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RESUMEN

Se analizan 1 005 inducciones electivas de trabajo de
parto, en los lapsos 1970-1975 y 1985-1988. El aumento
del procedimiento fue significativo (p<0,05), de 6,59%
en el primer lapso al 16,5% en el segundo. La edad
maternay la de gestacion fue similar en ambos periodos.
En el ultimo se realiz6 el procedimiento en mayor nimero
de primigestas y hubo mas antecedentes patoldgicos
(p<0,01). Las presentacionesviciosasy lacesareaprevia
no fueron contraindicaciones del procedimiento. La
modalidad de induccion mas empleada fue la ruptura
artificial de membranas seguida de infusiéon de ocitocina
(p<0,001), pero en el segundo periodo se prefirié proceder
a la inversa (P<0,05). La mayoria de los partos fueron
vaginales, 90,91% y 85,06% del primer y segundo lapso.
El forceps profilactico se aplicé en el 83,06% y el 66,6%,
de los respectivos lapsos. No hubo diferencia en la
duracion del trabajo de parto. La anestesia epidural se
empled en los partos vaginales en el 72% y 89,8% del
primero y segundo lapso. Se practicaron mas (p<0,05)
procedimientos de anticoncepcion quirdrgica definitiva
en puerperio inmediato en el 2° lapso. La incidencia
global de ceséarea fue 12,63% (9,09% en el primer lapso
y 14% en el segundo), siendo la indicacién mas frecuente
la desproporcion céfalo-pélvica y/o estrechez pélvica y
distocia de dilatacion. La mayor frecuencia de cesareas
fue con la modalidad ruptura de membranas e infusién
ocitocica. Elfracaso de induccion fue 0,9%. Los neonatos
del 2° lapso pesaron mas, midieron menos, hubo menos
prematuros pero presentaron mayor morbilidad.

Palabras claves: Induccién electiva del trabajo de
parto. Ocitocina. Ruptura artificial de las membranas.

*Trabajo de ascenso en el escalafon docente de la Catedra de Clinica
Obstétrica B, de la Facultad de Medicina, Escuela Luis Razetti, UCV.
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SUMMARY

One thousand five elective induction of labor were
performed during the periods 1970-1975 and 1985-1988
(p<0.05): increase of the procedure, from 6.59% in the
first to 16.5% in the second period. Maternal and gesta-
tional ages were similar. Inthe last period the procedure
was performed in more primiparous and there were more
prior pathologies (p<0.01), Abnormal presentation and
previous cesarean sections were not contraindications
for induction. Artificial rupture of membranes followed
by oxytocin infusion was the procedure mostly used
(p<0.001), but in the second period oxytocin followed by
rupture of membranes was preferred (p<0.05). The ma-
jority were vaginal deliveries, 90.91% in the first and
85.06% in the second one. Outlet forceps was applied in
83.06% and 66.6% of these deliveries. There was no
difference in labor length. Epidural anesthesia was
employed in 72% and 89.8% in the vaginal deliveries in
the first and second period. More definitive surgical
contraception were performed in the second period. To-
tal cesarean section rate was 12.63% (9.09% in the first
and 14% in the second period). The main indication for
section were cephalo-pelvic disproportion and/or nar-
row pelvis and cervical dystocia. The highest frequency
of cesarean section was in the modality of rupture of
membranes and oxytocin infusion. Failure rate was
0.9%. The neonates of the second period weighed more,
measured less, were less premature but had higher mor-
bidity.

Key words: Elective induction of labor.
Artificial rupture of membranes

Oxytocin.
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INTRODUCCION mente. Criterio éste sostenido por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (The Ameri-
La induccién electiva del trabajo de parto es un ¢an College of Obstetricians and Gynecologists) en
procedimiento muy frecuente en el ejercicio de la dos de sus boletines (8,9).
especialidad en nuestro medio, pero nuestrablsqueda Dentro de las indicaciones de la induccidn,
bibliografica s6lo nos permitiéo localizar 7 debemos distinguir entre la electivay por indicacion.
publicaciones nacionales sobre este procedimiento La primera se realiza en gestantes sanas, carentes de
con el empleo de ocitocicos por via endovenosa (1- patologia, por deseo de la paciente, del especialista
7), a pesar que los mismos estan disponibles en o de ambos, y la segunda se practica en presencia de
Venezuela desde 1950 (1). una patologia materna, fetal, o de ambos indepen-
En 6 de los trabajos citados (1-5,7), se dan cifras diente si ésta se origin6 antes o durante el embarazo,
sobre la induccion electiva, siendo las primeras las €N el supuesto que dicha afeccion podria agravarse
de Agiieroy col. (1) que la emplean en el 33,45% de €ON la continuaciéon del mismo, exponiendo a la
sus inducciones. Otra publicacion se refiere a los madre y al feto, a complicaciones que se pueden

aspectos deontolégicos y legales de este proce- Prévenir o disminuir, si la misma se interrumpe
dimiento (6). antes del término previsto.

Sin embargo, los primeros resultados de un
estudio especifico sobre esta técnica en el pais, los MATERIAL Y METODOS
expusimos nosotros en el X1l Congreso Venezolano
de Obstetricia y Ginecologia, el 12 de marzo de Seleccionamos del registro de partos del HPCMC
1992 (no publicado), como comunicacion preliminar |as correspondientes a las inducciones electivas, en
a este estudio. Un afio después, Agiero (7) hace laun periodo de 8 afios, separados en dos lapsos: el
primera publicacion sobre la frecuencia de las primero desde 1970 a 1975 y el segundo de 1985 a
inducciones electivas y las ceséareas, alaluz “... del 1988, mediando entre ellos un intervalo de 10 afios.
mayor uso de las nuevas tecnologias especialmente | o escogencia de un intervalo de dos lustros, se

el ultrasonido.... ", debié a nuestro deseo de indagar si durante el mismo,
Por esto nos parecio que seria Util terminar nuestro cambié la conducta respecto a la induccion electiva
estudio, maxime que éste se realizé en el mismo y |las consecuencias maternas y fetales que se
Hospital (HPCMC) que el de Agtiero (7). produjeron como consecuencia de la misma, si la
Nuestro proposito fue evaluar los siguientes hubo.
aspectos de lainduccién electiva: eficacia de iniciar En los lapsos mencionados, hay constancia que
el trabajo de parto, si aumenta la frecuencia de la se atendieron 9 689 nacimientos, entre partos y
operacion cesarea, si provoca mayor patologia cesareas. De ellos, 6 004 en el primer lapso y 3 685
materna intra y post-parto, y si implica un mayor en el segundo. De estos partos 1 005 (10,37%)
riesgo para el neonato, en comparacion al parto que fueron inducciones electivas, que son el objeto de

se inicia espontaneamente. este estudio. En estas inducciones participamos 18
Creemos que ante todo debemos diferenciar los especialistas en el primer lapso y 16 en el segundo.
términos estimulacién e induccién del trabajo de El método de induccion consistio en ruptura ar-

parto, ya que se prestan a confusion, no solo entre tificial de membranas ovulares (RAM) e infusién de

los estudiantes de clinica obstétrica y de posgrado solucién de ocitocina, o en orden inverso, en la
en la especialidad, sino también entre algunos mayoria de los casos. En otros se us6 s6lo RAM o
especialistas. Por lo tanto, diferenciarlos no es sélo |a infusion de ocitocina. Todos ellos, precedidos
de importancia académica, sino practica. por enema rectal y aseo vulvo-perineal.

