 22 mWmin 132 ml'hr 132 mogtsfmin 44 gts/min
5:30 24 mUWmin 144 mlihr 144 mogts/min 48 gts/min
8:00 28 mWmin 156 mlhr 156 mogtsfmin 52 gts/min
6:30 28 mUWmin 168 ml'hr 168 mogts/min 56 gts/min
T-00 30 mLWmnin 180 mlhr 180 mcgtsfmin 60 gts/min

Tabla 2. Tomado de protocolo MINSA 156, 2020

Complicaciones del uso de oxitocina

a. Hiperestimulacion uterina

b. Rotura uterina

c. Intoxicacién hidrica y otras complicaciones: tiene propiedades antidiuréticas,
por ello si se administra en altas dosis (mas de 30 mU/min) durante periodos
prolongados y en soluciones hipoténicas puede producir una hiponatremia
sintomatica. La intoxicacion hidrica conduce a hiponatremia, convulsiones,

coma, insuficiencia cardiaca e incluso la muerte.

Para efecto de conduccion del trabajo de parto o acelerar el expulsivo, SE
PROSCRIBE la administracién IV rapida de oxitocina sin diluir ya que puede
producir efectos cardiovasculares graves (hipotension) por contener etanol como
excipiente puede ser de riesgo en pacientes con enfermedad hepatica, alcoholismo,

epilepsia, etc.
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I. DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio:
El estudio es de enfoque cuantitativo; descriptivo, ya que especifica las propiedades,
las caracteristicas de las personas; retrospectivo, de corte transversal ya que fue

posterior a los hechos ocurridos.

e Areade estudio:
El estudio se realiz6 en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José
Nieborowski, que es la unidad de salud de mayor resolucion médica en Boaco,
departamento de Nicaragua, y constituye la unidad de referencia de segundo nivel
de atencion del SILAIS, ademas de los municipios de departamentos vecinos como
Matagalpa, RAAN y RAAS. Se decidi6 realizar en este servicio de hospitalizacion,
ya que las mujeres son hospitalizadas por patologias que tienen indicacién de
induccion y/o conduccion del trabajo. Ademas, se cuenta con los farmacos para

realizar dicho procedimiento.

e Periodo de estudio:
Comprendido entre los meses de julio a diciembre del afio 2020. Con un total de 6

meses de estudio.

e Universo:
El universo esta constituido por todas las pacientes que fueron tratadas en
emergencia obstétrica, ingresadas al area de alto riesgo obstétrico del Hospital José
Nieborowski durante el periodo correspondiente, y que se les realizé el
procedimiento de induccién y/o conduccion del parto. Se contabilizaron un total de
100 expedientes.

e Muestra: Se utilizd programa estadistico on-line validado para calculo de
muestra, OPEN EPI. Se ingresaron los datos: tamafio de poblacion (100),

frecuencia anticipada % (50), limite de confianza (5) y efecto de disefio (1).

17



Tamano muestral para % de frecuencia en una
poblacién (muestras aleatorias)

Si es grande, dejela en

Tamafio de la poblacidn un millan

Escriba entre 0 v 99,99,
Si no lo conoce, utilice
50%

Frecuencia (p) anticipada %

Limites de confianza como +/-

porcentaje de 100 Precision absoluta %

Efecto de disefio (para estudios con
muestras complejas—EDFF)

1.0 para muesiras
zleatorias

Tamario de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]J/ [(d2/221-a/2*(N-1)+p*(1-p)]

Resultado= 80 (1C95%)

Tipo de muestreo:

El muestreo es probabilistico y aleatorizado.

Criterios de seleccion de la muestra

Inclusién

— Ingresadas en el servicio del ARO

— Pacientes atendidas en el periodo de estudio

— Pacientes con criterios de inducto-conduccién del parto.

v' Exclusidén

— Expediente con informacion incompleta.

— Expedientes que no se encuentren en archivo de la unidad

— Expedientes con indicaciones ilegibles.
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Unidad de anélisis:
Esta constituida por todos los expedientes de mujeres que cumplieron los
criterios de seleccion y que se le aplicd el instrumento para obtener la

informacion.

Técnicas y procedimientos para la recoleccién de la informacion.
La fuente de informacion que se utilizé para recolectar la informacion es de
tipo secundario, a través de un instrumento de recoleccion de datos

elaborado por el investigador y que se evalué mediante prueba piloto.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Se utilizo para la recoleccion de la informacion un instrumento realizado por
los investigadores y que incluye la lista de chequeos de la normativa 156,
para valorar el cumplimiento de la normativa. Las variables se recogieron a
partir de la hoja de admisién del paciente, la historia clinica prenatal, la hoja
de atencion en emergencia y las hojas de evolucién en el servicio de gineco-

obstetricia.

Procedimiento de recoleccién de la informacién

Fase de Inicio
Se decidi6 realizar el tema investigativo sobre el nivel de cumplimiento de

la normativa la guia clinica de la inducto-conduccion del parto.

Se solicité autorizacion para revision de expedientes a las autoridades del

Hospital.

Se buscaron los antecedentes a nivel internacional y nacional.
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Se realiz6 el instrumento de recoleccion de la informacion de acuerdo a

objetivos.

2. Fase de ejecucion
Una vez validado se aplico al nimero de individuos que resulté del
calculo de la muestra y aquellos que cumplieron con los criterios de
seleccion. Se utilizo la lista de chequeo de la normativa 156 para valorar

el cumplimiento de la normativa.

e Plan de analisis y procesamiento de la informacion
Bases de datos:
Se realiz6 una base de datos con todas las variables de los objetivos en

el programa estadistico SPPS v25.
Procesador de texto:
Se utilizé6 Microsoft Office Word 2019 para elaborar el texto acorde a

normativa APA.

Estadistica descriptiva:

Se aplico a las variables frecuencias y porcentajes.
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e Definicion de variables por objetivos

No Objetivo Especifico Variables
1 Caracterizar Edad
sociodemograficamente a Ocupacion
las pacientes en estudio. Escolaridad
Estado Civil
Procedencia
2 | ldentificar  antecedentes Gestaciones
ginecoobstétricos y Partos vaginales
patologias del embarazo Cesareas
actual de las pacientes en Abortos
estudio. Ndmero de CPN
Patologias del embarazo actual
3. | Describir el cumplimiento Edad gestacional

de los criterios generales,
induccioén y conduccion del
parto en las pacientes en

estudio.

