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RESUMEN

RESULTADOS PERINATALES CON EL USO DE DINOPROSTONA COMO
MANEJO EN LA INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES CON
Y SIN ANTECEDENTE DE CESAREA PREVIA

Autores: *Martinez-Marin D.G, ** Cervantes-Reyes E., ***Del Razo-Méndez J.

Introduccion: la maduracion cervical es una practica favorecedora de las
condiciones cervicales. El antecedente de cesarea previa representa un desafio
para el obstetra, limitando la resolucion via vaginal y el uso de dinoprostona,
aumentando el indice de ceséareas y riesgos materno-fetales. Las estrategias
implementadas para resolucion de parto vaginal sin riesgos para el binomio
tendran un reconocimiento entre la comunidad médica.

Objetivo: Comparar los resultados perinatales en pacientes con y sin
cesérea previa a quienes se les aplicd dinoprostona.

Material y métodos: el estudio se realizé en el Hospital General Regional
No0.36 del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante marzo-2013 a julio-2014
Tipo de Estudio: Comparativo, observacional, transversal ambilectivo,
homodémico y unicéntrico. Criterios de inclusién para ambos grupos: pacientes
con embarazo uUnico de término entre 37 y 42 semanas a quienes se les indujo
maduracion cervical con dinoprostona y que cumplieran los prerrequisitos para
induccion. Pacientes con cesarea previa; periodo intergenésico mayor de 18
meses Criterios de exclusién: los que contraindican un parto vaginal. Criterios
de eliminacion: pérdida de la informacion, pacientes que se trasladaron a otra
unidad y pacientes que no desearon continuar con el estudio o abandono del
mismo. Tipo y tamafio de la muestra: conveniente y limitada por el tiempo.
Utilizamos Estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Estudiamos 100 pacientes, 1 abandoné el estudio quedando
99, se dividieron en 2 grupos: A sin cesarea previa (50) y B con cesarea previa
(49). No ocurrié ninguna muerte materna, se realizé una histerectomia obstétrica
asi como un ingreso al area de terapia intensiva; la atonia uterina fue la principal
complicacion obstétrica en ambos grupos de estudio, se presentd en 6 pacientes
(12%) grupo A y 5 pacientes (10.2%) Grupo B. El modo de parto fue grupo A:
vaginal 22 (42%) y cesarea 28 (58%) pacientes; Grupo B parto vaginal 21(43%) y
cesarea 28(57%). De los recién nacidos 100% nacieron sanos. Cuando se aplicé
una prueba de Chi2 no se observo diferencia en los resultados perinatales.

CONCLUSION: No se observa diferencia en los resultados perinatales con
el uso de dinoprostona como manejo en la induccién de parto en pacientes con y
sin antecedente de cesarea previa. Sugerimos dinoprostona para induccion de
parto siendo ésta segura y efectiva en pacientes con cesarea previa.

*Jefa de Ensefianza e Investigacién, Ginecéloga y Obstetra, Medicina Materno Fetal del HGR 36** Ginecélogo
y obstetra, Colposcopista del HGR 36 ***Residente del 4to Afio GYO del HGR 36.Todos adscritos al Hospital
General Regional #36
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INTRODUCCION:

La induccion del parto es una intervencion para iniciar artificialmente las
contracciones uterinas para producir el borramiento y la dilatacion del cuello
uterino y terminar en el nacimiento. El método para la induccion del trabajo de
parto debe ser efectivo, confiable y seguro con el uso de prostaglandinas. (Juan
Jiménez-Huerta, 2012)

El objetivo de la maduracién cervical es facilitar el proceso de
reblandecimiento, adelgazamiento y dilatacion cervical teniendo como resultado
una reduccién en la tasa de induccién fallida y la disminucion del tiempo de parto.
La remodelacion de cuello uterino es un componente critico del parto normal. (
GPC Induccion del trabajo de parto en el segundo nivel de atencion, 21 Marzo
2013)

Las prostaglandinas particularmente PGF2 y PGE2, juegan un rol
importante por la estimulacion de las contracciones miometriales, dinoprostona
una PGE2 se ha convertido en el gold estandar de la induccion del trabajo de
parto, en pacientes con embarazo normoevolutivo y de alto riesgo. (C.K. Konopka,
2013).

La evaluacién de la edad gestacional y la consideracién de los riesgos
potenciales para la madre o el feto son de vital importancia para la evaluacion y el
asesoramiento adecuados, antes de iniciar la maduracién cervical o la induccién
del parto, la paciente debe ser informada respecto a las indicaciones para la
induccion, los agentes y los métodos de estimulacion del trabajo de parto y sobre
la posible necesidad de repetir la induccion o requerir cesarea. ( GPC Induccién

del trabajo de parto en el segundo nivel de atencion, 21 Marzo 2013)



ANTECEDENTES GENERALES

El manejo de la gestante con una ceséarea previa es aun controversial, no
existiendo hasta el momento un criterio universal y uniforme acerca de la mejor
conducta a seguir en estos casos. Muchas son las variables que se manejan en la
atencion del final de la gestacion, por esto no existiendo una normativa al

momento de indicar una operacion ceséarea. (Nufiez M, 2010)

Esto condiciona que la tasa de cesareas de repeticion sea alta, pudiéndose
evitar muchas de ellas con una prueba de trabajo de parto, que en la mayoria de
casos lleva a un parto vaginal exitoso, evitando asi el alto costo social y
econdémico que conlleva el efectuar una nueva cesarea, disminuyendo los dias de
hospitalizacion y la morbilidad puerperal. Una historia de ceséarea previa no
constituye una indicacion automatica para una cesarea de repeticion. (Nufiez M,
2010)

La frecuencia de induccion de trabajo de parto ha tenido un aumento
dramético en los ultimos 20 afios de una incidencia del 9% en 1989 a un 21% en
2004; el incremento en numero de inducciones esta relacionado con varios
factores que van desde la induccién electiva de la paciente hasta la practica del
médico. El Hospital de la mujer Magee en Pensilvania, es el hospital con mas
partos registrados, siendo mas de 9300 en 2007. En el afio 2004 el departamento
de Ginecologia y obstetricia estudié el uso inapropiado de inducciéon de parto,
considerandose asi la induccion apropiada aquella que se llevaba a cabo solo
después de las 39 semanas o antes de que el cérvix presentase caracteristicas de
maduracion. (John M. Fisch, Labor Induction Process Improvement, Abril 2009)

En 2004 se desarrollaron guias basadas en los estandares del ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecologist); las guias permiten las
induccion electiva solo después de las 39 semanas, con edad gestacional
corroborada y una escala de Bishop igual o mayor a 8 en nuliparas y 6 en
multiparas. En 2004 se desarrollaron guias basadas en los estandares del ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecologist); las guias permiten las

induccion electiva solo después de las 39 semanas, con edad gestacional
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corroborada y una escala de Bishop igual o mayor a 8 en nuliparas y 6 en
multiparas. (John M. Fisch, Labor Induction Process Improvement, Abril 2009)

La induccién de trabajo de trabajo de parto es una manera segura y eficaz
de obtener un parto vaginal, sin embargo hay un incremento en la falla de dicha
induccion lo cual pudiera finalizar en ceséarea; por otra parte una cesarea de
emergencia durante el trabajo de parto incrementa el riesgo de morbi-mortalidad
materna en comparacion con una ceséarea programada. (Lei HouE, 2012)

La meta de la maduracion cervical es facilitar el reeblandecimiento
adelgazamiento y dilatacion de un cérvix desfavorable, asi como el tiempo de
parto y la incidencia de una induccioén fallida. Originalmente descrito en 1964 por
E.H Bishop el estatus cervical es actualmente descrito por el test de Bishop, el test
fue subsecuentemente modificado, incluyendo la longitud cervical. Un Bishop de 6
0 menor es generalmente aceptado como un cérvix desfavorable y ha sido usado
como criterio de inclusion, en la mayoria de los ensayos de induccion de trabajo
de parto. (Geeta K. Swamy, 2012)

La induccion electiva que no cumple criterios en embarazos mayores a 39
semanas, puede resultar en un incremento en el riesgo de infeccién, partos
pretérmino, unidad de cuidados intensivos neonatales, mayor tiempo en trabajo de
parto y la necesidad de finalizacion del embarazo por parto especialmente en
pacientes nuliparas. (John M. Fisch, Labor Induction Process Improvement, Abril
2009)

Parto después de una cesarea

La cesarea es la operacion gue se realiza con mayor frecuencia, con una
incidencia en paises de América que rebasa el 50% convirtiéndose en un
problema de Salud Pudblica. La tendencia a interrumpir el embarazo mediante
cesarea de repeticién no se ha reducido a pesar de los multiples intentos, en 2012
en el IMSS se practicaron 226, 734 cesareas de un total de 458 055 nacimientos

lo cual representa un total de 49.4% con un rango de entre 30% y 90% que



depende del nivel de atencién. (Parto después de una cesarea. México. Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2013) (GPC, 2013)

Los criterios van a depender tanto del servicio donde se maneje como de las
causas que se consideren para indicarla. En caso de plantear un parto vaginal
después de una cesarea segmentaria transversal no complicada, las
probabilidades de éxito oscilan entre el 72% y 76%, el riesgo de ruptura uterina en
mujeres que se encuentran en trabajo de parto después de una cesarea se
encuentra entre 22 y 66 por cada 10 000 nacidos vivos, ésta puede presentarse
como sintomatica o asintomatica. (Parto después de una ceséarea. México. Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2013)

Existen contraindicaciones para una prueba de trabajo de parto después de una

cesérea, por ejemplo los siguientes casos:

e Mujeres con embarazo de término y que tienen el antecedente de una
cesarea clasica o corporal

e Antecedente de cirugia uterina previa distinta a la cesarea

e Histerotomia en “T” invertida e incision segmentaria vertical.

e Ruptura uterina previa

e Embarazo con antecedente de cesarea en quienes se desconoce el tipo de
incisién, se deberan tomar los antecedentes que motivaron dicha cesarea
para considerar la via de resolucién del embarazo; feto inferior a 32
semanas, infeccién posterior a la cesérea, cesarea complicada, placenta

previa. Manejar como si se hubiera realizado incisién corporal.