Estimulacion de parto, es provocar elaumentoen  La infusién de ocitocina se preparé por dilucion
frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas de 2,5 USP de ocitocina, equivalente a 25 000 mU,
que se iniciaron espontaneamente, mientras que el disueltas en 500 ml de solucién glucosada al 5%, en
termino de induccion se debe reservar para los |la mayoria de los casos. Esto representa una
procedimientos mediante los cuales se provoca a concentracion de 50 mU/ml de ocitocina, que se
voluntad la aparicion de contracciones uterinas, en administr6 generalmente a razon de 20 gotas por
una embarazada que no las presenta espontaneaminuto, lo que representa una infusién 50 mU por
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minuto. El Cuadro también muestra que desde el punto de

Las inferencias estadisticas de este trabajo las vista porcentual, hubo un incremento significa_tivo
analizamos mediante las décimas del chi cuadrado (P<0,05) del 9,93%, al pasar del 6,59% en el primer
(X?), el andlisis de la varianza (F) y el estadistico (z) apso al 16,53% en el segundo.
para las comparaciones porcentuales y para cotejar
los dos lapsos hicimos un muestreo simple al azar, antecedentes obstétricos

seleccionando 100 casos de cada uno de ellos. La edad materna en ambos lapsos, 363 29,4

+ 3,7 afios, respectivamente, fue similar (F=3,1;
P>0,05). En relacién a las gestaciones previas, en
ambos periodos predominaron las mujeres con 2-4
En el Cuadro 1 se muestra que de las 1 005 emparazos, 62 y 55% respectivamente, siendo esto
indUCCioneS, 396 (39,4%) se efectuaron en el primer altamente Significativo para cada |apso (p<0'001),
lapsoy 609 (60,6%) en el segundo, lo que representa pero con un promedio de gestaciones significativa-
un incremento muy significativo (p<0,001) en mente mayor en el primero (p<0,05) en el primero
relacion al primer lapso. (2,85= 1,9y 2,35+ ,4, respectivamente).
La paridad también fue mayor (F=13,4; p<0,05)
en el primer lapso (1,62 1,73 y 0,94+ 1,09,
Cuadro 1 respectivamente).
Frecuencia de induccién electiva

RESULTADOS

Antecedentes patoldgicos

Lapso N° partos N°inducciones %
En el primer lapso hubo 7 casos y en el segundo
1970-1975 6 004 396 6,59 26, como se muestra en el Cuadro 2.
1985-1988 3 685 609 16,53 En el Cuadro se observa que en el primer lapso no
TOTAL 9 689 1005 predomind ninguna patologia, mientras que en el
segundo destac6 el sangrado (p<0,01), pero sin
X2 = 45,1 p<0,001 diferencia porcentual entre los lapsos (p>0,05).
Cuadro 2
Patologia
Lapso 1970 -1975 1985 - 1988
Patologia N° casos % N° casos % p
Sangrado 0 0,0 8 30,8 >0,05
Cicatriz uterina 3 42,8 4 15,4 >0,05
Asma 1 14,28 4 15,4 >0,05
Anemia 1 14,28 1 3,8 >0,05
Toxemia 1 14,28 1 3,8 >0,05
Colico nefritico 0 0,00 1 3,8 >0,05
Embarazo con DIU* 0 0,00 1 3,8 >0,05
Hipotiroidismo 0 0,00 2 7,7 >0,05
Placenta previa 0 0,00 1 3,8 >0,05
Fibromatosis uterina 0 0,00 1 3,8 >0,05
Epilepsia 0 0,00 1 3,8 >0,05
Hepatitis B 0 0,00 1 3,8 >0,05
Insuf. renal cronica** 1 14,28 0 0,0 >0,05
Total 7 26
X2=19 X2=32,2
p>0,05 p<0,01

* Embarazo con dispositivo intrauterino,**Insuficiencia renal crénica.
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Debemos sefalar, sin embargo, que estos datossignificante entre ellos (p<0,05). La variante,
pueden estar influenciados por el subregistro, hecho infusién de ocitocina y ruptura artificial de
al cual no se puede sustraer ninguna de nuestrasmembranas (oci + RAM), le sigui6é en frecuencia,

instituciones publicas o privadas. con 30,56% y 39,4%, respectivamente, siendo el
empleo de esta combinaciéon porcentualmente
Modalidades de induccion electiva significativa en el segundo lapso (p<0,05) y sin

. . o diferencia significante en relacién a las otras
Las modalidades de induccion se muestran en el \ 5 iantes de induccién (p>0,05).

Cuadro 3. En 21 casos, 16 (4%) del primeroy 5 (0,8%) del
El Cuadro muestra que en ambos 1apsos gequndo lapso, no se especifica el tipo de induccién,

predomind significativamente la modalidad de  gjendo significante esta reduccion en segundo lapso
ruptura artificial de membranas e infusion de (p<0,05).

ocitocina (RAM + oci), con un 62,63% y 58,5%, - -
. . ; . En el Cuadro 4 se especifica la edad de gestacion
respectivamente (p<0,001), sin diferencia PR -
en el cual se practicé la induccion.

Cuadro 3

Tipo de Induccion

Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988
Tipo* Ne° % N° % Z P
RAM + oci 248 62,63 357 58,60 1,27 >0,05
oci + RAM 121 30,56 240 39,40 2,86 <0,05
RAM 6 1,52 4 0,60 1,34 >0,05
oci 5 1,26 3 0,49 1,34 >0,05
NE 16 4,00 5 0,80 3,49 <0,05
Total 396 609

X? =569 p<0,001 X=950,7 p<0,001

* RAM + oci= Ruptura artificial de membranas + ocitocina; oci + RAM= ocitocina + ruptura artificial de membranas;
RAM= Ruptura artificial de membranas; oci= Ocitocina; NE= No especificado.