Pelvimetria Clinica

Indicaciones de la inducto-conduccion
Score de Bishop

Consentimiento informado

Embarazo mayor de 40 SDG y/o
comorbilidades

Monitoreo fetal NST

Dosis inicial de 25 mcg misoprostol, con
aumento a 50mcg si no hay respuesta
Dosis de misoprostol a intervalo de 6 horas
Consignacion en el expediente clinico:
estado materno, bienestar fetal y score de
Bishop.

Vigilancia de hiperestimulacion uterina,
hipertonia,

polisistolia, pérdida del

bienestar fetal
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No

Objetivo Especifico

Variables

Espera de 6 horas después de la dosis de
misoprostol para indicar conduccion
Dilucion adecuada de oxitocina

Bomba de infusién o microgoteros

Dosis minima incinal de oxitocina Yy
subsecuentes cada 30min

Incremento gradual de dosis segun cuadro
de dosis

Vigilancia de contracciones uterinas, tono
uterino y FCF.

Si hubo hiperestimulacion se valoro

necesidad de Utero-inhibidores.

Detallar la evolucién del
trabajo de parto de las
pacientes en estudio.

Sin complicaciones, parto vaginal
Con complicaciones, parto vaginal
Sin complicaciones, cesarea

Con complicaciones, cesarea
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Operacionalizacion de las variables

1. Caracterizar sociodemograficamente a las pacientes en estudio.
Variable Definicion Operacional Indicador Escala/Valor
Edad Numero de afos vividos desde el ARos vividos e Menor o igual a 19 afos
nacimiento hasta el momento del e 20-34 afios
estudio. e Mayor o igual a 35 afios
Ocupacion Oficio, profesion o actividad Tipo e Amade Casa
econOmica a la que se dedica una e Obrera
persona. e Comerciante
e Profesion
e Ninguno
e Otros
Escolaridad Nivel académico y de estudios Ultimo nivel de e Analfabeta
alcanzado por la paciente. instruccion alcanzado Primaria no terminada
e Primaria terminada
e Secundaria no terminada
e Bachiller
e Universidad no terminada
e Profesional
Variable Definicion Operacional Indicador Escala/Valor
Estado Civil Vinculo legal que caracteriza a Condicion de la e Soltera
dos individuos. pareja e Casada
e Union libre
e Divorciada
e Viuda
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Variable Definicién Operacional Indicador Escala/Valor
Procedencia Lugar geografico donde habita o Residencia de la e Urbano
reside la persona. persona. e Rural

2. Identificar antecedentes ginecoobstétricos y p

atologias del embarazo actual de las pacientes en estudio.

Gestaciones Periodo que transcurre desde la Numero e Ninguno
fertilizacion hasta el parto. o 1-2
e 35
e 6amas
Partos vaginales Culminacion de la gestacion a Numero ¢ Ninguno
traves del canal vaginal. o 1-2
e 35
e 6amas
Variable Definicion Operacional Indicador Escala/Valor
Cesareas Técnica quirdrgica por la cual se NUmero e Ninguno
decide la finalizacion del o« 1-2
embarazo a través de la pared e 3amas
abdominal.
Aborto Interrupcion del embarazo Numero e Ninguno
espontaneo o voluntario, menor o 1-2
de 22 SDG y menor de 500 grs. e 3amas
CPN Numero de atenciones brindadas Numero e Ninguno
por personal de salud, con el o 1-2
objetivo de determinar factores de e 3
riesgo y que el embarazo tenga o 4
buena evolucion. e 5amas
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Variable

Definicién Operacional

Indicador

Escala/Valor

Patologias del
embarazo actual

Condiciones o enfermedades que
presenta en el embarazo que se
estudia y que pueden ser
indicaciones para iniciar la
inducto-conduccion del parto.

Tipo.

RPM

Enfermedad hipertensiva del
embarazo

Corio-amnioitis

Muerte fetal

Diabetes

Enfermedad Renal
Enfermedad pulmonar crénica
Lupus Eritematoso Sistémico
Sindrome Anti-fosfolipido
Oligo-amnios

RCIU

Aloimunizaciéon RH

3. Describir el cumplimiento de los criterios generales, induccién y conduccién del parto en las pacientes en

estudio.
Edad gestacional | Se define de manera imprecisa Registro. e Sj
como el nimero de semanas e NoO
entre el primer dia del ultimo e No aplica
periodo menstrual normal de la
madre y el dia del parto.
Pelvimetria Evaluacion del tamario de la Registro. e Sj
Clinica pelvis de una mujer mediante e No
examen fisico o rayos X con el e No aplica

objetivo de predecir si podra dar a
luz por via vaginal o no.
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Variable Definicién Operacional Indicador Escala/Valor
Indicaciones de Criterios que cumple un Registro. Si
la inducto- embarazo por causas maternas o No
conduccion fetales para inducir o conducir el No aplica
trabajo de parto.
Score de Bishop | Puntuacion que valora el cuello Registro. Si
uterino en el trabajo de parto y No
ayuda a predecir si sera requerida No aplica
induccidn del parto.
Consentimiento Aceptacion, bajo debida Registro. Si
informado informacion de los riesgos y No
beneficios esperados, de un No aplica
procedimiento médico o
quirurgico.
Embarazo mayor | Embarazo a término completo o Registro. Si
de 40 SDG y/o que presenta patologias para No
comorbilidades. inducir. No aplica
Monitoreo fetal Medicion de frecuencia cardiaca Registro Si
NST fetal en movimiento. No
No aplica
Dosis inicial de Posologia segun normativa que Registro Si
25 mcg corresponde a la inicia y No
misoprostol, con subsecuente. No aplica

aumeto a 50mcg
si no hay
respuesta
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Variable Definicién Operacional Indicador Escala/Valor
Dosis de Posologia intermedia de Registro. Si
misoprostol a administracion del misoprostol. No
intervalo de 6 No aplica
horas
Consignacion en Datos plasmados en el Registro. Si
el expediente expediente clinico sobre el estado No
clinico: estado de la mujer y el score de bishop. No aplica
materno,
bienestar fetal y
score de bishop.
Vigilancia de Es el seguimiento de la actividad Registro. Si
hiperestimulacion uterina, tono uterino como No
uterina, respuesta al uso de los farmacos No aplica
hipertonia, que se utilizan para la induccion
polisistolia, del parto.
pérdida del
bienestar fetal.
Espera de 6 Intérvalo de tiempo entre ultima Registro. Si
horas después | dosis de misoprostol y el inicio de No
de la dosis de la conduccion. No aplica