La cesarea de repeticidn incrementa los riesgos de mortalidad y morbilidad

materna, proporcionalmente con el nUmero de ceséareas:

e Elriesgo de histerectomia aumenta del 0.6% al 8.9%
e Elriesgo de acretismo placentario aumenta del 0.2 al 6.7%
e Elriesgo de lesiones a 6rganos vecinos incrementa del 0.1 al 4.4%

e La necesidad de uso de hemoderivados se eleva de 1.0% al 10.1%
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e Ocurre mayor proporcion de endometritis del 5.9 % al 6.7%
e Hay una mayor proporcion de ingresos a unidad de cuidados intensivos
e Se tiene una mayor estancia hospitalaria
(Parto después de una ceséarea. México. Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2013) (GPC, 2013)

ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

El cérvix uterino es la Unica valvula que se encarga de mantener la
gestacion dentro del Utero, cualquier alteracion de dicha valvula dard problemas
en la gestacién, su longitud normal fuera del embarazo es de 3-5 cm y de 2-3 cm
en el embarazo a término, ya que durante la gestacion, los diferentes procesos de
maduracion van a ir produciendo su progresivo acortamiento y dilatacion. El cuello
se compone de dos partes fundamentales: la matriz extracelular y el componente
celular. (Roberto Gonzéalez-Boubeta, 2007). A continuacion se expone en la tabla

No.1 los componentes de matriz extracelular

Tabla No.1

COMPONENTES DE MATRIZ EXTRACELULAR

COLAGENO: principal componente de la
matriz extracelular, responsable de la rigidez
del cuello uterino. El 70% es colageno tipo |
y el 30% colageno tipo Il para la formacion
de trile hélice de colageno es fundamental la
participacion de la lisina oxidasa, cobre y
vitamina C. Una de las partes importantes
de la maduracioén cervical es la destruccion
de las fibras de colagena por medo de
diferente colagenasas.

DECORIN: proteinglucano sintetizado por
fibroblastos, cuya concentracion aumenta
con la edad gestacional, y que parece
ejercer un papel fundamental en la
dispersion de las fibras de colagena.

ELASTINA: encargado de la elasticidad del
cérvix, se dispone en paralelo, mezclada con
las fibras de coldgeno, aumenta la longitud
hasta 2 veces

ACIDO HIALURONICO: es un
glucosaminglucano cuya concentracion
también aumenta durante el embarazo,
molécula con gran capacidad de absorcién
de agua que se asocia, sobre todo, a los
procesos de reeblandecimiento cervical

Componentes de matriz extracelular tomado de (Roberto Gonzalez-Boubeta, 2007)
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El cérvix humano se compone de 10 a 15% de ceélulas de musculatura lisa
y de 85 a 90% de tejido conectivo. El endotelio vascular presenta una capa de
epitelio de forma columnar que recubre el cana del endocérvix y que contiene una
gran cantidad de glandulas ramificadas, mientras que el estroma muestra una
matriz extracelular principalmente de proteinas de colagena tipo |y lll, ademas el
coladgeno tipo IV esta presente esta presente en las células musculares lisas y las

paredes de los vasos sanguineos. (Gabriel Arteaga Troncoso M. L., 2008)

La dilatacion cervical implica una reaccion inflamatoria y la presencia de
una compleja cascada de enzimas degradativas que acomparfian al nuevo arreglo
de proteinas de matriz extracelular y glicoproteinas, la hiperplasia y la hipertrofia
de los fibroblastos asi como la creciente hidratacion del tejido de region cervical,
son los cambios anatomofisioldgicos que ocurren al final de la gestacion. (Gabriel
Arteaga Troncoso M. L., 2008)

La maduracioén cervical es el proceso que comprende los cambios de forma,
posicion, consistencia y, finalmente, ampliacion del conducto endocervical
imprescindibles para que el parto se desarrolle por via vaginal. (Roberto Gonzalez-
Boubeta, 2007)

Es el resultado de una serie de complejos procesos bioquimicos que termina
con la reorganizacién y reestructuraciéon de moléculas de colageno, lo que provoca
qgue el cuello del utero se adelgace, suavice, relaje y dilate como respuesta del

inicio de las contracciones uterinas. (Gabriel Arteaga Troncoso M. L., 2008)

Este proceso puede acelerarse mediante distintos métodos con el objetivo
de mejorar las condiciones cervicales para realizar una induccién. La induccion del
parto, una de las técnicas mas utilizadas en obstetricia, es el procedimiento
dirigido a desencadenar contracciones uterinas en un intento de que el parto tenga
lugar por via vaginal cuando existe una indicacion de finalizar la gestacion y ésta
no se produce de manera espontanea. Se considera indicada la induccion del

parto cuando los beneficios de finalizar la gestacion para la madre y el feto son
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mayores que los de permitir que el embarazo continle. (Roberto Gonzalez-
Boubeta, 2007)

El método de induccion del parto usando el gel de prostaglandina es
considerado en la actualidad un método alternativo cuando se debe interrumpir el

embarazo en gestantes que tienen algun factor de riesgo. . (M.I. Ribau Diez, 2002)

Tradicionalmente, la evaluacion del estado cervical previo a la induccion se
acompafaba de la escala de Bishop. En adicion a esto, se han sugerido variantes
de factores tanto fetales como maternos como test de screening que pueden ser
usados como predictores en una induccién exitosa. Ciertas caracteristicas de la
mujer (paridad, edad, peso, estatura e indice de masa corporal) y en el feto (peso
al nacimiento y edad gestacional) se han asociado con el éxito de la induccién de
trabajo de parto. (Lei HouE, 2012)

Dinoprostona como prostaglandina....

El nombre de prostaglandina (PG) proviene de la glandula prostatica ya que
fue aislada por primera vez en el liquido seminal en 1936. Se encuentran en todos
los lugares del organismo, se sintetizan cuando hay necesidad y se degradan
rapidamente tras hacer el efecto. Las PG que intervienen durante el embarazo y el
parto se sintetizan en los tejidos uterinos, son metabolitos del acido araquiddnico.
El &cido araquidonico es un acido graso que ingresa en el organismo procedente
de la carne o de sus precursores, el acido linoleico que se encuentra en los

vegetales. (Gonzalez Gonzalez A, 2006)

Existen dos vias principales de sintesis:

- La PG sintetasa o ciclooxigenasa (COX)

- La lipooxigenasa La via COX es la que produce las PGs.

Estas sustancias ejercen su efecto sobre las células que lo sintetizan y las
adyacentes, ejerciendo una labor autocrina y paracrina. (Gonzalez Gonzalez A,
2006)
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INHIBICION FARMACOLOGICA DE LAS PROSTAGLANDINAS

Existen algunos compuestos inhibidores de la sintesis de prostaglandinas y
eicosanoides como son los glucocorticoides, la indometacina, los antiinflamatorios
no esteroideos, el acido etacrinico. La aspirina es un inhibidor reversible de la
COX. La COX tiene dos formas: la COX1 y la COX2 La inhibicidon de la COX1 se
asocia a efectos secundarios significativos como su efecto ulcerogénico sobre la
mucosa gastrica, mientras que la inhibicion de la COX2 se relaciona con efectos
terapéuticos. El acido acetil salicilico, la indometacina y el ibuprofeno son mas
potentes inhibidores de COX1 que de la COX2. El diclofenaco, el paracetamol y el
naproxeno inhiben por igual a ambas. Asi mismo se han sintetizado algunas
moléculas analogas de las prostaglandinas que van a sustituir a las

prostaglandinas naturales ya que estas se sintetizan y degradan rapidamente.