Cuadro 4
Edad de gestacion (semanas)

Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988
Semanas N° casos % N° casos % P
< 36 5 1,26 2 0,32 >0,05
37 22 5,55 10 1,64 <0,05
38 47 11,86 91 14,94 >0,05
39 83 20,95 216 35,46 <0,05
40 123 31,06 182 29,88 >0.05
=41 80 20,20 94 15,43 <0,05
Desconocida 36 9,09 14 2,29 <0,05
Total 396 609

X?= 158 p<0,001 X= 383 p<0,001

Gac Méd Caracas 35



INDUCCION ELECTIVA DEL TRABAJO DE PARTO

En el cuadro se evidencia que en el primer lapso (p<0,001). Al comparar los lapsos, encontramos
las inducciones se realizaron con una frecuencia que la variedad OP fue mayor en 1985-1988 y la
significativamente mayor a las 40 semanas (p<0,001) OIIP en 1970-1975 (p<0,05).
mientras que en el lapso siguiente, una mayoria
significante (p<0,001) se indujo a las 39 semanas y Ti

. . ipo de parto
no encontramos diferencia, entre las otras semanas, .
entre los lapsos (p<0,05). En el lapso 1970-1975, el 90,91% (360/396

- . partos) se atendieron por via vaginaly en 36 (9,09%)

acl_ignteedsaddeld?in?eerslgacslg?u:(rj%rgwIozi(;rrizzaz% serealizo cesareayenellapso 1985-1988, el 85,06%
P de las 609 dpel e unpdo eriodoEfLeug39;4n5OO4 (518/609 partos) fueron vaginales y en 91 (14,9%)
y : _Segundo periogo i se practicé cesarea, lo que muestra un predominio
semanas sin diferencia significativa en la edad

. significativamente del parto vaginal (p<0,001) en
promedio (p>0,05). ar%bos lapsos. P g (p )

En relacién al tipo de parto vaginal, el 83,06%

del primero y el 66,6% del segundo lapso fueron
En el Cuadro 5 sefialamos la variedad de posicién, atendidos mediante aplicacion de forceps y soélo

durante el trabajo de parto. 16,9% y 33,4% de los casos de dichos lapsos fueron
predominé la variedad OIIT y en el segundo la OP Mental en ambos (p<0,001).

Parto vaginal

Cuadro 5
Variedad de posicién

Lapso 1970 -1975 1985 - 1988

Variedad N° casos % N° casos % Z p
OpP* — — 147 28,38 11,1 <0,05
OolT 62 17,13 89 17,18 0,02 >0,05
OlIA 55 15,19 88 16,99 0,71 >0,05
OoIDT 52 14,36 73 14,09 0,11 >0,05
OlIP 41 11,33 16 3,09 4,90 <0,05
OIDP 39 10,77 50 9,65 0,54 >0,05
OIDA 26 7,18 35 6,76 0,24 >0,05
ST 2 0,55 — — 1,69 >0,05
oS 2 0,55 9 1,74 1,56 >0,05
SIDT 2* 0,55 1 0,19 0,26 >0,05
Desconocida** 81 22,38 10 1,93 9,66 <0,05
Total 362 518

* Un gemelar

**X 2= 246,5 p<0,001 *%= 475,1 p<0,001
° OP + Occipito pubica, OllT= Occipito iliaca izquierda transversa OIlIA= Occipito iliaca izquierda anterior, OIDT=
Occipito iliaca derecha transversa, OllP= Occipito iliaca izquierda posterior, OIDP= Occipito iliaca derecha posterior,

OIDA= Occipito iliaca derecha anterior, SIIT= Sacro iliaca izquierda transversa, OS= Occipito sacra, SIDT= Sacro iliaca
derecha transversa.
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Debemos sefialar que la aplicacion de forceps en (p>0,05) en la duracion del trabajo de parto entre los
el HPCMC es generalmente del tipo profilactico, ya lapsos, 5,3% 3,3 hy 4,7+ 2,6 h respectivamente.
que lainmensa mayoria de las pacientes se beneficianTampoco hubo diferencia (p>0,05) en el periodo
de la anestesia epidural, como se muestra masexpulsivo, 24,2+ 18,5 y 25,04+ 18,5 min,
adelante. respectivamente.

En el Cuadro 6 de especifica el modelo de forceps

empleado en cada lapso. Patologfa intraparto

En el Cuadro observamos que los forceps de | as mas frecuentes en el primer lapso fueron las
Smithy el de Laufe pasaron, respectivamente, de un sjgyientes: 29 circulares del cordén, 18 distocias de
21,33%y 0,66% en el primer lapso a un 71,30% Y rotacién, 11 desgarros perineales, 7 de ellos de
23,47% en el segundo, siendo este incremento primer grado, 5 distocias de dilatacién, 3 despro-
significativo (p<0,05). Mientras que los modelosde porciones céfalo-pélvicas, 3 sufrimientos fetales
Luikart, Hawks y Bailey Williamson se emplearon agudos, 2 desgarros de cuello uterino, una
menos en el segundo periodo (p<0,05). dehiscencia de cicatriz de cesarea y una atonia

uterina. En el segundo lapso hubo 21 distocias de
Trabajo de parto rotacion, 12 circulares del cordon, 13 desgarros de

. . S cuello uterino, 7 desgarros perineales de 1° y 2°
No encontramos diferencias significativas

Cuadro 6

Forceps
Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988
Modelo N° casos % N° casos % z p
Smith 64 21,33 246 71,30 12,7 <0,05
Laufe 2 0,66 81 23,47 8,6 <0,05
MacLane 10 3,33 — — 3,4 <0,05
Simpson 6 2,00 — — 2,6 <0,05
E.Thierry* 24 8,00 — — 5,4 <0,05
Luikart 30 10,0 7 2,03 4.3 <0,05
Hawks 98 32,66 6 1,73 10,7 <0,05
Bailey Williamson 50 16,67 4 1,16 7,1 <0,05
Piper** 4 1,33 — — 2,1 <0,05
Leff + Luikart 4 1,33 — — 2,1 <0,05
Sawyer 2 0,67 — — 1,5 >0,05
Smith + Hawks 1 0,33 1 0,29 0,1 >0,05
Gillespie 1 0,33 — — 1,07 >0,05
Mac Pherson 1 0,33 — — 1,07 >0,05
Luikart + Smith 1 0,33 — — 1,07 >0,05
Leff + Hawks 1 0,33 — — 1,07 >0,05
No precisado 1 0,33 — — 1,07 >0,05
Total 300 345
X?=711,96 p<0,001 * 296,5 p<0,001

* Espatulas Thierry,** Gemelar podalico
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grado, 9 DFP, 6 distocias de dilataciéon, 2 atonias quiste de labio mayor de vulva, extraccion de
uterinas y un sufrimiento fetal agudo. dispositivo intrauterino durante la revision uterina,

De las complicaciones citadas, tuvieron signifi- Una miomectomia durante una cesarea y una
cacion la mayor incidencia de circular de cordon en hemorroidectomia al 4° dia postpartum.

el primer lapso, sin significacién clinica y los Por tanto, hubo un incremento estadisticamente

desgarros cervicales en el segundo. significativo de intervenciones adicionales en el
segundo lapso (z=0,95; p<0,05).

Cirugia adicional Al analizar separadamente las intervenciones con

fines anticonceptivos en el post-parto inmediato, en
L L la primera etapa (1/396=0,25%) y en la segunda (40/
consistio en 4 procedimientos sobre las 396 609=6,57%), se obtiene una diferencia estadistica-

) . 0
inducciones, lo que repre_senta un ?L,’O:M)'_ o mente significativa (z=4,95, p<0,05) a favor del
Estos fueron de anticoncepcién quirdrgica segundo lapso.

definitiva, una por la técnica de Pomeroy durante la
cesarea, dos mini-laparotomias durante las cuales se
realizaron sendas interrupciones tubarias por el
procedimiento de Madlener, una en el post-parto
inmediato y otra a las 48 horas y una fulguracion
tubaria por via laparoscopica, también a las 48 horas
del puerperio. Cesareas

En el lapso 1985-1988 se realizaron 50 interven- De las 1 005 inducciones electivas del estudio,
ciones concomitantes, en las 609 mujeres inducidas, 36 del primer lapso (3,58%) y 91 del segundo (9,05%)
para una frecuencia del 8,21%. Estas fueron: 46 terminaron en cesarea, un total general de 127
mini-laparotomias para ligadura tubaria, 40 de ellas cesareas, para una frecuencia de 12,63% para todo
en el puerperio inmediato: 37 por la técnica de el estudio.