misoprostol para
indicar
conduccion.
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Variable Definicién Operacional Indicador Escala/Valor
Dilucién Concentracion adecuada de Registro. Si
adecuada de oxitocina en una solucién para No
oxitocina. uso parenteral No aplica
Bomba de Utilizacion de bomba de infusién Registro. Si
infusion o 0 microgotero para la No
microgoteros. administracion intravenosa de la No aplica
solucion con oxitocina
Dosis minima Dosis de oxitocina inicial Registro. Si
incinal de administrada a 2 gotas/minuto. No
oxitocina y No aplica
subsecuentes
cada 30 min
Incremento Incremento de oxitocina de forma Si
gradual de dosis | exponencial sucesiva aritmética. Registro. No
segun cuadro de No aplica
dosis
Vigilancia de Es el seguimiento de la actividad Registro. Si
contracciones uterina, tono uterino como No
uterinas, tono respuesta al uso de los farmacos No aplica
uterinoy FCF. | que se utilizan para la conduccion
del parto.
Si hubo Vigilancia de la actividad uterina Registro. Si
hiperestimulacién exagerada en respuesta a la No
se valord oxitocina y si hubo utilizacién o no No aplica

necesidad de
utero-inhibidores.

de tocolitico.
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4. Detallar la evolucién del trabajo de parto de las pacientes en estudio.

Evolucion del
trabajo de parto.

Desarrollo del trabajo de parto
desde su inicio, hasta el final,
considerando la via de
finalizacion y complicaciones
presentadas durante su proceso

Registro.

Sin complicaciones, parto vaginal
Con  complicaciones, parto
vaginal

Sin complicaciones, cesarea
Con complicaciones, ceséarea
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Principios éticos

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se seguiran los principios y recomendaciones de la Declaracion

de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas.

La UNAN-Managua ni el Ministerio de Salud de Nicaragua, cuenta con un comité de
ética que avale o que prohibe la investigacion en expedientes de mujeres

embarazadas.

Por otro lado, se sigui6 las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Se contara tanto con la autorizacion de las autoridades del hospital.
Los autores de esta tesis declaran no tener ningun conflicto de interés ni académico

ni financiero.

No se utilizaron nombres de individuos, ni se registraron en las fichas, no se extrajo
ningun expediente del Hospital en estudio, asi como la informacion obtenida fue
Gnica y exclusivamente con fines de estudio. De igual manera, no se hara uso de
este trabajo para promulgar o difundir datos personales confidenciales de estas. No

se utilizara para obtener beneficios monetarios.
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[I. DESARROLLO

3.1. RESULTADOS

Objetivo no.1

En relacién a la edad, las mujeres que tienen igual o menor a 19 afios corresponden
a 26 (32.5%), las de 20 a 34 afios con 43 (53.8%) y aquellas con 35 afios a mas con
un total de 11 (13.7%) (Ver anexos, tabla no. 1).

En cuanto a la ocupacion, la mayor parte corresponden a amas de casa con
frecuencia de 76 (95%), seguido de las ocupaciones segun sus profesiones con 2
de ellas (2.5%). las obreras 1 (1.25%) y otras ocupaciones con 1 (1.25%). (Ver
anexos, tabla no. 1).

Con respecto a la escolaridad, las analfabetas se encontraron en una frecuencia de
3 (3.7%), las que no terminaron primaria con un total de 14 (17.6%), las que
terminaron primaria con 20 (25%), las que no terminaron secundaria con 25 (31.2%),
las bachilleres con una frecuencia de 13 (16.3%), las que no culminaron la
universidad con 3 (3.7%) y las profesionales con 2 mujeres (2.5%) (Ver anexos,
tabla no. 1).

El estado civil se encontré que, las solteras con una frecuencia de 6 (7.5%), las
casadas con 13 (16.2%) y las de unidn libre con un total de 61 (76.3%) (Ver anexos,
tabla no. 1).

En cuanto a la procedencia, se encontr6 que las mujeres de zona urbana
corresponden a un total de 24 (30%) y las que residen en zona rural un total de 56
(70%) (Ver anexos, tabla no. 1).

Objetivo no. 2

Con respecto a las gestaciones, las mujeres con ningun embarazo fueron un total
de 43 (53.7%), aquellas con 1-2 embarazos con un total de 25 (31.3%) y las mujeres

con 3-5 embarazos con una frecuencia de 12 (15%) (Ver anexos, tabla no. 2).
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En relacién a los partos vaginales, aquellas mujeres con ningun parto fueron un total
de 47 (58.8%), las que tuvieron de 1-2 partos vaginales con un total de 26 (32.5%)

y aquellas de 3-5 partos un total de 7 (8.7%) (Ver anexos, tabla no. 2).
No se encontrd ningun antecedente de ceséarea en este estudio.

Con respecto a los abortos, aquellas mujeres con ningun aborto fueron un total de
71 (88.7%) y las que tuvieron de 1-2 abortos un total de 9 (11.3%) (Ver anexos,
tabla no. 2).

En cuanto al niumero de controles prenatales, aquellas mujeres con ningun control
fueron un total de 1 (1.3%), aquellas con 1-2 CPN un total de 3 (3.7%), las mujeres
con 3 controles prenatales un total de 5 (6.3%), las que tuvieron 4 controles con 18
(22.5%) y aquellas con 5 a mas CPN un total de 53 (66.2%) (Ver anexos, tabla no.
2).

En relacion a las patologias del embarazo actual, se encontré la enfermedad
hipertensiva gestacional con un total de 30 (77%), la RPM con una frecuencia de 12
(31%), el oligoamnios con 2 pacientes (5%) y el RCIU y aloinmunizacion Rh con una
frecuencia de 1, ambas respectivamente (3%), no se encontr6 LES, sindrome
antifosfolipido, enfermedad renal, muerte fetal. En total 41 (51.2%) mujeres no

presentaron ninguna patologia del embarazo actual (Ver anexos, tabla no. 3).
Objetivo no. 3

Los expedientes donde se confirmd la edad gestacional por FUM y/o ecografia del

primer trimestre fueron 80, correspondiendo al 100% (Ver anexos, tabla no. 4).

En los expedientes que se evalud la pelvimetria clinica y se consigno en las notas
de evolucién fueron un total de 5 (6.2%) y en las que no se realizé un total de 75
(93.8%) (Ver anexos, tabla no. 4).

Se anotaron las indicaciones que justificaron la inducto-conduccién en un total de

63 (78.7%) expedientes y no se realizé en 17 (21.3%) (Ver anexos, tabla no. 4).
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Se aplico el score de Bishop o Bishop modificado para decidir si ameritaba induccién
o conduccion del trabajo de parto en un total de 36 (45%) expedientes, no se realizé
en 42 (52.5%) y no aplica en 2 (2.5%) (Ver anexos, tabla no. 4).