Existen diferentes tipos de prostaglandinas segun su accion y se describen en la

siguiente tabla:

Tabla No.2
PGD2 DP2 e Vasodilatacion

¢ Inhibe funcion plaquetaria
PGE2 EP1 e Broncoconstriccion

e Contraccibn de musculo

liso gastrointestinal

EP2 e Broncodilatador
e Vasodilatacion

e Relajacion de musculo

liso gastrointestinal
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e Disminucion de la

EP3 secrecion acida gastrica
e Aumenta secrecion
mucosa gastrica
e Contracciones uterinas
durante el embarazo
Inespecificos e Hiperalgesia
FP ¥ i
PGF 2q e Contraccion uterina

e Broncoconstriccion

Tipos de Prostaglandinas tomado de (Gonzalez Gonzalez A, 2006) Prostaglandina (PG)

La prostaglandina E2 es una sustancia que se produce durante la dilatacion
en condiciones normales, ya que se trata de un estimulante uterino que promueve
tanto cambios estructurales como bioquimicos en el tejido conectivo cervical,
produciendo un reblandecimiento y una dilatacion del cérvix. (M.l. Ribau Diez,
2002)

La dinoprostona E2 produce relajacion de la musculatura lisa del cérvix y
estimulacion de la contraccion del miometrio, la concentracién plasmética maxima
se consigue en 30-45 min, la vida media es de 2.5 a 5 min, y en el plasma es de

30 segundos, se metaboliza en los pulmones. (Juan Jiménez-Huerta, 2012)

Condiciones cervicales en lainduccion de trabajo de parto

El éxito de una induccién dependera de las condiciones cervicales de las
gue se parta. En 1964 Bishop ideé una forma de valoracion sistematica de las
condiciones cervicales. Este sistema valora mediante el tacto vaginal las
caracteristicas, las caracteristicas cervicales (dilatacion, acortamiento,
consistencia, posicion de la cupula vaginal y altura de la presentacion en la pelvis)
con una puntuacién del 0-3. La suma de la puntuacion permite predecir el éxito de
la induccion del parto que, segun la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia (SEGO), se situa en:
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Bishop >7, éxito del 95%
Bishop 4-6, éxito del 80-85%
Bishop <3, éxito del 50%

Cuando la puntuacion del test de Bishop es 6 0 menos, se debe realizar una
maduracion cervical previa a la induccion. Cuanto mayor sea la maduracion
lograda, mayor seré el porcentaje de éxito, tomandose como valor de referencia
Bishop igual o mayor a 7. La valoracion cervical por ecografia se usa cada vez
mas para pronosticar el éxito de una induccion. Es un método simple y mas
objetivo que el de test de Bishop. (Roberto Gonzéalez-Boubeta, 2007). El sistema

de puntuacién Bishop se describe a continuacion:

Tabla No.3
Puntuacién 0 1 2 3
Dilatacion del 0 1-2 3-4 >5
cuello uterino
Borramiento 0-30 40-50 60-70 80-100
(%) cm 3cm 2cm 1cm 0cm
Consistencia Firme Intermedia Blanda
del cuello
uterino
Posicién del Posterior Media Anterior
cuello uterino
Altura -3 -2 -1-0 +1+2
Presentacion libre I-11 I v

indice de Bishop tomado de (Cunningham, Williams 2011)

Los receptores de prostaglandinas son constitutivos a diferencia del
receptor de oxitocina que es inducido por la edad gestacional, existen dos tipos
fundamentales de prostaglandinas; los derivados de la prostaglandina E2 (PGE2)
y los derivados de la prostaglandina E1 (PGEL). El gel de uso endocervical es una

prostaglandina PGE2 que se aplica con una jeringa precarga o, a nivel
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endocervical o vaginal, en su uso endocervical se administran 0.5mg; si no se

consigue dinamica o modificaciones cervicales, se puede repetir la aplicacion cada

6 horas hasta un maximo de 2-3 dosis.

En el caso de pacientes con cesarea previa debe valorarse la indicacion de

interrupcion de embarazo de ésta Ultima, siendo las principales las siguientes:
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Ruptura de membranas: 1/8 mujeres a término o cerca del término sufre
rotura espontanea de membranas antes del inicio del trabajo de parto, para
la mayoria de las mujeres, el trabajo comenzara espontaneamente en las
24 horas posteriores a la RPM a término, y 4% no experimentara el inicio
espontaneo del trabajo de parto en siete dias. el Streptococcus Grupo B es
la causa mas frecuente de infeccion neonatal grave en los primeros siete
dias de vida. (Flenady V, 2008)

El mecanismo fisiolégico por el cual ocurre la ruptura ain no se
conoce se cree que hay un desequilibrio a nivel de los componentes de la
membrana. La invasion bacteriana del espacio coriodecidual estimula la
decidua y las membranas fetales a producir citoquinas en respuesta a estas
citoquinas se sintetizan y liberan prostaglandinas. El tratamiento de la
ruptura de membranas se debe individualizar a cada paciente, esto ,
dependiendo de la edad gestacional que presente principalmente
corroborandola con USG del primer trimestre, asi como signos clinicos o
analiticos de corioamnionitis (criterios de Gibbs ver anexo) o0 sospecha de
perdida de bienestar fetal de infeccion. (Bajo Arenas JM, 2007)

Falta de progresion de trabajo de parto: en todos los partos que suceden
por via vaginal se presentan 3 periodos cualquier alteracién en tiempo en

alguno de estos periddos produce una falta de progresion.

Primera etapa del parto consta de 2 fases:



1) fase latente: lapso que media entre el inicio perceptible de las
contracciones uterinas y la presencia de un cuello borrado y 3 cm de
dilatacion.
2) fase activa: lapso que media entre los 3 y 10 cm de dilatacién, a su vez la
fase activa presenta:

Fase aceleratoria (3-8cm) y una fase desaceleratoria (8-10 cm) en
este periodo del parto tienen que producirse dos cambios: dilatacion y

descenso progresivo de la presentacion fetal.

Segunda etapa del parto: (periodo expulsivo) tiempo que media entre la

dilatacion completa del cuello uterino y el nacimiento del feto.

Tercera etapa del parto: lapso que media entre el nacimiento del fetoy la
expulsion de la placenta. Cualquier alteracion en tiempo durante estos 3 periodos ,
nos puede producir una falta de progresiéon de trabajo de parto. Los tiempos

ideales del trabajo de parto se resumen a continuacién en la siguiente tabla.

Tabla No.4
Etapas del parto Tiempo esperado
Primera etapa Fase latente Nulipara Hasta 20 hrs
(Borramiento y Multipara Hasta 14hrs
dilatacion cervical) Fase Activa
Dilatacion  Nulipara 1.2 cm/hra (6hrs)
Multipara 1.5cm/hra (4hrs)
Descenso  Nulipara 1lcm /hr
Multipara 2cm/hr
Segunda etapa Nulipara 90-120 min
(expulsivo) Multipara 60 min
Tercera etapa Nulipara 45 min
(alumbramiento) Multipara 30 min

Tiempos del trabajo de parto tomado de (Fundamentos de Obstetricia, Arenas-2007)
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Trabajo de parto estacionario: como lo cita Friedman el trabajo de parto
estacionario se presenta principalmente en problemas de la fase activa con
trastornos de retraso y detencion, definiendo retraso como una velocidad
baja de dilatacibn o descenso que para nuliparas es menor de 1.2 cm de
dilatacion o de 1 cm de descenso por hora. Para multiparas, se definié al
retraso como la presencia de dilatacion menor de 1.5 cm o descenso menor
de 2cm/hora. Defini6 la detencién como el cese completo de dilatacion o del
descenso. Se definid a la detencion de la dilataciéon como el transcurrir de 2
horas sin haber cambios cervicales y a la detencion del descenso como el
transcurrir de 1 hora sin observar descenso fetal. Los factores que
contribuyen a los trastornos de prolongacion y detencion fueron sedacion
excesiva, analgesia vaginal y posicion andmala fetal. Cualquier alteracion
que se presente durante el trabajo de parto fase activa, con factores
contribuyentes pueden hacer presente un trabajo de parto estacionario que
indudablemente terminara en la interrupcion abdominal del embarazo.
(F.Gary Cunningham, 2005).