Pomeroy, 2 segun técnica de Madlener y una  gp el Cuadro 7 detallamos las indicaciones de
combinacion de Madlener y Pomeroy. En el gstas cesareas.

uerperio de 24 horas, se practicaron 5 proce- - L. . , .
P P P P La indicacion mas comun de cesarea fue la DFP

dimientos de I?omeroy y a las 48 horas 'otro. » y/o estrechez pélvica, con una 36,1y 41,7% en el

En el lapso 1970-1975 la cirugia adicional

No tenemos conocimiento de las complicaciones
de las pacientes sometidas a cesarea, puesto que las
mismas son tratadas por los respectivos obstetras y
no figuran en los registros del HPCMC.

Cuadro 7

Indicacion de cesarea

Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988

Indicacion N° Casos % N° Casos % p
DFP*/estrechez pélvica 13 36,1 38 41,7 >0,05
Distocia dilatacion 9 25,0 31 34,0 >0,05
Fracaso de induccién 7 19,4 10 10,9 >0,05
Sufrimiento fetal agudo 2 5,6 9 9,9 >0,05
Cambio de cefélica a hombro 2 5,6 - - - <0,05
Fracaso de férceps 1 2,7 1 1,1 >0,05
Procidencia de corddn 1 2,7 1 1,1 >0,05
No precisada 1 2,7 - - - >0,05
Cara - - - 1 1,1 >0,05
Total 36 91

X?=30,1 p<0,01 X=156,7 p<0,001

*DFP=Desproporcion céfalo-pélvica

38 Vol. 104, N° 1, marzo 1996



ZIGHELBOIM I, SUAREZ RIVERO M

para los respectivos lapsos (p<0,01), sin diferencia frecuencia de cesareas en el primer lapso fue alas 41
de las indicaciones entre los lapsos (p>0,05). 0 mas semanas de embarazo, seguida por las de 40
El cambio de situacion cefalica a transversal, en S€manas conun41,17%y 29,41%, respectivamente,
el 5,6% en el primer lapso, fue significativa (p<0,05), Mientras que en el segundo lapso la mayor incidencia
0 . .
En el primer lapso se realizaron 36 cesareas, paras_em_a_nas_ con 34,44%, siendo estos porcenta!es
una incidencia del 9,09%. En 2 de ellas (5,55%) la significativos para cada lapso (p<0,001), pero sin
edad de gestacion ’era desconocida Y oie las 91 diferencia estadistica para las diferentes semanas de
cesareas del segundo lapso, una incidencia del los dos lapsos (p>0,05). N
14,94%, sé6lo en una (1,09%) se desconocia la edad ~Encontramos que la edad de gestacion de las
de embarazo. Este hecho puede explicarse por elPacientes sometidas a cesérea en el primer lapso fue

utilizé en el precedente. (z=0,72, p>0,05) con las del 2° lapso, cuya edad de
En el Cuadro 8 se indica la frecuencia de cesarea 9¢St2¢1on fue de _40’_020’92 semanas. _
por edad de gestacion en cada lapso. En el Cuadro 9 indicamos la frecuencia de cesarea

En el Cuadro podemos observar que la mayor por modalidad de induccion.

Cuadro 8
Edad de gestacion en las cesareas
Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988
Semanas N° casos % N° casos % p
<37 2 5,88 1 1,11 >0,05
38 5 14,70 5 5,55 >0,05
39 3 8,82 16 17,77 >0,05
40 10 29,41 37 41,10 >0,05
=41 14 41,17 31 34,44 >0,05
Total 34 90
X?=244 p<0,001 X=485 p<0,001
Cuadro 9

Cesarea por tipo de induccién

Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988

Tipo N % N % z p

RAM +oci 29 80,56 42 46,2 3,52 >0,05
NE* 2 5,56 2 2,2 0,98 >0,05
Oci+RAM 2 5,56 39 42,86 4,05 <0,05
Oci 2 5,56 6 6,6 0,22 >0,05
RAAM 1 2,78 2 2,2 0,19 >0,05
Total 36 91

*NE=no especificado

X?=299,9 X=91,9
p<0,001 p<0,001
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En el Cuadro podemos observar que el 80,56% de El Cuadro muestra que la anestesia epidural se
las cesareas del primero y el 46,2 de las del segundous6 en el 72% y 89,8% en el primero y segundo
lapso, se practicaron en pacientes inducidas con la lapso, y que la epidural seguida de thiopentona
modalidad RAM+oci, siendo este hecho altamente sdédica, por fracaso de la primera, se redujo del 19%
significativo para cada lapso (p<0,001) y sin en el primer lapso a un 3% en el segundo, siendo
diferencia entre ellos (p>0,05). significativos el incremento de la epidural y la

La Gnica diferencia significativa (p<0,05) entre di_sminucién de la asociacion epidural con
los lapsos fue el mayor empleo de la modalidad thiopentona (p<0,05), en el segundo lapso.
oci+RAM, en el segundo (42,86%) en relacién al En cada lapso hubo perforacién sintomatica de
primero (5,56%). duramadre que amerité la inyeccion de sangre, para

En relacion al nimero de ceséareas por obstetra, favorecer la obstruccion de la perforacion,
hay una gran disparidad en sus frecuencias. De los 'épresentando una frecuencia de 1,09%, y 1,05%,
13 operadores que intervinieron en los dos lapsos, Paralos respectivos lapsos, sin diferencia estadistica
sus porcentajes oscilaron entre 7,7 y 25% en el entre ellos (Z=0,02; p>005).
primero, mientras que en el segundo fue entre 0 y
50%. Pero el numero de casos asistidos por ellos engracaso de induccién

el primer lapso se redujo a un tercio en el segundo,
P P J 9 En total, 17 se catalogaron como tales, para un

siendo dificil compararlos. . .
P . o 1,69%, que se redujeron a 9, al excluir las que

no participaron en el periodo precedente, y sus jncidencia corregida del 0,9%.
porcentajes de cesarea oscilaron entre 6,7 y 50%.

. , ", Enel primer lapso se catalogaron como fracasos
En ambos periodos el obstetra que mas casos atendig P P g

. . . a 7 de las 396 inducciones, lo que representa un
tuvo menor porcentaje de operaciones, y alainversa. o . . .
1,76%. Pero al revisar las historias, encontramos

que en dos de ellas se desencadenaron las
Anestesia contracciones uterinas, por lo cual el nimero de
o~ . . iri 0,
En el Cuadro 10 sefialamos el tipo de anestesia fracasos se reduciria a 5, o sea 1,26%.
empleada en cien casos aleatorios de cada lapso.