Se llend el consentimiento informado donde se plasmaron riesgos y beneficios del
trabajo de parto en un total de 23 (28.7%) expedientes y no se realizd en 57 (71.3%)

(Ver anexos, tabla no. 4).

La indicacion de induccion se bas6 en un embarazo mayor de 40 semanas y/o
presencia de comorbilidades en un total de 59 (73.7%) pacientes, no se consigno
en 14 (17.5%) expedientes y no aplicé en un total de 7 (8.8%) (Ver anexos, tabla
no. 5).

No se realizo trazo de monitoreo fetal NST antes de iniciar induccion en 70 (87.5%)

pacientes y no aplicé en 10 (12.5%) (Ver anexos, tabla no. 5).

Se aplicé dosis inicial de 25 mcg y se incrementd a 50 mcg después de la segunda
dosis, si no se logré un score favorable en un total de 36 (45%) mujeres, no se

realizé en 37 (46.3%) y no aplico en un total de 8.7 (10%) (Ver anexos, tabla no. 5).

Se manejé con un intervalo de dosis de seis horas sin sobrepasar los 200 mcg en
veinticuatro horas y las seis dosis en cuarenta y ocho horas en un total de 41
(51.2%) pacientes, no se realiz6 en 27 (33.8%) y no aplicd en un total de 12 (15%)
(Ver anexos, tabla no. 5).

Se consigno en el expediente clinico antes de cada dosis de misoprostol, el estado
materno, el bienestar fetal y score de Bishop en un total de 27 (33.7%) mujeres, no
se realiz6 en 46 (57.5%) y no aplicé en 7 (8.8%) (Ver anexos, tabla no. 5).

Se vigilé presencia de hiperestimulacion uterina, hipertonia, polisistolia y pérdida del
bienestar fetal en un total de 47 (58.7%) expedientes, no se realizo en 22 (27.5%) y
no aplicé para 11 (13.8%) (Ver anexos, tabla no. 5).

Se esperd al menos 6 horas de la Ultima dosis de misoprostol, en un total de 7
(8.8%) mujeres, no se realizo en 2 (2.5%) embarazadas y no aplicé en un total de
71 (88.7%) (Ver anexos, tabla no. 6).
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Se hizo dilucion adecuada de oxitocina en SSN 0.9% o Hartman a razén de 10 Ul
en 1000 ml para obtener una concentracién de 10 Ul/ml en un total de 7 (8.7%)
mujeres, no se realizo en un total de 9 (11.3%) y no aplicé en un total de 64 (80%)

(Ver anexos, tabla no. 6).

Se utiliz6 bomba de infusién o en su defecto microgoteros para su administracion
en un total de 3 (3.7%) mujeres, no se realizé en un total de 13 (16.3%) y no aplico
en 64 (80%).

No se inicié con dosis minima de oxitocina y se increment6 dosis cada 30 minutos

en 16 (20%) pacientes y no aplicé en 64 (80%) (Ver anexos, tabla no. 6).

No hubo incremento de dosis ni se duplico hasta las 8 mU segun cuadro de dosis y
tampoco posteriormente 2 Ul cada treinta minutos en 16 (20%) pacientes, y no

aplicé en un total de 64 (80%) (Ver anexos, tabla no. 6).

Se vigilo frecuencia de contracciones uterinas, tono uterino y FCF cada treinta
minutos en 4 (5%) paciente, no se realiz6 en 12 (15%) y no aplico en 64 (80%) (Ver

anexos, tabla no. 6).

En los casos que se presentd hiperestimulacién uterina no se procedio a cerrar la

infusion en 1 (1.3%) pacientes y no aplicé en 79 (98.7%) (Ver anexos, tabla no. 6).
Objetivo no. 4

En relacién a la evolucion del trabajo de parto, las mujeres sin complicaciones y con
parto vaginal fueron un total de 53 (66.25%), aquellas con complicaciones y con
parto vaginal un total de 2 (2.5%), aquellas mujeres sin complicaciones y parto via
cesarea un total de 18 (22.5%) y las mujeres con complicaciones y parto via cesarea
un total de 7 (8.75%) (Ver anexos, tabla no. 7).

Las complicaciones encontradas fueron riesgo de pérdida del bienestar fetal en 7
(8.7%) mujeres, polisistolia en 1 (1.3%), trabajo de parto detenido en 1 (1.3%) y no
se encontré ninguna complicacién en un total de 71 (88.7%) (Ver anexos, tabla no.
7.
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3.2. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron 80 expedientes de mujeres en el servicio del
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski en el periodo julio a diciembre
del 2020, para valorar el nivel de cumplimento de la normativa MINSA 156.

Mas de la mitad de la poblacién correspondié a la edad de 20 a 34 afos; este
hallazgo se correlaciona con las estadisticas del MINSA, el cual reporta que el
mayor niumero de ingresos hospitalarios por inicio de trabajo de parto comprende
dichas edades. Se encontré hallazgos similares en los estudios de (Santana

Quintana, Yesenia, & Sanchez Pérez, 2012) y (Martinez Amaya, 2014).

En cuanto a la ocupacion, casi la totalidad de las pacientes del estudio eran amas
de casa. No se relaciona con ningun antecedente citado puesto que no se incluyo
esta variable en sus resultados. Sin embargo se relaciona con la epidemiologia
nacional, donde se refleja que el mayor porcentaje de pacientes que acuden a
atencion de parto en las unidades del estado no cuentan con trabajo formal y no

cotizan seguro social.

En relacibn a la escolaridad, las mujeres analfabetas fueron un cantidad
insignificante, y la mayoria de mujeres se encontraba entre la primaria terminada y
secundaria no culminada, dato que se relaciona directamente con la procedencia
de las mujeres que ¥ son de zona rural; que presupone una mayor dificultad para
la atencion médica y por lo tanto identificacion mas tardia de la prolongacion de un
embarazo. Sin embargo, en el pais se encuentra actualmente una gran cobertura
de todas las zonas rurales en términos de salud. Se difieren del estudio de (Mufioz

Sirias, 2016), donde la mayoria de pacientes son de zona urbana.

El estado civil en su mayoria correspondié a las mujeres en union libre, siguiendo el

patrén que se observa a nivel nacional.