A continuacién se explican las anomalias del trabajo de parto:

Tabla No.5

Resumen de las Anomalias del Trabajo de Parto

Anormalidad Criterio para el diagndstico
Fase latente retardada

Nulipara >20 hrs

Multipara >14hrs

Fase activa retardada

Nulipara < 1.2 cm/hr

Multipara <1.5 cm/hr

Cese secundario a la dilatacidn Cese de la dilatacién por 2 o mas hrs
Fase de desaceleracidn prolongada

Nulipara >3 hr

Multipara >1 hr

Falla del descenso No hay descenso

Descenso retardado
Nulipara <1lcm/hr
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Multipara <2 cm/hr

Cese del descenso Detencién del descenso por 1 o mas hr
Parto precipitado

Nulipara Dilatacién o descenso > 5cm por hr
Multipara Dilatacién o descenso > 10 cm por hr

Anomalias del trabajo de Parto tomado de (Bajo Arenas JM, 2007)

Enfermedad hipertensiva: los estados hipertensivos del embarazo
complican el 1% de todas las gestaciones, durante el embarazo los
cambios fisiologicos normales se ven reflejados en la presion arterial, la
cual es el resultado de la bomba cardiaca multiplicado por la resistencia
vascular sistémica. La resistencia vascular sistémica disminuye por los
elevados niveles de progesterona resultando una disminucién de la presién
arterial en la semana 16-18 de gestacion, durante la semana 36 la presion

arterial incrementa. (Teresa M. Deak, 2012)

Tabla No.6
CATEGORIA DEFINICION
Hipertensién gestacional e Hipertension que se desarrolla

durante el embarazo
e Sin proteinuria
e Sila hipertensién se desarrolla en
las primeras 12 semanas
postparto , el diagnostico se
modifica a hipertension transitoria
Hipertensién crénica e Hipertension presente antes del
embarazo o diagnosticada antes
de las 20 semanas de embarazo
e Hipertension que es
diagnosticada durante el
embarazo y falla su resolucién
posterior a las 12 semanas
postparto es restrospectivamente
diagnosticada como hipertension

cronica
Hipertension crénica con Diagndstico previo de hipertension con
Preeclampsia sobreagregada desarrollo de:

e Empeoramiento de hipertension
posterior a las 20 semanas de
embarazo
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e Aparicion de proteinuria 0
aumento de la misma
e Desarrollo de otros signos vy
sintomas de Preeclampsia
Preeclampsia e Nuevo diagndstico de
hipertension
e Mas de 300mg de proteinas en
orina de 24 hrs
El diagnostico es mas certero si uno o
cualquiera de los siguientes sintomas
esta presente:
e TA>160 mmHg o> 110mmHg
e Proteinas > 2 gr/ 24 hrs o 2++ en
labsticks
Creatinina sérica > 1.2 md/dl
Plaquetas < 100 000 cel/mm3
Enzimas hepaticas elevadas
Persistente cefalea u otras
alteraciones visuales o cerebrales
Dolor epigastrico persistente
Eclampsia e Convulsiones toénico-clonicas
e Cualquiera de los escenarios
hipertensivos

Estados hipertensivos del embarazo. Tensidn Arterial (TA) (Alexander JM, 2012)

La hipertension es comunmente encontrada durante el embarazo,
alterando el 10% de estos. La diferencia entre la hipertension gestacional y
la preeclampsia es esencial, ya que la preeclampsia es una enfermedad
grave con importantes repercusiones perinatales, mientras que la
hipertension gestacional presenta una hipertension normalmente leve con
resultados perinatales similares a la poblacién de gestantes normales. La
presencia de proteinuria es el signo diferencial entre ambas entidades. La
preeclampsia es una enfermedad multisistémica y multifactorial,
caracterizada por la existencia de dafio endotelial que precede al
diagnéstico clinico, la etiologia y los mecanismos responsables de la
patogénesis de la preeclampsia aun no se conocen con exactitud. (James
M. Alexander, 2013)



JUSTIFICACION:

Actualmente hay evidencia cientifica disponible que justifica el evitar la
cesérea de repeticibn ya que existen beneficios para la madre y el neonato al
tener un parto vaginal después de una cesarea. En nuestro hospital se atienden
un aproximado de 40 nacimientos al dia de los cuales un 50% finalizan en
cesarea, siendo en ocasiones un nimero mayor.

El éxito de planear una prueba de trabajo de parto vaginal después de una
cesérea, oscila entre 72 y 76 %, esta tasa de éxito disminuye cuando se induce el
parto pero la induccion del trabajo de parto en mujeres con cesarea previa no esta
contraindicado, debido a que la cesarea de repeticidn incrementa el riesgo de
morbimortalidad materna proporcionalmente con el nUmero de cesareas, aumenta
el riesgo de histerectomia ,el riesgo de acretismo, el riesgo de dafio a érganos
vecinos y la necesidad de uso de hemoderivados, asi como una mayor proporcion
de endometritis, ingresos al area de cuidados intensivos y mayor estancia
hospitalaria. Aumenta el riesgo de muerte perinatal, si se tiene un parto después
de una ceséarea disminuye el riesgo de presentar taquipnea transitoria del recién

nacido.

La OMS considera que no existe justificacién para que mas del 10 al 15%
de los partos sean por cesarea. Cuando se induce el parto en una paciente con
cesarea previa, aumenta el riesgo de ruptura uterina en un 2% en el caso de uso
de analogos de prostaglandinas E2 (dinoprostona).

La evidencia existente para demostrar los riesgos y beneficios de inducir el
parto es insuficiente en este momento, por lo cual nos interesé realizar este
trabajo comparativo entre las pacientes que se inducen sin cesarea y con cesarea
previa en este hospital lo cual es una practica frecuente por diferentes
indicaciones. Este estudio generara conocimiento sobre los riesgos y beneficios al
comparar los dos grupos, siendo un beneficio mayor para la institucion al disminuir
los costes y gastos con la realizacion de cesareas.

Las guias de practica clinica no contraindican el uso de dinoprostona para
induccion de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa. La guia de practica
clinica de parto después de cesarea IMSS 2012, recomienda que en mujeres
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sanas con embarazo a término con antecedente de una cesdrea segmentaria
transversa y sin indicacion se debe ofrecer parto vaginal en lugares con
infraestructura adecuada disponibilidad de hemoderivado y equipo humano para
atender emergencias obstétricas como lo es este hospital, que se encuentren bajo
monitorizacion cardiotocografica con la finalidad de identificar y manejar las

emergencias de manera oportuna.

Se encuentran cada vez mas pacientes jovenes con primer embarazo
resuelto por via abdominal, condicionandolas en un futuro a que sus proOXimos
embarazos deban ser resueltos en la misma forma que el primero, aumentando su

riesgo obstétrico

La presente investigacion se justifica porque al ser divulgados los hallazgos,
se beneficiara a la comunidad médica, por la propia aplicacién clinica de esta
investigacion, el IMSS lider y a la vanguardia en lo relacionado a la prestacion de

servicios de salud en el reforzamiento de estas medidas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afios a nivel mundial se he planteado el uso de
prostaglandinas como maduradores cervicales para induccion de trabajo de parto
siendo esto un notable avance en la medicina, y principalmente en nuestra
institucion donde se realiza un elevado numero de cesareas, habiendo tendencia a
disminuir su realizacidon y a someter a pacientes con cesarea previa a induccion de
trabajo de parto, no estando contraindicada desde el punto de vista médico y ético,
se sefalan diferencias, en los resultados perinatales en cuanto a la induccién de
trabajo de parto en pacientes con cesarea previa vs sin cesarea. Lograr que las
pacientes con cesarea previa se sometan a induccion o a prueba de trabajo de
parto es uno de los retos de la obstetricia moderna, puesto que las cesareas de
repeticion incrementan la morbimortalidad del binomio.

En este hospital es un acto comun inducir el trabajo de parto con
prostaglandinas en pacientes con y sin cesarea previa sin haber estudiado a fondo
si existen diferencias en los resultados tanto maternos como fetales.

Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion
¢Existe diferencia en los resultados perinatales de las pacientes sometidas a

induccidon de trabajo de parto con prostaglandinas, cuando tienen una

cesarea anterior vs cuando no tienen cesarea anterior?
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HIPOTESIS NULA:

No existe diferencia entre los resultados perinatales con el uso de dinoprostona
como manejo en la induccién de trabajo de parto en pacientes con y sin

antecedente de cesarea previa.

HIPOTESIS ALTERNA:

Existe diferencia de resultados perinatales con el uso de dinoprostona como

manejo en la induccion de trabajo de parto en pacientes con y sin cesarea previa.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados perinatales en pacientes cony sin cesarea previa

a quienes se les aplica dinoprostona como inductor de trabajo de parto.

OBJETIVO ESPECIFICO
Describir las caracteristicas obstétricas de la poblacion

Describir la escala de Bishop con la cual se colocaron las prostaglandinas
(DINOPROSTONA)

Describir la resolucion del embarazo mas comun posterior a la colocacion de

dinoprostona

Describir los resultados perinatales
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MATERIAL Y METODOS

Taxonomia de Feinstein

Por el objetivo general Comparativo
Por la asignaciéon de la maniobra Observacional
Por la direccion temporal transversal
Por la recoleccion de datos Prospectivo

Por la conformacién de los grupos de estudio Homodémico

Por el numero de unidades participantes Unicéntrico

UBICACION ESPACIOTEMPORAL

El estudio se realizd en el Hospital General Regional No. 36 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en la ciudad de Puebla, durante un periédo de marzo 2013 a
julio 2015.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

1. Se identificd a pacientes a quienes por diferentes razones obstétricas se les
coloco dinoprostona

Entrevista directa de pacientes

Llenado inicial de la hoja de recoleccion de datos

Recoleccion de datos perinatales posterior a resolucion del embarazo

o bk~ 0N

Presentacion de resultados
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MARCO MUESTRAL

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes del Hospital General Regional No. 36 que
cursaron con embarazo de término a las que previamente se les colocd

dinoprostona, indicadas por alguno de los médicos adscritos de este hospital.