Cuadro 10

Anestesia
Lapso 1970 - 1975 1985 - 1988
Tipo N° casos % N° casos % Z p
Epidural 72 72 89 89,9 3,03 <0,05
Epidural+thiopentona 19 19 3 3,0 3,62 <0,05
General 4 4 3 3,0 0,38 >0,05
Thiopentona 2 2 - - 1,42 >0,05
Local 2 2 1 1,0 0,58 >0,05
Epidural+general 1 1 2 2,0 0,58 >0,05
Raquidea - - 1 1,0 1,00 >0,05
Total 100 99

X?=234 p<0,001 Xe=458 p=0,001
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En el 2° lapso, de las 609 inducciones, 10 casos Siete de los voluminosos se catalogaron como
se clasificaron como fracasos, lo que representa el macrosémicos (0,70%), por tener un peso igual o
1,64%. En el examen de las historias de estas superior de 4 000 g. Tres de ellos en el primer lapso
pacientes, constatamos que en 6 se presentaron(0,75%)y 4 (0,66) en el segundo. El peso promedio
contracciones uterinas, por lo cual serian sélo 4 los de los nacidos en los dos lapsos fueron 4 233,3 y
fracasos, para una frecuencia del 0,66%, al aplicar 4 345 g. No encontramos diferencia en la incidencia
el criterio de fracaso de induccién, como la ausencia y pesos promedio de estos fetos entre los lapsos
de contracciones con el uso de una modalidad (p>0,05).
inductiva considerada como efectiva. No encon-
tramos diferencia a este respecto entre los lapsos

(Z=1; p>0,05). Talla. Latalla promedio de los nacidos en el primer

lapso (50,7+ 2cm) fue significativamente mayor
(p<0,05) a los del segundo (50411,8 cm).
Mortalidad materna. No hubo mortalidad mater-

na en el estudio. Sexo. No hubo predominio de sexo (p>0,05).

Aspectos neonatales Escala de Apgar. Se analiza al minuto del
Peso.El peso promedio de los neonatos del 2°lapso npacimiento, porque no se registré a los 5 min en las
(3389+ 07 g) fue mayor (p<0,01), alos del primero  pjstorias del primer lapso. En el primer lapso, 20
(3 245+ 424 g), a pesar que en dicho lapso las (5 039%) neonatos presentaron una puntuacion igual
inducciones se efectuaron a una edad gestacional g menor de 6 y en el segundo 25 (4,1%) presentaron
menor (Cuadro 3). esta puntuacion.

No existié diferencia entre los dos porcentajes
Bajo peso. Trece neonatos (3,27%) del primer (Z=0,69; p>0,05).
lapso, presentaron un peso <2 500 g (promedio
2 385,8+ 122,5 g). Su edad de gestacion promedio
fue 39,3+ 2,2 semanas, con extremos de 34 y 41.
Diez nacieron por via vaginal y dos por ceséarea.

En el segundo lapso, 6 (0,99%) presentaron bajo
peso (promedio 2 370143 g). Su edad de gestacion ) .
promedio fue de 37,8 2 semanas, extremos de 34 Mortalidad y morbilidad fetal. Respecto a la

y 40 semanas. Cinco nacieron por via vaginal y una mortalidad, hubo una en cada lapso, no atribuibles
por cesarea al procedimiento, para una incidencia del 1,99 por

mil. La del primer lapso fue una atrofia maxilar,
malar y microftalmia y la del segundo, era una
hipoplasia ventricular cardiaca. La mortalidad por
lapso seria de 2,5 por mil para el primeroy 1,64 por
mil para el segundo, sin diferencia significativa
Voluminosos y macrosémicosEn el primer lapso (Z2=0,31; p>0,05).

hubo 24 (6,03%) neonatos voluminose3 500 g.
Tres nacieron por cesarea, siendo sus indicaciones
desproporcién céfalo-pélvica, procidencia de cordén
y fracaso de induccion.

Patologia neonatal.No encontramos diferencia en
las patologias de cada lapso, ni entre los lapsos
(p>0,05).

Por lo tanto, laincidencia de bajo peso fue mayor
en el primer lapso (Z=2,6; p<0,05), pero sinrelacién
con la edad de gestacién (F=0,002; p>0,05).

Morbilidad. En el lapso 1970-1975 la morbilidad
se limité a una equimosis de boca y nariz, para una
incidencia del 0,25%. En el lapso 1985-1988 se
En el segundo lapso se registraron 30 nifios registraron 23 casos, para una frecuencia del 3,78%.
voluminosos (4,93%). Cinco nacieron por cesarea, Alcomparar estas frecuencias, se determiné que fue
por las siguientes indicaciones: 3 por desproporcion mayor en el segundo lapso (Z=3,59; p<0, 05).
céfalo-pélvica, por fracaso de induccion y distocia

. . ) Las causas de morbilidad del segundo lapso las
funcional en un caso y por cesarea anterior otro.

) i 77 agrupamos en cuatro grupos a saber: malformaciones
No encontramos diferencia en la frecuencia, niel conggnitas, patologia respiratoria, trauma obstétrico
peso promedio de estos nifios (p<0,05). y miscelaneas, que desglosamos a continuacion.
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Malformaciones congénitas= 7 casos (1,15%)

Equinovaro + hipoplasia balanica e incurvacion
peneana + 1 caso

Mielomeningocele = 1 caso

Hernia inguino-escrotal = 1 caso

Trisomia 21 = 1 caso

Canal auriculo-ventricular completo = 1 caso
Hemangioma parpado y mejilla e invaginacion
intestinal = 1 caso

Talus valgus = 1 caso

Patologia respiratoria = 9 casos (1,48%)
Sindrome de dificultad respiratoria = 5 casos
Taquipnea transitoria = 2 casos
Depresion medicamentosa = 1 caso
Broncoaspiracién = 1 caso

Trauma obstétrico = 4 casos (0,66%)
Paralisis facial = 2 casos

Fractura de clavicula = 1 caso
Equimosis = 1 caso

Miscelaneas = 3 casos (0,49%)
Convulsiones = 1 caso

Diarrea por Salmonella sp. = 1 caso
Ictericia = 1 caso

partidario entusiasta de la induccién electiva, que se
limita a revisar los procedimientos de induccion y
las diferentes denominaciones que histéricamente
se le asignaba. De estas ultimas, creemos que las
mas aceptables pudieron ser las de parto selectivo y
programado por prestarse menos a confusioén, al
igual que las de induccién profilactica y de
conveniencia que cita Aguero (7).

La otra publicacion se debe a los cubanos Gil
Almiray col. (12), que hacen un estudio de induccién
selectiva a término en dos grupos de 36 pacientes
mediante estimulacién eléctrica y acupuntura en
uno, e infusién endovenosa continua de ocitocina en
el otro, llegando a la conclusién “ ... que el indice
de éxitos fue semejante y elevado en ambos grupos
y se demostr6 que la acupuntura en combinacién con
la estimulacion eléctrica puede iniciar el trabajo de
parto, por lo demas indoloro y con una ulterior
terminacion feliz por vias naturales y con la
obtencién de nifios sanos, lo cual da una nueva
esperanza al parto sin dolor”. Sobre este estudio no
podemos pronunciarnos, porque desconocemos la
existencia de publicaciones similares, pero llama la
atencion, que estos autores asocien el éxito de la
induccioén al parto vaginal y a la ausencia de dolor,
gue para nosotros son aspectos diferentes, que no se
deben confundir.