Las gestaciones de las mujeres son un factor importante para determinar la
induccion y/o conduccion del trabajo de parto. Se encontré que cerca de la mitad
correspondio a mujeres primigestas. Resultados similares de las investigaciones de

(Martinez Amaya, 2014) y (Velasquez Rocha, 2019). Esto se relaciona con la
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paridad de las mujeres del estudio, donde se encontré que cerca de la mitad no
habia tenido ningun parto vaginal. Y no se encontré ninguna mujer con antecedente
de cesarea, factor que contraindica la induccion del parto. Los hallazgos de abortos

fueron poco significativos.

Siendo el objetivo del control prenatal prevenir, orientar, disminuir los factores de
riesgo, detectar problemas de salud y tratarlos a tiempo, y con esto las patologias
gue tienen indicacion de induccion del parto tienden a disminuir; se encontré que
existi6 mas de la mitad de las mujeres tenian mas de 5 CPN. A pesar de tener
ciertas limitaciones en relacion al nivel educativo y ser de zona rural, se observo

una adecuada cobertura de salud.

Existen ciertas morbilidades maternas y/o fetales que sugieren y tiene indicacion de
induccion o conduccion del trabajo de parto. Se encontr6 que, la enfermedad
hipertensiva gestacional fue la patologia mas frecuente encontrada como indicacion
de induccion, y el otro criterio con mas frecuencia pero sin ser morbilidad, fue el
embarazo a término completo. Diferentes resultados se encontraron en (Santana

Quintana, Yesenia, & Sanchez Pérez, 2012), donde la principal patologia fue la

RPM. Pero se encontrd, similitud en la induccién con el embarazo a término

completo. En los resultados de (Martinez Amaya, 2014), la principal indicacion de

conduccidn fue la hipodinamia uterina, que coincide con los criterios internacionales.

La normativa 156 del MINSA para evaluar el cumplimento pone a disposicion una
lista de chequeo, que divide en 3 acapites: los criterios generales, la induccion del

parto y la conduccion del parto.

Dentro de los datos generales, se observo que la totalidad de los expedientes
analizados cumplieron el criterio basico de calcular la edad gestacional ya sea por
FUM o por ecografia del primer trimestre, ya que esto es fundamental para iniciar la
induccion o conduccién del trabajo de parto, y guarda relacién directa con las

morbilidades que se presentan a determinada edad gestacional.

Casi todos los expedientes no hicieron relacion a la pelvimetria clinica, lo que

supone gue los médicos no estan evaluando adecuadamente el canal del parto.
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Para realizar una adecuada induccion y/o conduccion del parto, es necesario
conocer el diagndstico de la paciente o la causa por la cual, se esta iniciando este

procedimiento. Cerca del % cumplié con este criterio.

El puntaje de Bishop ha sido utilizado para predecir el éxito de parto vaginal en
induccion, sus cinco componentes gradian de 0 a 3 las modificaciones del cuello
uterino y el descenso de la presentacion con un puntaje total maximo de 13. Ni
siguiera la mitad de los expedientes analizados contaban con valor de puntaje de
Bishop, lo que hace referencia que no se esta justificando de forma adecuada si
cumple con las condiciones cervicales y el estado de la presentacion fetal.

El consentimiento informado es el respaldo legal para los profesionales ante
consecuencias previsibles ante una complicacion, sin embargo en mas de la mitad

de los expedientes no se encontro.

Con respecto a los datos de induccién del parto, se encontr6 que unas de las
principales causas para iniciar el procedimiento fue el embarazo a término que
aplicar6 para mas de la mitad de la poblacién, el resto fue por patologias maternas.
No se realizé NST, el cual no aplica en esta unidad debido a que no cuentan con

monitor fetal.

Se observo que la dosificacidon y el intervalo de dosis de misoprostol y oxitocina no
se realizaron de acuerdo a normativa MINSA. Y solamente, se consigné en el
expediente clinico en menos de la mitad de las mujeres. También, se observé que
en mas de la mitad de las inducciones, se vigil6 por complicaciones asociadas y se

consignaron en el expediente, opuestamente ocurrié en la conduccion.

En relacion a la evolucién del trabajo de parto mas de la mitad, lo hizo sin
complicaciones y por parto vaginal; al igual que el estudio de (Velasquez Rocha,

2019). La complicacion mas frecuente encontrada fue la de pérdida del bienestar

fetal.
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3.3. CONCLUSIONES

La inducto-conduccion del trabajo de parto predominé en las edades de 20 a 34
anos, amas de casa, con escolaridad de secundaria no terminada, con estado civil

de union libre y con procedencia en zona rural.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, predominaron las mujeres
primigestas. No se encontr6 antecedente de cesarea. Y mas de la mitad de las
mujeres tuvieron mas de 5 CPN.

Las enfermedades del embarazo actual con mas frecuencia a induccion fueron la
enfermedad hipertensiva gestacional y RPM, con la causa principal de induccion el

embarazo a término completo sin morbilidades.

Dentro de los datos generales, no se cumplié el 100% de los items de la lista de

chequeo.

Con respecto a los datos de induccion, el personal médico evaluado no cumplié con

el 100% de los criterios de la lista de chequeo.

En relacién a los datos de la conduccion, no se cumplié con el 100% de los items

de la lista de chequeo.

La evolucién del trabajo de parto de las mujeres con inducto-conduccién del trabajo

de parto fue en mas de la mitad sin complicaciones y con parto vaginal.

La complicacion médica mas frecuente encontrada fue el riesgo de pérdida del
bienestar fetal.
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3.4. RECOMENDACIONES

AL MINSA

- Establecer un sistema SILAIS - Hospital, para realizar visitas periddicas a las
unidades de atencion primaria y secundaria, que evalué de forma constante
el cumplimiento del protocolo emitido por el ministerio de salud, para
mantener las estadisticas satisfactorias que encontramos hasta este
momento.

- Garantizar por parte del ministerio de salud presentaciones farmacoldgicas
al menos de 100 microgramos con el objetivo de administrar una dosis mas
exacta de acuerdo a lo protocolizado.

- Garantizar al hospital de equipo de NST con su correspondiente papel de
impresion del registro y de bombas de infusion o microgoteros, necesarios

segun protocolo para el proceso de inductoconduccion.
AL HOSPITAL

- Programar sesiones de educacion continua con docencia para dar una
actualizacion de la normativa a los médicos del hospital.

- Monitorizar los expedientes de las pacientes que se encuentren en induccion
o conduccion.

- Mejorar en el registro de las pacientes a las que se le realizan estos procesos.
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IV. ANEXOS

Instrumento de recoleccién de datos

Cumplimiento del protocolo MINSA 156 “Guia para el manejo clinico de la

inducto conduccién del parto” en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del

Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 2020.

El investigador es el encargado de llenar el formulario. Se utilizara el expediente

clinico.