SUJETOS DE ESTUDIO

Se estudiaron pacientes con embarazo de término con o sin antecedente
de cesarea previa no reciente que ingresaron al servicio de obstetricia de nuestro

hospital y que contaron con criterios de inclusion para esta investigacion

CRITERIOS DE SELECCION

e CRITERIOS DE INCLUSION:

PARA AMBOS GRUPOS

Pacientes a quienes por diferentes indicaciones médicas se les haya
decidido, inducir el trabajo de parto con dinoprostona.

La maniobra (colocacién de dinoprostona) no esta bajo la indicacién del
grupo de investigacion.

La practica de colocacion de dinoprostona, es frecuente en el servicio de
GYO del HGR 36.

Es decir el grupo de investigacion no colocara la dinoprostona sino que
estas pacientes (grupo A y B) seran buscadas, en donde algun otro médico
haya aceptado y aplicado la dinoprostona.

GRUPO A GRUPO B

SIN CESAREA PREVIA CON CESAREA PREVIA

Pacientes embarazadas de | Pacientes embarazadas de
embarazo Unico que acepten | embarazo Unico que acepten
participar en el estudio. participar en el estudio.

Cualquier edad de la paciente Cualquier edad de la paciente
Pacientes primigestas con embarazo | Pacientes secundigestas nuliparas (
prolongado demostrado por USG del | antecedente de aborto en primer
primer trimestre embarazo o cesarea previa))
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Pacientes con embarazo de término
que presenten ruptura de
membranas con cérvix con Bishop
menor a 6 puntos

Pacientes secundigestas con periédo
intergenésico de embarazo no menor
a 18 meses

Pacientes con indicacién obstétrica
por antecedente de enfermedad
base (diabetes o hipertension)

Pacientes con antecedente de

cesarea previa no reciente

Que atiendan el evento obstétrico en
el hospital sede del estudio

Pacientes con embarazo de término
que presenten ruptura de
membranas con ceérvix con Bishop
menor a 7puntos

Que atiendan el evento obstétrico en
el hospital sede del estudio

CRITERIO DE EXCLUSION:

e Los que contraindican un parto vaginal

CRITERIO DE ELIMINACION:

e Pérdida de la informacién

e Pacientes que se trasladaron a otra unidad

e Paciente que no desee continuar con el estudio o abandono del mismo.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra es conveniente y limitado por el tiempo.

El muestreo es no probabilistico aleatorizado y consecutivo.
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Nombre Definicion conceptual Definicion
operacional
Apgar Es una escala de puntuacién utilizado por los |La
neonatdlogos para comprobar el estado de salud del | puntuacion
recién nacido. va de 0 a 10.
Son 5 parametros otorgdndosele de 0, 1y 2 puntos | A mayor
de acuerdo a parametros establecidos. puntuacion

Puntaje 0 1 2
Parametro a
evaluar.
Frecuencia Ausente Menor de 100 Mayor de 100 Ipm
cardiaca Ipm
Respiracion Ausente Lenta Normal llanto
Tono muscular Flacidez Hipoténico Movimientos
activos
Respuesta a Ninguna Escasa Positiva
estimulos
Color de la piel Palidez Azul rosada Rosada.
azulada

mejor estado
de salud del
bebé.

« > 8: bebé
en buenas
condiciones.
« 5-7: pueden
ser
necesarias
algunas
maniobras
para
ayudarlo a
respirar.

» < 4: Asfixia
Severa.
Necesita
maniobras
de
reanimacion
0
resucitacion.
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Test de m - v . . Puntuacion
. Caracteristicas y puntuacion de la valoracion cervical segun el test de
Bishop Bishop <6 puntos:
maduracion
cervical
>6 puntos:
conduccion
de trabajo de
parto
(oxitocicos)
Edad Es la edad del recién nacido expresada en semanas de | 12 a 42
gestacional acuerdo a ciertas caracteristicas clinicas morfologicas y | semanas
estimada al fenotipicas que se le asignan al momento del
nacimiento. nacimiento.
Mortalidad La Organizacion Mundial de la Salud define a | Muerte
materna la mortalidad materna como la defuncién de la mujer | materna
durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias | obstétrica
siguientes a la terminacion del embarazo, debida a | directa la
cualquier causa relacionada con o agravada por el | ocurrida
embarazo o su atencibn, pero no por causas | como
accidentales o incidentales consecuenci

a del manejo
del
embarazo.
Muerte
materna
obstétrica
indirecta la
gue ocurre
como
complicacion
de una
enfermedad
subyacente.
Muerte no
relacionada
la que no
guarda
relacion con
el embrazo ni
con
enfermedad
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subyacente.

Peso al Valor que tiene la fuerza con la que los cuerpos son | Medidas
nacer atraidos hacia el centro de la Tierra por accion de la | tomada en
gravedad este valor se puede medir con un instrumento | gramos del
llamado bascula. recién nacido
en la sala de
partos.
Via de Se conoce con este nombre a la forma o manera de | Cesarea si
nacimiento haber sido extraido o expulsado el feto del utero | ha sido
materno. extraido
mediante
una
celiotomia y
una
histerotomia.
Parto si ha
sido
expulsado o
extraido a
traves del
canal
vaginal.
Parto Se define como el incremento de la actividad miometrial; | Parto
es el paso de una actividad miometrial irregular tanto en | pretérmino:
frecuencia como en duracion a una contractilidad | es aquel que
regular con wuna intensidad y frecuencia mayor, | ocurre antes
resultando el borramiento y dilataciébn del cérvix. | de las 37
Proceso fisiolégico mediante el cual el producto de la | semanas
concepcidn y sus anexos son expulsados del organismo | Parto de
materno a través de las vias genitales en un embarazo | término:
mayor a 20 semanas y con un peso fetal mayor a 500gr. | aquel que
ocurre entre
Parto eutdcico: es un parto normal las 37-41 sdg
Parto
Parto distdcico: aquel donde ha habido una anomalia | postérmino:
(parto podalico, parto gemelar) se presenta
después de
las 41 sdg
Cesarea Se define como el nacimiento de un feto viable (con | Tipos de
placenta y membranas a través de del abdomen | histerotomia
materno por medio de una incision uterina. Tipo kerr
Tipo clasica
Cesarea Procedimiento quirdrgico; cesarea previa no reciente se | (Parto por
previa no considera el proceso realizado en un periodo mayor o | via
reciente igual a 18 meses. abdominal)
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previo al
embarazo
actual.

Prostagland
inas

Se definen como eicosanoides derivados del &cido
araquidénico, de vida media corta actian como
mensajeros autocrinos y paracrinos, contienen un anillo
ciclopentano pudiendo sintetizarse en todos los tejidos
del organismo, siendo liberadas siempre cuando las
células sufren dafios. La sintesis de prostaglandinas
ocurre en forma gradual por un complejo de enzimas
microsomicas de distribucion muy amplia llamadas
ciclooxigenasas; las ciclooxigenasas actian sobre el
acido araquidonico.

Prepidil

0.5 mg.

Gel indicado
para la
maduracion
del cérvix no
favorable.
Estimula al
miometrio del
Gtero gravido
para que se
contraiga de
forma
parecida a
las
contraccione
S que se ven

en el
embarazo a
término

durante el
trabajo de
parto.

Dinoproston
a

Es un prostanoide. Los prostanoides tienen una funcién
fundamental como mediadores en varios procesos, entre
ellos la inflamacién, la agregaciéon plaquetaria, la
vasoconstriccion y vasodilatacion asi como en la
regulacion del transporte de agua e iones la motilidad
gastrointestinal y contraccion uterina

Gel. Cada
jeringa
contiene
Dinoprostona
0.5 mg

Induccién
de parto

Practica que consiste en desencadenar los fenbmenos
fisiologicos del parto después de las 20 semanas de
gestacion para reproducir lo mas fielmente posible el
parto normal y espontédneo estimulando artificialmente las
contracciones uterinas que conducen al borramiento, la
dilatacion del cuello uterino y posteriormente el
nacimiento.

Administracio
n de
medicamento
S.
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DEFINICION DE VARIABLES

METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos se recabaron, con el instrumento de recoleccion de datos mediante:

e Expediente clinico

e Libreta de anotaciones de uso de PG

e Entrevista directa a las pacientes gestantes con embarazo de término a las

gue se haya propuesto finalizacion del embarazo por medio de induccién

del mismo con el uso de prostaglandinas (dinoprostona).

TECNICA Y PROCEDIMIENTO:

Procedimiento

Descripcion de la técnica

Objetivo

Anadlisis estadistico

Tratamiento de los datos
obtenidos de esta investigacion
mediante estadistica descriptiva
e inferencial

Aportar datos sélidos a
esta investigacion.