En nuestro estudio la incidencia de induccidn

selectiva experimentd un incremento significativo
(p<0,05) del 9,93%, al pasar del 6,59% en la primera

Como puede observarse, la mas numerosa fue la etapa al 16,53% en la segunda, similar al de Agiiero

de malformaciones congénitas con 7 casos, no son (7), quien sefiala ademas, que en los periodos de su
atribuibles al procedimiento, por lo cual, si los estudio la induccion indicada experimenté un
excluimos, la morbilidad se reduce a 16 casos, que significante descenso (p<0,001).
equivale al 2,63%. Al comparar la morbilidad en En la publicacién de Wilailak y col. (13), la
ambos lapsos, la del segundo fue significativamente ;,.iqencia global es del 11% inferior a la de Agiiero
mayor (Z2=2,85; p<0,05). (7) y ladel segundo periodo de nuestro trabajo, pero
Las cifras antes expuestas hay que tomarlas con en su comunicacion (13), la induccion electiva es el
las debidas reservas, puesto que su anotacion en lass1% de las inducciones empleandose mas en
historias se ve influenciada por el subregistro, debido pacientes privadas (62%) que las publicas (24%).
a la tendencia del partero y neonatélogo de Enlasegunda etapade nuestro estudio, se empleé en
minimizarlas. el 60,6% de casos, parecida a la de los autores
tailandeses (13), e inferior al 67,78 y 79,98%, del
primero y segundo lapso de la investigacion de
Aguero (7), demostrando que su empleo en nuestra
institucion aumenta con el paso del tiempo. Macer
y col. (14), en el Huntington Memorial Hospital, de
Pasadena-California, un hospital privado similar al
. ] ) HPCMC, el 30% de las inducciones son profilacticas.
En el idioma castellano solo localizamos 2 g |5 asistencia de sus casos intervinieron 26
publicaciones. La del espafiol Novo Gonzalez (11), gpstetras, nimero superior a los 14 del estudio de

DISCUSION

Los comentarios los haremos en relacién a la
literatura de los ultimos 10 afios, como se recomienda
en algunas revistas biomédicas (10).
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Aguero (7) y alos 18 y 16 que se desempefiaron en  Lamodalidad de induccién mas empleada en este
el primer y segundo lapso de este trabajo. estudio, como en el que le precede (7), fue la
La frecuencia de inducciones de las finlandesas amniotomia asociada a la infusion de ocitocina o en
Jarvelin y col. (15) en 18,3%, inferior al segundo ©rden inverso, pero en este trabajo la primera
lapso de Agiiero (7). Pero hay que sefialar que en secuencia tuvo preferencia (p<0,001) en forma glo-
dicha investigacion, la induccion con ocitocina sola Pal, aun cuando en el segundo lapso, igual que en el
fue del 18,1%, y asociada a la amniotomia en el €studio previo (7), se opté mas por el segundo
8,9%, ocupando la ocitocina sola el tercer lugar, Proceder (p<0,05).
después de la prostaglandina E2 (37,8%) y la sola En el segundo lapso del estudio disminuyeron
rotura de las membranas (35,1%). (p<0,05) los casos sin especificacion de la modalidad
No encontramos diferencia entre las edades de de induccion, eventualidad ésta que no se observo

las pacientes de ambos lapsos, 2853y 29,4x 3,7, en el precitado trabajo (7).
similar a las de Aglero (7), de 29,6 y 30,4 afios y la Entre nosotros se hainsistido sobre laimportancia
de Macer y col. (14) de 29,9 afos. de practicar la rotura artificial de membranas. Asi,

Enreferencia a gestaciones previas, encontramos AgUero y col. (1) ya en 1954 afirmaban que *...es
que se practicaron mas inducciones en multigestas y condicion basica para el éxito de la induccion” y

multiparas en el primer lapso (p<0,05) en relacion al Leon Ponte y col. (4), en 1960, sostenian que “...el
segundo, 62 y 55%, respectivamente. mejor método inductivo, en la actualidad, es el que

asocia la rotura artificial de membranas con la
perfusion endovenosade ocitocina...”. EnelHPCMC
la mayoria seguimos estas recomendaciones.

En las series de la literatura, en las cuales se
emplearon los mismos procedimientos de induccién
de este trabajo (7,14,15-20), las modalidades mas
. usadas fueron la infusidon de ocitocina, precedida o

Respecto a antecedentes de patologia maternageqguida de rotura de membranas. Esta conducta es
pre o durante la gestacion, encontramos un aumento ¢4y orecida por el Colegio Americano de Obstetras y
global (p<0,01) en el segundo lapso, pero no a ginecélogos, por asociarse a un exitoso trabajo de
expensas de una determinada afeccion, sino al parto y porque ella sola lo desencadenara dentro de
nimero global de las mismas. las 12 horas de practicada (8,9). Soélo Frasery col.

En relacion a la edad de gestacion a la cual se (16) no logran demostrar que reduce la duracién del
realiza la induccion, compartimos el criterio de trabajo de parto. Akouryy col. (17), la practican a
Aguero (7), que no debe practicarse antes de la las 2 horas de instalado el trabajo de parto.
madurez fetal, que se alcanza a las 37 semanas 0 Egp este estudio no se emplearon bombas de
mas. Si bien no encontramos diferencia estadistica jnfysion para la administracién de la solucién
entre las edades de gestacion global, en el segundogciigeica. En la literatura existen publicaciones
lapso de nuestro trabajo, al igual que en el estudio gopre sy empleo, para administrar la ocitocina a
precitado (7), la edad fue menor (p<0,05), debido §q4sjs creciente (20-25), aspecto éste de gran

probablemente a la disminucion de inducciones a jmportancia, que amerita un estudio sobre su utilidad
las 41 0 mas semanas (p<0,05). Hubo unareduccion practica en nuestro medio.

numérica, de 5a 2 inducciones en embarazos menores
de 37 semanas, pero lo ideal seria su ausencia. En
este sentido compartimos la opinion de Aglero (7),
“... con el empleo casi sisteméatico del ultrasonido,
con frecuencia, muchas veces durante la gestacion,
ello no debié haber ocurrido en una induccién
electiva”. MAaxime que a este recurso se podria
atribuir la disminucién (p<0,05) de las inducciones
a edad gestacional incierta en el segundo lapso,

mostrando que su buen usoy correcta interpretaciéon i i
fue retributorio en este reglon. Vierhout y col. (20) usaron ademas de la bomba

Aguero (7) no encuentra diferencia a este respecto
y para Macer y col. (14) las multiparas significaron
el 69,6% de las inducciones.

En relacion a esto se podria pensar, que en el
segundo lapso de nuestra investigacion posiblemente
se realizaron mas inducciones en primigestas.