1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en estudio

Edad
a. Menor o igual a 19 afios

Ocupacién
a. Ama de casa
b. Obrera

Escolaridad

a. Analfabeta

b. Primaria no terminada

c. Primaria terminada

d. Secundaria no terminada

Estado civil
a. Soltera
b. Casada
c. Union libre

Procedencia
a. Urbano

b. 20 a 34 afos c. Mayor o igual a 35
c. Comerciante e. Ninguna

d. Profesion f. Otros

e. Bachiller

f. Universidad no terminada
g. Profesional

d. Divorciada
e. Viuda

b. Rural

2. Antecedentes ginecoobstétricos y datos patoldgicos del embarazo actual

de las pacientes en estudio

Gestaciones
a. Ninguno
b. 1-2

c. 35
d. 6 a mas

42



Partos vaginales

a. Ninguno c.3-5

b. 1-2 d. 6 amas

Cesareas

a. Ninguno b. 1-2 c. 3amas
Abortos

a. Ninguno b. 1-2 c. 3amas

NUmero de CPN
a. Ninguno
b. 1-2

e.5amas

o0
NN

Patologias del embarazo actual de las pacientes en estudio

a. RPM g. Enfermedad pulmonar crénica
b. Enfermedad hipertensiva del embarazo h. Lupus Eritematoso Sistémico
c. Corioamnioitis i. Sindrome Anti-fosfolipido

d. Muerte fetal j. Oligo-amnios

e. Diabetes k. RCIU

l.  Aloimunizacion RH
f. Enfermedad Renal .
m. Ninguna

3. Cumplimiento de los criterios generales, induccién y conduccion del parto
en las pacientes en estudio.

Confirmé edad gestacional por FUM y/o ecografia del primer trimestre

a. Si b. No c. No aplica

Evalué pelvimetria clinica 'y se consigno en expediente clinico

a. Si b. No c. No aplica

Anotdé las indicaciones que justificaran la inductoconduccién

a. Si b. No c. No aplica
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Se aplico el score de Bishops o score de Bishops modificado para decidir si
ameritaba induccion o conduccién del trabajo de parto

a. Si b. No c. No aplica

Se llen6 consentimiento informado donde se plasman riesgos y beneficios
del trabajo de parto

a. Si b. No c. No aplica

La indicacion de induccién se bas6 en embarazo mayor de 40 semanas y/o

presencia de comorbilidades.

a. Si b. No c. No aplica
Se realiz6 trazo de monitoreo fetal NST antes de iniciar induccion y de ser

posible antes de cada dosis de misoprostol. (donde estaba disponible)

a. Si b. No c. No aplica
Se aplico6 dosis inicial de 25 mcgr y se incrementd a 50 mcgr despues de la

segunda dosis si no se logro score favorable

a. Si b. No c. No aplica
Se manejé con un intervalo de dosis de 6 horas sin sobre pasar los 200 mcgrs

en 24 hrs y las 6 dosis en 48 hrs

a. Si b. No c. No aplica
Se consignoé en el expediente clinico antes de cada dosis de misoprostol

estado materno, bienestar fetal y score de bishops

a. Si b. No c. No aplica
Se vigil6 presencia de hiperestimulacion uterina, hipertonia, polisistolia,

pérdida del bienestar fetal

a. Si b. No c. No aplica
Si laindicacion de conduccién del T d P fue después del uso de misoprostol

se esperd al menos 6 hrs de la ultima dosis

a. Si b. No c. No aplica
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Se hizo diluciéon adecuada de oxitocina en SSN o Hartaman a razon de 10 Uli
en 1000 ml para obtener concentracién de 10m U/ml

a. Si b. No c. No aplica
¢Se utiliz6 bomba de infusibn o en su defecto microgoteros para su

administracién?

a. Si b. No c. No aplica
¢, Se inicioé con dosis minima (6 ml/hr en bomba de infusiéon, o a 6 microgotas

por min) y se increment6 dosis cada 30 minutos?

a. Si b. No c. No aplica
El incremento de dosis se duplic6é hasta las 8 mU segun cuadro de dosis y se

incremento posteriormente a esta dosis en 2 mU cada 30 min

a. Si b. No c. No aplica
Se vigilé Frecuencia de contracciones uterinas, Tono uterino y FCF cada 30

minutos (de ser posible se realizé registro cardiotocografico)

a.Si b. No c. No aplica
Si se presentd hiperestimulacién se procedié a cerrar la infusién y valorar

necesidad de uteroinhibidores

a. Si b. No c. No aplica

4. Evolucion del trabajo de parto de las pacientes en estudio.

a. Sin complicaiones, parto vaginal
b. Con complicaiones, parto vaginal. Cudl:
c. Sin complicaciones, cesarea

d. Con complicaciones, ceséarea. Cual:
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Lista de chequeo de la normativa 156

NUMERO DE EXPEDIENTE

PROM

Inducto - conduccién CRITERIOS GENERALES

Confirmé edad gestacinal por FUM y/o ecografia del
primer trimestre

Evalué pelvimetria clinica y se consigné en expediente clinico

Anoté las indicaciones que justificaran la inductoconduccién

Se aplicé el score de Bishops o score de Bishops
modificado para decidir si ameritaba induccién o conduccién del
trabajo de parto

Se llené consentimiento informado donde se plasman riesgos y
beneficios de la inductoconduccién

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

La indicacién de induccién se basé en embarazo mayor de 40
semanas y/o presencia de comorbilidades.

Se realizé trazo de monitoreo fetal NST antes de iniciar induccion
y de ser posible antes de cada dosis de misoprostol.
(donde estaba disponible)

Se aplico dosis inicial de 25 mecgr y se increment6 a 50 megr
despues de la segunda dosis si no se logré score favorable

Se manejé con un intervalo de dosis de 6 horas sin sobre pasar
los 200 mcgrs en 24 hrs y las 6 dosis en 48 hrs

10

Se consignoé en el espediente clinico antes de cada dosis de
misoprostol estado materno, bienestar fetal y score de bishops

11

Se vigilé presencia de hiperestimulacién uterina

12

Hipertonia

13

Polisistolia

14

Perdida del bienestar fetal

CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

15

Si la indicacién de conduccion del T d P fue después del uso de
misoprostol se esperd al menos 6 hrs de la Ultima dosis.

16

Se hizo dilucién adecuada de oxitocina en SSN o Hartaman a
razén de 10 Uli en 1000 ml para obtener concentracion
de 10m U/ml

17

Se utilizé bomba de infusién o en su defecto microgoteros para
su administraciéon?