Entrevista directa Consiste en hacer un|Obtencion de datos
interrogatorio directo con la | blandos y duros
paciente en un lugar apartado
del resto de las pacientes

Analisis de | Consiste en la recopilaciéon de | Obtenciobn de datos

expedientes

datos de pacientes a las cuales
se les aplico dinoprostona

blandos y duros

ANALISIS DE DATOS

La informacion se recabé en programa Excel como base de datos y

posteriormente la aplicacion de estadistica usando el programa SPSS version 20

codificandose y procesandose la informacion para la obtencion e interpretacion de

resultados.
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LOGISTICA
RECURSOS HUMANOS

e Dra. Dolores Guillermina Martinez Marin
e Dr. Enrique Cervantes Reyes

e Dra. Julieta del Razo Méndez

RECURSOS MATERIALES

e Procesador de datos.

e Hojas blancas

e Fotocopiadora

e Computadora

e Internet

e |mpresora.

e Material didactico: hojas, lapiceros, lapices, maquina de escribir,
calculadora

e Laboratorios clinico

¢ Revistas de publicacién médico cientifica

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos financieros de la presente tesis de investigacibn seran
sustentados por los propios recursos financieros del IMSS y por el investigador

responsable y asociados.
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ASPECTOS ETICOS

Desde el punto de vista de clasificacion de la investigacion se clasifica como
riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 de la ley general de Salud que
textualmente enuncia. Investigacion con riesgo minimo. Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva, electrocardiograma,
termografia, coleccién de excretas y secreciones externas, obtencién de placenta
durante el parto, coleccién de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencion de salia, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento
profilactico no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extracciéon
de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses,
excepto durante el embarazo ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacibon con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando indicaciones , dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que

se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

Apego a:

e Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la
salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica
No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

e Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia

con las buenas practicas clinicas.
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Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones
médicas en seres humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre
2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki
de la Asociacibn Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en
estudio firmardn el consentimiento informado acerca de los alcances
del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en
presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el

anonimato de los participantes”.

Para llevar a cabo esta investigacion se conté con la autorizaciéon del
coité local de investigacion e Salud del Hospital General Regional 36
IMSS Puebla, otorgandose Numero de Registro Nacional SIRELCIS:
R-2014-2101-64



RESULTADOS

El estudio se realizé en el Hospital General Regional No.36 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Puebla, durante un periédo de marzo
2013 a julio 2015; se incluyeron a 100 pacientes grupo A: 50 pacientes a las
cuales se les coloc6 previamente dinoprostona sin cesarea previa 'y grupo B: 50
pacientes a las que se les coloc6 dinoprostona con el antecedente de cirugia
previa del segmento uterino (Cesarea), de estas ultimas una paciente abandoné el

estudio por lo tanto el campo de estudio en el grupo B se redujo a 49 pacientes.

Pacientes

50 paciente 50 pacientes

abandono el estudio

30 pacientes 29 pacientes
primigestas secundigestas nuliparas

|' |

15 pacientes 21 pacientes
multigestas multigestas

r

5 pacientes
secundigestas nuliparas
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Tabla No.7 Caracteristicas Generales estudiadas en ambos grupos

GRUPO A Grupo B
Min Max Promedio DE Min Max Promedio DE
X X

Edad 18 43 27.96 6.32 19 41 27.84 5.13
No. Gestas 1 5 e R — 2 O 7 —
Partos 0 4 e 0 - 0 1 0 e
Cesareas 0 0 - 0 - 1 1 e 1 e
Abortos 0 1 0 - 0 2 e 0 e
Semanas
Gestacién 36.5 415 3956 @ e 1.44 37 41 39.16 @ e 1.16
No. Consultas
prenatales 3 13 - 10 - 4 20 - 8 e
Bishop previo
a 0 5 e 3 e 0 6 e R
Dinoprostona
No.
Dinoprostonas 1 4 e 1 e 1 3 e 1 -
colocadas
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Tabla No.8 Diagnostico a su ingreso; motivo de colocacion de madurador
cervical (dinoprostona). Cuando las siguientes variables son analizadas con

chi2 se obtienen los siguientes resultados:

Grupo A Grupo B

Pacientes % Pacientes %

(N)

Sin TDP 4 8 6 12 0.483

Alteraciones 4 8 1 2 0.176
Hematoldgicas

Hipertension 2 4 2 4 0.984
gestacional

Alteracion Liquido | 2 4 1 2 0.570
amniotico

SFA 2 4 0 0 0.157
Diabetes (I,II,DG) 2 4 3 6 0.630
Preeclampsia 1 2 0 0 0.320
severa

Alteracién 1 2 0 0 0.320

Situacion( oblicuo)

Alteraciones 1 2 2 4 0.546
tiroideas
TOTAL 50 100 | 49 100

RPM: Ruptura prematura de membranas, TDP FL: Trabajo de parto fase latente, DG:
Diabetes gestacional, TDP: trabajo de parto
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Se observa en la siguiente Grafica la comparacion entre ambos grupos (A 'y B) Por

la presencia 0 no de membranas integras o rotas.

e MI = membranas integras

¢ MR= membranas rotas

Gréafica de comparacion entre ambos grupos por la presencia de membranas

amnioticas
Grupo A: MI= 37 pacientes Grupo B: MI=39 pacientes
MR= 13 pacientes MR: 10 pacientes
B Membranas integras ® Membranas rotas B Membranas integras ® membranas rotas
26% 20%

Grafica comparativa entre ambos grupos por el modo de parto

Grupo A: Parto: 22 pacientes Grupo B: parto 21 pacientes,
Cesérea 28 pacientes cesarea 28 pacientes
parto M cesdrea parto M cesarea
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Tabla No.9 Principales causas de interrupcién del embarazo via

abdominal en ambos grupos

Cirugia previa

segmento uterino

Falta de
progresién TDP

Alteracion
situacion

Distocia partes

blandas

Riesgo dehicencia
de histerorrafia

Preeclampsia
severa

Otros

Distocia partes

blandas

Total

Grupo A

Pacientes(N)

50

%

10

100

Grupo B

Pacientes(N)

49

%

100

Chi2

0.149

0.076

0.546

0.149

0.043

0.097

0.254

SFA: sufrimiento fetal, TDP: trabajo de parto.




Tabla No.10 Resultados obstétricos postparto/ postceséarea

HTA 1 2 0 0 0.320
UCI 1 2 0 0 0.320
Desarterializacion O 0 1 2 0.310

Arterias Uterinas
Muerte 0 0 0 0 0

Ligadura Arterias O 0 3 6 0.776
hipogastricas

Dehicencia de O 0 0 0 0
histerorrafia

Ruptura uterina 0 0 0 0 0

Total 9 18 9 18 0.962

HTA: histerectomia obstétrica abdominal, UCI: unidad de cuidados intensivos
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Tabla No.11 Comparacion de resultados perinatales en ambos grupos

RESULTADOS GRUPO A N=50 GRUPO B N=49 TOTAL =100 (%)

PERINATALES

SANO 42 46 88 (88%)
MUERTE PERINATAL () 0 0
ENCEFALOPATIA HI 0 0 0
DISTRESS 6 3 9 (9%)
RESPIRATORIO

SAM 0 0 0

OTROS 2 0 2 (2%)

SAM: sindrome de aspiracién de meconio, CUPA: cuneros patolégicos, UCIN: Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales

Tabla No.12 Destino del Recién nacido

DESTINO DEL RN |GRUPO A N=50 GRUPO B N=49 TOTAL =100 (%)

AC 36 33 69 (69%)
CUPA 14 17 31 (31%)
UCIN 0 0 0
TRASLADO 0 0 0

RN: recién nacido, AC: alojamiento conjunto, CUPA: cuneros patoldgicos, UCIN: unidad
de cuidados intensivos neonatales



Tabla No.13 Tabla de Somatometria fetal en ambos grupos

Grupo A Grupo B

Min Max Promedio DE Min Max Promedio DE
X X

Peso 2175 4150 3173.65 - 478.41 | 2550 3850 3173.75 = - 299.36
Talla 45 56 4975 - 1.96 45 54 4998 e 278.98
Capur 36 42 3880 @ - . 1.34 35 42 3898 e 1.55
o
SA 0 3 0.48 0.92 0 4 0.96 1.36
Apgar |1/ 5 1/5 |1 / 5 1/5 1/ 5|1/ 5 1/ 5 |1 [/ 5 1/5 |1/ 5

5/5 |8/8 |- s/8 | 6/ 8 9/ 9| s /8|

SA: Silverman Anderson.



DISCUSION:

El trabajo realizado es trascendental para nuestro hospital con el objetivo de
disminuir el incremento paulatino de cesareas. Siendo motivo de controversia la
relacion entre el aumento de la tasa de operacion cesarea y los indices de
morbilidad y mortalidad perinatal. EI tema a discusién es importante ya que al
abordarse la interrogante de “parto vaginal después de cesarea”, se ponen en tela
de juicio complicaciones que aumentan la mortalidad materna y de manera

secundaria los resultados perinatales adversos para el recién nacido.