Para Brindley y Sokol (22), aun con el empleo de
estas bombas infusoras, el momento de laamniotomia
es un tema controversial, y la realiza cuando la
dilatacion alcanza 3-4 cm. Inician la induccién con
infusién ocitocica, la cual practican hasta 3 veces,
con intervalo de 3 dias, si no logran desencadenar el
trabajo de parto. En nuestra opinion este proceder
es agotador para la paciente y el obstetra, e
incrementa los costes de hospitalizacién .
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de infusién, catéter intramnidtico y electrodo en casoscon 2y 3 cesareasy en presentacion podalica,
cuero cabelludo fetal, para el registro continuo de la lo que lo condujo a afirmar: “Siempre hemos sido
dinamica uterina y frecuencia cardiaca. Creemos opuestos a esta repeticiéon sistematica y electiva de
que el empleo de estos dispositivos, constituye un la cesareaytampoco aceptamos ciegamente algunos
abuso de la tecnologia, aun tratandose de una tesis‘dogmas” como “cesarea de rutina cuando hay
doctoral, que caus6 un desprendimiento placentario persistencia de la indicacién primaria” o
parcial, que obligé a practicar una cesarea de “presentacién podalica” o “embarazo multiple” (29).

emergencia. Nosotros, en 1986, afirmanos que “...somos
Otro aspecto importante es el seflalado por partidiarios firmes de la prueba de trabajo y la
Omigbodun y col. (26), de la disminuciéon inducciénencesareaanterior’(28), lacual seguimos
significativa del ion sodio (p<0,001) en plasma manteniendo, pero creemos que la afirmacion de
materno postparto y en los neonatos, en las Aglero debe tomarse con respeto y ponderacién, y
inducciones en las que se utilizé la ocitocina en nocomo “dogma”, puesto que ella es fruto de muchos
solucién glucosada al 5% en lugar de solucién salina afios de experiencia, de evaluacion individual y
al 0,9%, por lo cual proponen el abandono de la atencién personal de cada paciente por lo cual no
primera, como prevencion de la hiponatremia fetal. debe ser imitada por personal en formaciéon o
Este aspecto también deberia evaluarse en nuestropracticarse en hospitales o maternidades publicas,
medio, donde gran nimero de especialistas prefieren donde un especialista con buena formaciony dilatada
la solucién glucosada para evitar la hipoglicemia experiencia, no pueda supervisar personal y
materna y fetal, por el ayuno de 6-7 h que se estrictamentetodo eltrabajo de parto de una paciente
recomienda previo a la induccién. Este estudio de altoriesgo, como la que presenta un Gtero cicatri-
permitiria, evaluar si la impresién de los cialyensefarestaconductaal personal enformacion.

neonat6logos de la Institucion que los cuadros  gp |3 literatura extranjera reciente se dan cifras
neuroldgicos del neonato, asociados o producto de ge| 79 al 82,5% de parto vaginal post-cesarea (30,
la hiponatremia son muy escasos y determinar si la 31) con escasas complicaciones. Esto, aunado a los
tedricamente menor estabilidad y mayor hidrélisis resyltados obtenidos en nuestro medio, deberia
de,la.ocitocina en solucion salina se presenta en la jpclinarnos a propiciar la prueba de trabajo de parto,
practica. tanto en los que se inician espontaneamente como en

En un 1,25% del primero y 0,49% del segundo los inducidos, ya que el parto vaginal se acompafia
lapso de este estudio se us6 la amniotomia como de menor morbilidad materno-fetal y es menos
procedimiento Unico, lo que muestra que en nuestro costoso que la cesarea, siempre que los casos estén
medio, este procedimiento se utiliza poco, a bien seleccionados y se controlen de forma
diferencia de Finlandia, donde su empleo llega al cuidadosa.

35,1% (15). Respecto a la variedad de posicién de los partos
Enrelacion alas prostaglandinas como modalidad vaginales, su anotacién en las historias mejor6
Unica o asociada a amniotomia y/o infusion de significativamente (p<0,05) en el segundo lapso.
ocitocina para la induccién, no podemos pronun- La Unica diferencia, entre estas variedades, fue el
ciarnos, ya que éstas no existian en el pais en losaumento de las variedades occipito iliaca izquierda
afios que abarca este trabajo. transversa y la occipito pubica, en el segundo lapso
Enrelacion alainduccion en presentacion viciosa, (P<0,05). A este respecto no encontramos cifras en
ésta se realizé en 3 podalicas y en dos gemelares enla literatura consultada.
este trabajo y en 3 podalicas en el de Aguero (7), En ambas etapas hubo un empleo elevado de
mientras que en la literatura revisada, se proscribe forceps (p<0,001), sin diferencia entre los lapsos.
este procedimiento tanto en presentaciones viciosas, El modelo méas empleado en el primero fueron Hawks
gemelares y en cesarea anterior. y Smith (32); este ultimo ya aceptado por la mayoria
Respecto a la induccion en cesarea anterior en 7 de los obstetras del HPCMC en el segundo lapso,
de nuestros casos, hay experiencia venezolanacuando comenzo el ensayo con el forceps de Laufe
(4,6,7,27-29) con un porcentaje de parto vaginal del (33), lo que explica que el Smith, seguido por el
47,5 al 52,9% (27,28) y la mas reciente de Agiiero Laufe, fueran los mas usados en el segundo lapso.

(29), con un envidiable 95,4% éxitos, entre éstos, El empleo de estos instrumentos en nuestro medio,
es para acortar el periodo expulsivo, ya que la
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mayoria de las pacientes se benefician de la anestesiaa realizacién de cesareas de emergencia

conductiva en la casi totalidad de los centros La patologia puerperal fue mayor (p<0,001) en el
hospitalarios privados venezolanos, lo que no segundo periodo, pero las Unicas que se incre-
acontece en los paises anglosajones, en los cualesmentaron respecto al lapso anterior, fueron los
este tipo de anestesia se emplea cuando el uso deljesgarros de cuello uterino (p<0,005), que no
férceps es por indicacion, ya que el forceps gyardan relacion con el procedimiento, y que no nos
profilactico introduccido por De Lee en 1920, tan explicamos, siendo practicamente igual el nimero y

popular entre nosotros, dej6 de aplicarse en €s0s |5 conducta obstétrica de los asistentes en ambos
paises por temor a las demandas de mala praxis.|gpsos.

Esto nos impide establecer comparaciones con otros

i i <
estudios, que refieren mayor incidencia de fércepsy Hubo un incremento importante (p<0,05) de la

o : . ) cirugia concomitante en los casos asistidos por via
ventosa obstétrica en las inducciones electivas (17, ;
. . vaginal en el segundo lapso (40/609 versus 1/396),
20) y las inducciones en general (34). . . . . o
especialmente con fines de anticoncepcion definitiva.