18

Se inici6 con dosis minima (6 ml/hr en bomba de infusién, o a 6
microgotas por min) y se incrementé dosis cada 30
minutos?

19

El incremento de dosis se duplicé hasta las 8 mU segun cuadro de|
dosis y se incrementé posteriormente a esta dosis en 2 Mu cada
30 min

20

Se vigilé Frecuencia de contracciones uterinas, Tono uterino y
FCF cada 30 minutos (de ser posible se realizé registro
cardiotocografico)

Si se presentd hiperestimulacion se procedié a cerrar la infusion y

2

-

valorar necesidad de uteroinhibidores

| [EXPEDIENTE CUMPLE
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Tablano.1

Caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes atendidas por induccién y/o

conduccion del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José

Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020

n=80
Variable Frecuencia Porcentaje
Edad
Menor o igual a 19 afios 26 325
20 a 34 afnos 43 53.8
Mayor o igual a 35 afos 11 13.7
Ocupacién
Ama de casa 76 95
Obrera 1 1.25
Profesion 2 2.5
Otros 1 1.25
Escolaridad
Analfabeta 3 3.7
Primaria no terminada 14 17.6
Primaria terminada 20 25.0
Secundaria no 25 31.2
terminada
Bachiller 13 16.3
Universidad no 3 3.7
terminada
Profesional 2 2.5
Estado Civil
Soltera 6 7.5
Casada 13 16.2
Unién libre 61 76.3
Procedencia
Urbano 24 30.0
Rural 56 70.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccién y/o conduccion

del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,

Boaco, julio a diciembre 2020

47



Tablano.2

Antecedentes ginecoobstétricos de las pacientes atendidas por induccion y/o
conduccion del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José
Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

n=80

Variable Frecuencia Porcentaje

Gestaciones

Ninguno 43 53.7
1-2 25 31.3
3-5 12 15.0

Partos vaginales

Ninguno 47 58.8
1-2 26 325
3-5 7 8.7

Abortos
1-2 9 11.3
Numero de CPN

Ninguno 1 1.3

1-2 3 3.7

3 5 6.3

4 18 22.5
5amas 53 66.2

Fuente: Expediente clinicos de las pacientes atendidas por induccion y/o
conduccion del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José

Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.
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Tablano.3

Patologias del embarazo actual de las pacientes atendidas por induccion y/o

conduccion del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José
Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

n=39
Variable Frecuencia Porcentaje
Enfermedades del embarazo actual

RPM 12 31
Oligoamnios 2
RCIU 1

Enfermedad hipertensiva 30 77

gestacional
Alo-inmunizacion RH 1 3

Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccién y/o conduccion

del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,
Boaco, julio a diciembre 2020.
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Tablano.4
Cumplimiento de los criterios generales de inductoconduccién de las pacientes
atendidas por induccion y/o conduccion del parto en el servicio de alto riesgo

obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

n=80

Variable Frecuencia  Porcentaje
Confirmo edad gestacional por FUM y/o ecografia 80 100
del primer trimestre
Evalué pelvimetria clinica y se consigné en 5 6.2
expediente clinico
Anoto las indicaciones que justificaran la 63 78.7
inductoconduccion
Se aplico el score de Bishops o score de Bishops 36 45
modificado para decidir si ameritaba induccion o
conduccion del trabajo de parto
Se llen6 consentimiento informado donde se 23 28.7

plasman riesgos y beneficios del trabajo de

parto

Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccion y/o conduccion
del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,

Boaco, julio a diciembre 2020.
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Tabla no.5

Cumplimiento de los datos de induccion del trabajo de parto de las pacientes
atendidas por induccion y/o conduccion del parto en el servicio de alto riesgo

obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

Variable Frecuencia Porcentaje

La indicacion de induccion se bas6 en embarazo mayor de 40 semanas y/o
presencia de comorbilidades

Si 59 73.7
No 14 17.5
No aplica 7 8.8

Se realiz6 trazo de monitoreo fetal NST antes de iniciar induccion y de ser
posible antes de cada dosis de misoprostol. (donde estaba disponible)

No aplica 80 100

Se aplicé dosis inicial de 25 mcgr y se incrementd a 50 mcgr después de la
segunda dosis si no se logr6 score favorable

Si 36 45
No 37 46.3
No aplica 8 8.7

Se manejo con un intervalo de dosis de 6 horas sin sobrepasar los 200
mcgrs en 24 hrs y las 6 dosis en 48 hrs

Si 41 51.2
No 27 33.8
No aplica 12 15.0

Se consigno en el expediente clinico antes de cada dosis de misoprostol
estado materno, bienestar fetal y score de bishop

Si 27 33.7
No 46 57.5
No aplica 7 8.8

Se vigilo presencia de hiperestimulacidn uterina, hipertonia, polisistolia,
pérdida del bienestar fetal

Si 47 58.7
No 22 27.5
No aplica 11 13.8

Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccién y/o conduccion
del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,

Boaco, julio a diciembre 2020.
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Tablano. 6

Cumplimiento de los datos de conduccion del trabajo de parto de las pacientes
atendidas por induccion y/o conduccion del parto en el servicio de alto riesgo
obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

n=80

Variable Frecuencia Porcentaje
Si laindicacion de conduccion del T d P fue después del uso de
misoprostol se esperd al menos 6 hrs de la dltima dosis

Si 7 8.8
No 2 2.5
No aplica 71 88.7

Se hizo dilucién adecuada de oxitocina en SSN o Hartaman a razon de 10
Uli en 1000 ml para obtener concentracion de 10m U/ml
No 16 20
No aplica 64 80
Se utiliz6 bomba de infusién o en su defecto microgoteros para su
administracion

Si 3 3.7
No 13 16.3
No aplica 64 80.0

Se inici6 con dosis minima (6 ml/hr en bomba de infusion, o a 6 microgotas
por min) y se incrementé dosis cada 30 minutos
No 16 20
No aplica 64 80
El incremento de dosis se duplicé hasta las 8 mU segun cuadro de dosis y
se incrementd posteriormente a esta dosis en 2 mU cada 30 min

No 16 20
No aplica 64 80
Se vigilé Frecuencia de contracciones uterinas, Tono uterino y FCF cada
30 minutos
Si 4 5
No 12 15.0
No aplica 64 80

Si se presento hiperestimulacion se procedi6 a cerrar la infusion y valorar
necesidad de uteroinhibidores
Si 1 1.3
No aplica 79 98.7
Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccion y/o conduccion
del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,
Boaco, julio a diciembre 2020
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Tabla no.7

Evolucion del trabajo de parto de las pacientes atendidas por induccion y/o
conduccion del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José

Nieborowski, Boaco, julio a diciembre 2020.

n=80

Variable Frecuencia Porcentaje

Evolucion del trabajo de parto

Sin complicaciones, parto vaginal 53 66.25

Con complicaciones, parto vaginal 2 2.5
Sin complicaciones, cesarea 18 22.5
Con complicaciones, cesarea 7 8.75

Complicaciones

Polisistolia 1 1.3
RPBF 7 8.7
Trabajo de parto detenido 1 1.3

Fuente: Expediente clinico de las pacientes atendidas por induccion y/o conduccion

del parto en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital José Nieborowski,
Boaco, julio a diciembre 2020
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Grafico no.1 Edad de pacientes atendidas por induccion y/o conduccion del parto
en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio

a diciembre del 2020.