Se cuestiona desde una perspectiva de rigor cientifico y ético si el
indiscutible incremento de cesareas se acerca al Optimo cociente positivo entre los
beneficios y riesgos maternofetales; desde el punto de vista ético y conociéndose
los riesgos de someter a una paciente a interrupcion del embarazo via abdominal,
se intuye desde ese momento el incremento de la morbimortalidad materna. La
practica obstétrica influye en la tasa de cesareas y la mayoria de las estrategias
utilizadas por diferentes organizaciones de salud apuntan a controlar la toma de

decision individual para reducir el nimero de cesareas potencialmente evitables.

En nuestro hospital se atienden cerca de 40 nacimientos diarios de los cuales
un 50% finalizan en cesarea; incrementando el riesgo que conlleva la repeticion
de un evento quirdrgico como alteraciones placentarias por mencionar las
siguientes; insercion baja de placenta, placenta previa, placenta acreta, percreta e

increta que condicionan la vida materna.

Se estudiaron un total de cien pacientes de las cuales una abandonoé el
estudio, representando so6lo el 1% del total; observamos que hay un gran niamero
de pacientes que aceptaron la colocacion de madurador cervical con previa
explicacion de los efectos colaterales no deseados que pudiesen ocurrir. Se
demostré que el principal efecto colateral postparto y post-cesarea fue la atonia

uterina, siendo de un 12 y 10% respectivamente para ambos grupos (grupo Ay B).

En cuanto a los resultados fetales que los recién nacidos sanos abarcan el

100%. Sin embargo en algunos casos se ameritd su ingres0 a cuneros

46



patologicos (31%) solo para observacion y vigilancia. Ningun recién nacido

presenté muerte perinatal.

La técnica de induccion con la realizaciéon de maduracion cervical y el uso de
prostaglandinas en caso de cérvix inmaduro y/o antecedente de cesarea previa es
una variable con gran peso en la justificacion del tipo de finalizacion del parto; y
trabajos como el nuestro, rompen con el paradigma de 14 afios de no recomendar
el uso de dinoprostona a pacientes con cesarea previa como se menciona en l0s
lineamientos de la guia de practica clinica: Parto después de una cesarea. Instituto
Mexicano del Seguro Social 2012; en donde no se recomienda la induccién con
dinoprostona a pacientes con cesarea previa por los resultados obstétricos
adversos que pudiesen presentarse como dehicencia de histerorrafia y/o ruptura

uterina y el riesgo de muerte materna.

Se menciona en el articulo publicado en el afio 2010 por la ACOG: Parto
vaginal después de un parto por cesarea; que el riesgo de ruptura uterina es

menor al 1%, la cual no se presentd en nuestra investigacion

En el estudio Jiménez-Huerta J. 2012 coincidimos en que la efectividad del
madurador cervical estd directamente relacionado con las condiciones cervicales
(indice de Bishop) que la paciente presente, asegurando asi un desenlace
obstétrico vaginal. El indice de Bishop previo a la colocacion de dinoprostona es
un factor importante ya que siendo este al menos de 3 puntos se encontrara con
un resultado positivo hacia un desenlace parto vaginal , colocandose al menos 2
dinoprostonas como madurador cervical para asegurar en mas de un 50-70% el

desenlace via vaginal.

Asi mismo como se habla en el estudio M-Fisch J. 2009 el cual se realiz6 en
el Hospital Magee de Pensilvania al hablar sobre la induccion de las semanas de
gestacién adecuadas para la misma, siendo mejor cuando se tienen mas de 39
semanas de gestacion; encontramos en nuestro estudio, que en ambos grupos
(grupo A y B) el promedio de semanas de gestacion fue 39.1 y 39.5 semanas

respectivamente coincidiendo con dicho articulo. Con un desenlace obstétrico muy
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similar entre ambos, siendo la resolucién del embarazo en casi la mitad de las

pacientes parto eutdcico.

Y por dltimo como se menciona en el articulo recientemente publicado por
ACOG, Febrero 2015; Parto después de cesarea ¢,una opcion segura? el cual en
su impresion hace una revision detallada de varios puntos sobre la fisiologia del
proceso de cicatrizacion, tipos de incisiones uterinas riesgos y beneficios, periédo
intergenésico, elementos relacionados con el embarazo (presentacion del
producto, insercion placentaria, evaluacion de la pelvis), pacientes candidatas a
parto después de cesarea, uso de medicamentos y complicaciones para las
mismas. Donde se concluyd que parto después de cesarea reveld ser un método
seguro y debe ofrecerse a todas las mujeres con un periédo intergenésico mayor

de 18 meses.

De acuerdo a lo estudiado durante todo este proceso no solo se puede
corroborar por las graficas y tablas de comparacion entre ambos grupos que no
existe riesgo de colocar dinoprostona a pacientes con cesarea previa, Sino que
también estos mismos resultados se observan por medio de la metodologia Chi 2
en donde la P esta en su totalidad fue mayor a 0.05 lo que nos habla de un

resultado no significativo, sin demostrarse diferencia estadistica.

Nuestro estudio es de gran interés para la institucion, porque revel6 que el
uso de dinoprostona es eficaz y seguro como madurador cervical en la induccion
de parto a pacientes con cesarea previa; esto significa que en gran parte de las
derechohabientes este método puede ser utilizado con seguridad beneficiandose a
la institucion en puntos como lo son: los costos, la permanencia intrahospitalaria
Jlos ingresos a unidad de cuidados intensivos y a nuestras pacientes en su
recuperacion la cual es mas corta, que a su vez recae directamente en la estancia

intrahospitalaria, los riesgos de sangrado y la disminucion en su mortalidad.

Vale la pena resaltar que en este estudio no se encontraron las
complicaciones ya antes mencionadas, siendo los resultados perinatales y

obstétricos favorecedores, encontrandose un porcentaje disminuido de los efectos
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adversos, los cuales fueron resueltos de manera rapida, demostrandose la rapidez
y eficacia de nuestro equipo médico de respuesta inmediata, y que estos nimeros
son semejantes entre ambos grupos donde el antecedente de ceséarea previa no

repercute con los resultados.

Se demostré que la paciente con cesarea previa puede tener un parto
vaginal posterior a una cesarea sin riesgo de ruptura uterina y/ o dehicencia de
histerorrafia.

La tasa de cesareas se usa hoy en dia como indicador de calidad del
funcionamiento de los distintos centros asistenciales. En nuestro hospital el indice
de cesareas puede disminuirse con el uso de dinoprostona, demostrando que la
inversion econdmica que se hace con este medicamento repercute
favorablemente a disminuir los costos generados por la realizacion de cesareas,
asi como el tiempo de estancia intrahospitalaria y la recuperacion disminuyendo
notablemente los mismos cuando la resolucién del embarazo es via vaginal, de
presentarse algun efecto adverso secundario con el uso de este medicamento
contamos con los servicios necesarios y el equipo médico adecuado capaz para la

resolucion del mismo.

Observando las caracteristicas de las pacientes de este estudio apreciamos
que es reproducible y los resultados pueden ser aplicados en nuestro medio
siendo esto de importancia no solo para nuestro hospital sino para todo un pais en
donde el indice de cesareas ha ido en creciente los ultimos afios, asi como la
literatura lo ha marcado por afios y escuelas; parto vaginal es la mejor resolucion
del embarazo, que debemos ofrecer a nuestras pacientes, sin la presencia de
dolor, y con monitorizacion continua del binomio para obtener mejores resultados

obstétricos adoptando la misma tendencia que muchos paises del primer mundo.
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Conclusioén:

50

No existe diferencia en los resultados perinatales con el uso de
dinoprostona como madurador cervical en pacientes con y sin cesarea

previa.

La dinoprostona es un método fiable y simple que sirve como madurador

cervical en pacientes con y sin cesarea previa

En pacientes con antecedente de cesérea previa se recomienda el uso de
dinoprostona en la préactica clinica contando con un equipo médico de
respuesta inmediata accesible, hemoderivados disponibles y salas para

intervencion quirdrgica.

En el 100% de nuestros casos, siendo un total de 99 pacientes; ninguna de
ellas requirid la intervencion del equipo de respuesta inmediata, ni de
ceséreas de urgencia, no se presentaron efectos adversos. Obteniéndose

recién nacidos sanos en todos los casos.
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
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“Resultados perinatales con el uso de dinoprostona como manejo en la
induccion de trabajo de parto en pacientes con y sin cesdrea previa en el
Hospital General Regional Numero 36. IMSS. Puebla Marzo 2013- Julio 2015

Hospital General Regional Nim. 36 IMSS Puebla de Marzo 2015 a Julio 2015

SIRELCIS: R-2014-2102-64

Conocer los Resultados perinatales con el uso de dinoprostona como manejo
en la induccién de trabajo de parto en pacientes con y sin cesarea previa en
el Hospital General Regional Nim. 36 IMSS Puebla de Marzo 2013 a Julio
2015

Consulta de expediente y entrevista de paciente para analizar los resultados
perinatales con el uso de dinoprostona como manejo en la induccion de
trabajo de parto en pacientes con y sin cesarea previa en el periodo
comprendido de Marzo 2015 a Julio 2015.