En relacion a la duracion del trabajo de parto y gopre este hecho no hemos encontrado referencias
periodo expulsivo, no encontramos diferencia gn |a literatura.

estadistica entre los lapsos (p<0,05) pero la duracion
en ambas etapas, 5,353,30 hy 4,7+ 2,6 h

respectivamente, es inferior a las 10 a 12 horas,
generalmente aceptadas para un trabajo de parto(p<0,001), como también lo fue en los lapsos de

normal. Agiiero (p<0,01) de 10,64% y 18,51% (7), con
Vierhout y col. (20) reportan una duracion del grandes variedades entre los operadores de cada
trabajo de parto similar a la nuestra, con duracion periodo y de un mismo obstetra de uno a otro lapso.
significativamente menor del primer periodo en el gepala que la incidencia global de cesarea en la
grupo estudio respecto al control. Este hallazgo |pstitucion en estas etapas, pasé de una 19,40 al
también lo refieren Macer y col. (14), pero limitado 35 349 (7), reflejando una tendencia interven-
a las multiparas. Akouryy col. (17) sefialan que la ¢jponijsta elevada, similar a lo que acontece en el pais
duracién del parto en las inducciones es menor a 12 y en el mundo entero, como lo sefialara recientemente
h en las multiparas y para Smith y col. (18) el parto entre nosotros Suarez Ocando (37) al revisar las
se acorta en un 20% en las inducciones electivas. tendencias nacionales e internacionales, Agiiero (7)
Out y col. (35), también encuentran una reduccion 4| ocuparse de sus indicaciones electivas y
significativa (p<0,001) del trabajo inducido (4 h  zighelboim y Suarez-Rivero (38) al sefalar su
7 min) en comparacion al espontaneo (5h 12min) y empleo desmesurado en primigravidas maduras.
sefialan ademas que el cansancio materno es menor Las tres indicaciones mas frecuentes de ceséarea

en los partos inducidos. en este trabajo fueron la desproporcién y/o estrechez
De las patologias detectadas durante el parto, |as pg|vica, distocia de dilatacién y fracaso de induccion,
circulares de cordon fueron significativas (p<0,001) indicaciones similares a las sefialadas por Agiiero
por su frecuencia, pero sin significacion clinica (7) pero en orden diferente. En nuestro estudio
como sucede la mayoria de las veces, como lo sefialagstas indicaciones fueron significativas (p<0,01)
Aglero (36), quien las considera “...un hecho banal, para cada lapso, pero sin diferencias entre ellos.
sin importancia clinica en la inmesa mayoria de las
veces....”. Macer y col. (14) reportan mayor
incidencia de liquido meconial en parto espontaneo
(16,2%) que en el inducido (6,7%). Igual hecho
sostienen Smith y col. (18), 9,3y 16,7% y Vierhout

0 A . :
y col. (20), 2,7y 8,3%, de liquido tefiido de meconio, gue el método de induccién RAM+oci condujo a

para el grupo estudio y control. mayor nimero de cesareas y solo fue significante
Debemos resaltar, que en muchas ocasiones Segntre |os lapsos (p<0,05) el mayor empleo de

utiliza el hallazgo de una o mas circulares, con 0 sin o¢j+RAM en el segundo.

la presencia de liquido meconial, para justificar,

ante las pacientes y sus familiares, las complica-

ciones fetales, el trabajo de parto de muchas horasy

La incidencia global de cesarea en este trabajo
fue del 12,63%, 9,09% en la primeray 14,0% en la
segunda etapa. Este incremento es muy significante

La edad de la gestacion en la cual se realizaron
las inducciones fue significante en ambos lapsos a
las 40 y 41 semanas y solo 5,88% y 1,11% se
realizaron en gestaciones de 37 o0 menos semanas.
También fue significante en cada periodo (p<0,001)

Estos hechos son de compleja interpretacion como
lo sefalara Aguero (7), ya que estan ligados a
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criterios y experiencias personales, susceptibles de sémicos y puntuaciéon de Apgarigual o menora6, no
variadas interpretaciones, pero imposibles de juzgar hubo diferencia entre los lapsos. Detectamos mayor
en un ambiente privado, donde la responsabilidad morbilidad neonatal (p<0,05) en el segundo lapso,
del operador no se confronta con normas al igual que en el estudio previo (7) en esta
institucionales, nacionales y mucho menos con las Institucién.

experiencias de la literatura obstétrica, sino con la Ante los hallazgos de esta indagacion, creemos
opinién de cada paciente y su entorno, que desco- nyestro deber declararnos partidarios del parto
nocen las discrepancias de conductas y creen jnqucido profilacticamente, no sélo cuando va en
fir_m.emente en Ia_habilidad, conocimientosy correcto peneficio de la paciente como sostienen L&é6n Ponte
juicio de su medico. y col. (4), sino también por conveniencia del obstetra,
Respecto al fracaso de induccion hay que aceptar siempre y cuando se descarte que pueda ir en
la opinién de Aglero (7) en el sentido que requiere detrimento de la salud materno-fetal. Porque al
definicién, porque se confunde, en el ejercicio diario planificarlo, ademas de los beneficios sefialados en
y en la literatura, si el objetivo perseguido es lograr la literatura se agrega el hecho que en lugar de
un parto vaginal, en un tiempo no mayor de 24 horas producirse los partos a cualquier hora (39) se pueden
(18), o el desencadenamiento del trabajo de parto programar para que acontezcaen horario conveniente
como la define el Colegio Americano de Obstetrasy para la paciente y su médico permitiendo realizar
Ginecélogos (8,9) a la que nos adherimos, procedimientos como la anticoncepcidon voluntaria,
independientemente si el desenlace de la misma esaprovechando la anestesia conductiva del parto y
vaginal o abdominal. Sibien esta claro paranosotros abaratar los elevados costos de hospitalizacion.
que la finalidad es inducir el trabajo de parto, lo que
no tiene definicién clara es el tiempo de latencia,
puesto que el lapso de 24 h propuesto por Smith y
col. (18) nos parece excesivo y colide con la
aceptacion general que a las 12 horas de ruptura de
membranas se debe considerar que existe infeccion
amniotica, por lo cual deberia llegarse a un acuerdo
a este respecto y al de la dosis y modalidad de
induccion, hecho que deberian afrontar Arcay Sola A. Eluso de los ocitécicos post-hipofisiarios
organizaciones como la Federacién Internacional de por via endovenosa en la induccién del parto y en la
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), La Federacion Trgmauterlna. Rev Obstet Ginecol Venez 1955;15;425-
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y '
Ginecologia (FLASOG), la Organizacion Mundial Zerpa E. Induccion del parto. Rev Obstet Ginecol
de la Salud (OMS) o en su defecto, las Sociedades de ~ Venez 1958;18:253-327.
Obstetricia y Ginecologia de cada pais. 4. Le6n Ponte O, Zerpa E, Marcano Rivas A. Induccién
La anestesia conductiva fue la mas empleada en del parto. Rev Obstet Ginecol Venez 1960;20:349-385.
ambos lapsos del estudio, por disponer de 5 jiménez MaggioloR. Aspectos deontolégicosy médico-

anestesiologos las 24 horas del dia, como es lo legales del parto inducido. Rev Obstet Ginecol Venez
habitual en la mayoria de nuestros hospitales 1966;26:177-192.

prlvados_, suerte que no disfrutan las paCIenteS_?n 6. Zighelboim I, de Jorgez J, Halfen A, Gutiérrez O.
otras latitudes, por lo cual el mayor uso de sedacion Induccion del parto. Consulta 1980;4:26-29.

y anestesia en inducciones, referidas en la literatura
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