53.8%
32.5%
13.7%
MENOR O IGUAL 20 A 34 ANOS MAYOR O IGUAL
A 19 ANOS A 35 ANOS

Fuente: Tabla 1

Grafico no. 2. Ocupacion de pacientes atendidas por induccion y/o conduccion del

parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco,

julio a diciembre del 2020.

OCUPACION
95%
1.25% 2.5% 1.25%
A Y Ay
AMA DE CASA OBRERA PROFESION OTROS

Fuente. Tabla 1
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Gréfico no. 3. Escolaridad de pacientes atendidas por induccion y/o conduccién del
parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco,

julio a diciembre del 2020.

ESCOLARIDAD

o
PROFESIONAL - 2.5%

)
UNIVERSIDAD NO TERMINADA - 3.7%
16.3%

BACHILLER
31.2%

SECUNDARIA NO TERMINADA
25.0%

PRIMARIA TERMINADA
17.6%

PRIMARIA NO TERMINADA
o
ANALFABETA - 3.7%

Fuente: Tabla 1

Grafico no. 4. Estado civil de pacientes atendidas por induccién y/o conduccién del
parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco,

julio a diciembre del 2020.

ESTADO CIVIL

76.3%

16.2%
= .
SOLTERA CASADA UNION LIBRE

Fuente: tabla 1
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Gréafico no. 5. Procedencia de pacientes atendidas por induccién y/o conduccién
del parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski,

Boaco, julio a diciembre del 2020.

PROCEDENCIA

70%

30%

URBANO RURAL

Fuente: Tabla 1

Grafico no. 6. Gestaciones de pacientes atendidas por induccién y/o conduccién
del parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski,

Boaco, julio a diciembre del 2020.

GESTACIONES

53.7%

31.3%

15%

3-5

NINGUNA 1-2

Fuente: Tabla 2
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Gréafico no. 7. Antecedentes de partos vaginales de pacientes atendidas por
induccion y/o conduccion del parto en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del

Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 2020.

PARTOS VAGINALES

58.8%
32.5%
8.7%
B
NINGUNA 1-2 3-5

Fuente: Tabla 2
Grafico no. 8. Antecedentes de aborto de pacientes atendidas por induccién y/o
conduccion del parto, en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José

Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 2020.

ABORTOS

88.7%

11.3%

NINGUNO 1A2

Fuente: Tabla 2
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Grafico no. 9. Numero de CPN de pacientes en induccion y/o conduccion del parto,
en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio
a diciembre del 2020.

NUMERO DE CPN

66.2%
22.5%
1.3% 3.7% 6.3%
- & 6
NINGUNO 1A2 3 4 5 A MAS

Fuente: tabla 2
Gréafico no. 10. Patologias del embarazo actual de pacientes atendidas por
induccion y/o conduccién del parto, en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del

Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 2020.

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO ACTUAL

77%
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

ALOINMUNIZACION RH

g ~
RCIU

OLIGOAMNIOS
RPM
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Grafico no. 11. Cumplimiento de los criterios generales de inductoconduccion en
pacientes atendidas por induccion y/o conduccion del parto, en el servicio del Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre del 2020.

CUMPLIMINETO DE LOS CRITERIOS
GENERALES

CONSENTIMINETO INFORMADO
(v)

INDUCTOCONDUCCION
6.20%

PELVIMETRIA CLINICA

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Tabla 4
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Grafico no. 12 Cumplimiento de los datos de induccion de pacientes atendidas en
el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a
diciembre del 2020.

DATOS DE INDUCCION

ESi EBNo ONoaplica

Embarazo mayor de 40 SDG y/o
comorbilidades

Monitoreo fetal NST
100%

Dosis inicial de 25 mcg misoprostol, con
aumento a 50mcg si no hay respuesta

Dosis de misoprostol a intervalo de 6
horas

Consignacion en el expediente clinico:
estado materno, bienestar fetal y score de
Bishop.

Vigilancia de hiperestimulacién uterina,
hipertonia, polisistolia, pérdida del
bienestar fetal

13.80% l

Fuente: Tabla 5
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Grafico no. 13. Datos de conduccion del trabajo de parto en pacientes atendidas

en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio

a diciembre del 2020.

DATOS DE CONDUCCION

ESi EBNo ONoaplica

Espera de 6 horas después de la dosis de
misoprostol para indicar conduccion

Dilucion adecuada de oxitocina

Bomba de infusidon o microgoteros

Dosis minima incinal de oxitocina 'y
subsecuentes cada 30min

Incremento gradual de dosis segln cuadro
de dosis

Vigilancia de contracciones uterinas, tono
uterino y FCF.

Si hubo hiperestimulacion se valoré
necesidad de Utero-inhibidores.

2.50%

rd I 88.70% |
20%
__ L]

3.70% |
16.30%
— I 80% |
20%
80% |
20%
80% |
5%
15%
80% |
'1.30% [
| 98.70%
T

Fuente. Tabla 6
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Grafico no. 14. Evolucion del trabajo de parto en pacientes atendidas en el servicio
del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José Nieborowski, Boaco, julio a diciembre

del 2020.

EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO

Sin complicaciones, parto vaginal —

66.25%
2.50%

Con complicaciones, parto vaginal

22.50%

Sin complicaciones, cesdrea

8.75%

Con complicaciones, cesdrea

Fuente: Tabla 7

Gréfico no. 15. Complicaciones presentadas en pacientes atendidas por induccion
y/o conduccion en el servicio del Alto Riesgo Obstétrico del Hospital José

Nieborowski en el periodo julio a diciembre del 2020.

COMPLICACIONES

1.30% 1.30%

POLISISTOLIA RPBF TRABAJO DE
PARTO DETENIDO

Fuente: Tabla 7
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