No existiran riesgos sobre las pacientes

Ningun beneficio

Se brindara informacion oportuna y concisa de los resultados obtenidos
conforme avance el estudio de investigacion

En cualquier momento se brindara informacion necesaria sobre las dudas
que la paciente tenga, asi como la libertad de continuar o retirarse del
estudio en el momento que asi lo considere pertinente, sin que sea afectada
su atencion médica como derechohabiente en el IMSS.

En ningdn momento se identificard al paciente, de manera publica,
relevando datos personales en publicaciones o presentaciones que deriven




del presente estudio, manteniendo asi la confidencialidad de esta
informacion

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio:

Disminuir el indice de cesdreas en el Hospital General
Regional No.36

Demostrar que el uso de dinoprostona es seguro en
pacientes con cesdarea previa.

Comparacion de resultados perinatales entre los
grupos estudiados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Dolores Guillermina Martinez Marin Médico Gineco-Obstetra del HGR 36,
Matricula 10729321. Tel 22 24 45 69 47

Dr. Enrique Cervantes Reyes Médico Gineco-Obstetra del HGR 36, Matricula
Tel.22 21209218

Dra. Julieta del Razo Méndez Residente de 4to afio Ginecologia y Obstetricia,
Matricula 99284220, Tel. 2224 47 64 89

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1

Testigo 2



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Instrumento de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
“Resultados perinatales con el uso de dinoprostona como madurador cervical en

pacientes con y sin cesarea previa”

Paciente No. NOMBRE:

NSS: Teléfono:

GESTAS FUC: AMENORREA TIPO:
PARTOS FUM:

CESAREAS FPP:

ABORTOS

INDICACION DE LA ULTIMA CESAREA:

RUPTURA DE MEMBRANAS Si
(hrs)__ EVENTO RIESGO EN EL PARTO DESPUES DE UNA
no CESAREA
FALTA DE PROGRESION DE Hrs_ Muerte materna Si No
TDP Ruptura uterina Si No
USO DE PROSTAGLANDINAS Histerectomia Si_No
TDP estacionario Hs Hemorragia obstétrica Si_No
DISTOCIA DE - MATERNAS Transfusién de hemoderivados Si No
PRESENTACION Endometritis : Sﬁ No
ENFERMEDADHIPERTENSIVA Tromboembolismo __ : >i_No
HIPERTENSION CompI!cac!ones anestésicas operatorias S! No
Complicaciones en embarazos futuros Si No
GESTACIONAL - -
Recuperacion rapida Si No

PREECLAMPSIA (LEVE O FETALES Muerte perinatal Si No
SEVERA) Encefalopatia hipéxico-isquémica Si No
HAS CRONICA Distréss respiratorio Si No

USO MADURADORES CERVICALES EN EL TDP PREVIO: No. Dosis:

PESO DE PRODUCTOS DE EMBARAZOS PREVIOS:

1.- 2.-

OTROS

Embarazo actualcon____  SDG por FUM o USG TRASPOLADO Control

prenatal
No. consultas

Indice de Bishop previo a DINOPROSTONA:

Dinoprostonas colocadas:

Desenlace obstétrico:

Intervalo de tiempo entre cesdreas:
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Membranas integras: SI NO No.

Motivo cesarea:




RESULTADOS PERINATALES:

PESO

TALLA

APGAR

CAPURRO

FETALES

Recuperacion rapida Si No
Muerte perinatal Si No
Encefalopatia hipdxico-isquémica Si No
Distréss respiratorio Si No

Tabla No.1

COMPONENTES DE MATRIZ EXTRACELULAR

COLAGENO: principal componente de la
matriz extracelular, responsable de la rigidez
del cuello uterino. El 70% es colageno tipo |
y el 30% colageno tipo Il para la formacion
de trile hélice de colageno es fundamental la
participacion de la lisina oxidasa, cobre y
vitamina C. Una de las partes importantes
de la maduracioén cervical es la destruccion
de las fibras de colagena por medo de
diferente colagenasas.

DECORIN: proteinglucano sintetizado por
fibroblastos, cuya concentracion aumenta
con la edad gestacional, y que parece
ejercer un papel fundamental en Ia
dispersion de las fibras de colagena.

ELASTINA: encargado de la elasticidad del
cérvix, se dispone en paralelo, mezclada con
las fibras de colageno, aumenta la longitud
hasta 2 veces

ACIDO HIALURONICO: es un
glucosaminglucano cuya concentracion
también aumenta durante el embarazo,
molécula con gran capacidad de absorcién
de agua que se asocia, sobre todo, a los
procesos de reeblandecimiento cervical

Componentes de matriz extracelular tomado de (Roberto Gonzalez-Boubeta, 2007)
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Tabla No. 2

PGD2 DP2

Vasodilatacion

Inhibe funcién plaquetaria

PGE2 EP1

Broncoconstriccion
Contraccion de musculo

liso gastrointestinal

EP2

Broncodilatador
Vasodilatacion
Relajacion de mausculo

liso gastrointestinal

EP3

Disminucion de la
secrecion acida géastrica
Aumenta secrecion
mucosa gastrica
Contracciones uterinas
durante el embarazo

Inespecificos

Hiperalgesia

PGF 24 FP

Contraccion uterina

Broncoconstriccion

Tipos de Prostaglandinas tomado de (Gonzalez Gonzalez A, 2006) Prostaglandina (PG)
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Tabla No.3

Puntuacicn 0 1 2 3
Dilatacion del 0 1-2 3-4 =5
cuello uterino
Borramiento 0-30 40-50 60-70 80-100
(%) cm 3cm 2cm 1cm Ocm
Consistencia Firme Intermedia Blanda
del cuello
uterino
Posicién del Posterior Media Anterior
cuello uterino
Altura -3 -2 -1-0 +1+2
Presentacion libre I-11 I v

indice de Bishop tomado de (Cunningham, Williams 2011)

Tabla No.4
Etapas del parto Tiempo esperado
Primera etapa Fase latente  Nulipara Hasta 20 hrs
(Borramiento y Multipara Hasta 14hrs
dilatacion cervical) Fase Activa
Dilatacién  Nulipara 1.2 cm/hra (6hrs)
Multipara 1.5cm/hra (4hrs)
Descenso  Nulipara 1lcm /hr
Multipara 2cm/hr
Segunda etapa Nulipara 90-120 min
(expulsivo) Multipara 60 min
Tercera etapa Nulipara 45 min
(alumbramiento) Multipara 30 min

Tiempos del trabajo de parto tomado de(Fundamentos de Obstetricia, Arenas-2007)
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Tabla No.5
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Resumen de las Anomalias del Trabajo de Parto

Anormalidad Criterio para el diagndstico
Fase latente retardada

Nulipara >20 hrs

Multipara >14hrs

Fase activa retardada

Nulipara < 1.2 cm/hr

Multipara <1.5 cm/hr

Cese secundario a la dilatacién

Cese de la dilatacién por 2 o mas hrs

Fase de desaceleracidn prolongada
Nulipara
Multipara

>3 hr
>1 hr

Falla del descenso

No hay descenso

Descenso retardado
Nulipara
Multipara

<1cm/hr
<2 cm/hr

Cese del descenso

Detencion del descenso por 1 0 mas hr

Parto precipitado
Nulipara
Multipara

Dilatacién o descenso > 5cm por hr
Dilatacién o descenso > 10 cm por hr

Anomalias del trabajo de Parto tomado de (Bajo Arenas JM, 2007)




Tabla No. 6

CATEGORIA DEFINICION

Hipertensién gestacional e Hipertension que se desarrolla
durante el embarazo
Sin proteinuria
Si la hipertension se desarrolla en
las primeras 12 semanas
postparto , el diagnostico se
modifica a hipertensidn transitoria

Hipertensidn cronica e Hipertension presente antes del
embarazo o diagnosticada antes
de las 20 semanas de embarazo

e Hipertension que es

diagnosticada durante el
embarazo y falla su resolucién
posterior a las 12 semanas
postparto es restrospectivamente
diagnosticada como hipertension

cronica
Hipertension cronica con Diagnéstico previo de hipertension con
Preeclampsia sobreagregada desarrollo de:

e Empeoramiento de hipertensién
posterior a las 20 semanas de
embarazo

e Aparicibn de proteinuria 0
aumento de la misma

e Desarrollo de otros signos vy
sintomas de Preeclampsia

Preeclampsia e Nuevo diagnéstico de
hipertension

e Mas de 300mg de proteinas en
orina de 24 hrs

El diagnostico es mas certero si uno o
cualquiera de los siguientes sintomas
esta presente:

e TA>160 mmHg o >110mmHg

e Proteinas > 2 gr/ 24 hrs o 2++ en

labsticks
Creatinina sérica > 1.2 md/dl
Plaguetas < 100 000 cel/mm3
Enzimas hepéticas elevadas
Persistente cefalea u otras
alteraciones visuales o cerebrales
Dolor epigastrico persistente
Eclampsia e Convulsiones toénico-clonicas
Cualquiera de los escenarios
hipertensivos

Estados hipertensivos del embarazo Tensién Arterial (TA), Milimetros de mercurio (mmHg) (Alexander
JM, 2012)

62



