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RESUMEN
La maduracion cervical para inducir al trabajo de parto, estimula de manera artificial
el ablandamiento, adelgazamiento y dilatacion del cérvix, para lograr el trabajo de

parto y el parto.

Objetivo general: analizar informacion actualizada sobre maduracion cervical para

inducir al trabajo de parto.

Metodologia: revision bibliografica. Se incluiran estudios con disefios analiticos,
retrospectivos, descriptivos, revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
controlados aleatorios, publicados en un intervalo de 5 afios, idioma inglés y espafiol.
Se utilizaran bases bibliogréaficas virtuales como: Pubmed, LILACS, Scopus, Web of
Science. La recopilacion de datos se realizara segun la guia PRISMA, se incluira de
cada articulo los autores, lugar y aflo de publicacion, disefio del estudio, y se

consolidara en tablas personalizadas.

Resultados: el método mas efectivo para maduracion cervical fue misoprostol vaginal
y en pacientes con antecedente de cesarea el balon intracervical. Las complicaciones
maternas fueron: cesarea, parto vaginal instrumental, estancia hospitalaria posparto
prolongada y necesidad de anestesia epidural, las complicaciones perinatales:
reanimacion neonatal, Apgar <7, ingreso a unidad de cuidados intensivos. Los
factores asociados al fracaso de la maduracion fueron: residencia rural, edad mayor
a 30 afos, primiparidad, nuliparidad, Bishop <5 antes de maduracion, indicaciones
como embarazo postérmino, ruptura prematura de membranas, hipertension inducida

por el embarazo.



(il

Conclusiones: la eficacia de los métodos presentd mdltiples variaciones. Las
complicaciones tuvieron relevancia tanto materna como perinatal y el fracaso en la

maduracion se asocia a factores sociodemograficos, bioldgicos y factores obstétricos.

Palabras clave: complicaciones, efectos adversos, eficacia, maduracion cervical,

resultados, trabajo de parto Inducido.
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ABSTRACT
Cervical ripening to induce labor artificially stimulates the cervix's softening, thinning,

and dilatation to achieve labor and delivery.

General objective: To analyze updated information on cervical ripening to induce

labor.

Methodology: A literature review. Studies with analytical, retrospective, descriptive
designs, systematic reviews, meta-analysis, and randomized controlled trials,
published in English and Spanish within five years will be included. Virtual
bibliographic databases such as Pubmed, LILACS, Scopus, and Web of Science will
be used. Data collection will be carried out according to the PRISMA guide. Each
article will include the authors, place and year of publication, and study design and will

be consolidated in personalized tables.

Results: The most effective method for cervical ripening was vaginal misoprostol and
the intracervical balloon in patients with a history of cesarean section. Maternal
complications were: cesarean section, instrumental vaginal delivery, prolonged
postpartum hospital stay and need for epidural anesthesia, perinatal complications:
neonatal resuscitation, Apgar <7, and admission to the intensive care unit. Factors
associated with failure of maturation were: rural residence, age over 30 years,
primiparity, nulliparity, Bishop <5 before maturation, indications such as post-term

pregnancy, premature rupture of membranes, and pregnancy-induced hypertension.

Conclusions: the efficacy of the methods presented multiple variations.
Complications had maternal and perinatal relevance, and maturation failure was

associated with sociodemographic, biological, and obstetric factors.



Keywords: complications, adverse effects, efficacy, cervical ripening, outcomes,

induced labor.
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1. INTRODUCCION

La induccion del parto se define como el inicio artificial del trabajo de parto, la cual se
realiza en ocasiones en las que continuar con el embarazo representa mayor riesgo
para la madre o para el feto, puesto que la mayoria de los partos inducidos se
relacionan directamente con la disminucién de la mortalidad materna y fetal, posee
un gran beneficio en la prevencion de complicaciones de la madre y del feto y mejora
los resultados del embarazo. Se considera uno de los procedimientos obstétricos mas
realizados a nivel mundial (1,2). Antes de iniciar la induccién del parto se debe valorar
el cérvix, mediante la escala de Bishop, ya que una puntuacion mayor a 6
generalmente se considera un cérvix adecuado para induccion de parto, mientras que
una puntuacion menor a 6 necesita maduracion cervical antes de la induccion (3). Se
ha evidenciado que del 50% al 84% de las mujeres que se someten a este

procedimiento necesitan maduracion cervical (4,5).

La induccion del trabajo de parto, se ha vuelto mas frecuente en las ultimas décadas
y los casos han aumentado de dos a cuatro veces en el mundo desarrollado,
representando una tasa del 20% en todo el mundo y alcanzando hasta el 25% en
paises desarrollados (6). Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y los
Centros para el Control y prevencién de Enfermedades (CDC), la tasa de induccion
del parto ha ido en aumento desde 1990 hasta la actualidad (7), un ejemplo de esto
es Suecia, ya que en 1992 este procedimiento representaba el 7% de todos los partos
y entre los afios 2012 y 2013 ascendio al 16% (8). En Austria también existe un
incremento constante en la tasa de induccion con un 17.1% en el 2008 y 21.6% en el
2014 (9) y Segun el Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS), la tasa de

induccion de parto en Estados Unidos en gestaciones de feto tnico aumenté del 9,6



% en 1990 al 23,3% en 2012, alcanzando el 27,1% en el 2018, igualmente en China

del 10% ascendio al 20,4% en los afios 1990 y 2012 respectivamente (6,7).

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG) ha determinado para
mayor seguridad que la induccién del trabajo de parto se la debe realizar luego de las
39 semanas de gestacion, ya que se ha visto que si se la realiza antes, puede existir
mayor morbilidad en los neonatos y mayor necesidad de atencion médica a lo largo

del primer afio de vida (10).

La OMS admite que este procedimiento se lo debe realizar Unicamente cuando
existan indicaciones clinicas claras y los beneficios superen las posibles desventajas
de la induccién (11). Las indicaciones para iniciar la maduracion cervical incluyen:
embarazo postérmino, ruptura prematura de membranas, preeclampsia, diabetes en

el embarazo, muerte fetal, oligohidramnios, entre otros (12).

Los métodos utilizados en la maduracion cervical para inducir al trabajo de parto, se
pueden clasificar en mecéanicos y farmacolégicos o la combinacion de los mismos. La
eleccion de estos, depende de algunos factores, entre ellos: la presencia o ausencia
de cesarea anterior, paridad, presentacion fetal, preferencia del médico tratante y

disponibilidad de recursos (13).

El resultado de dicho procedimiento puede ser exitoso o fallido; en caso de ser
exitoso, se lograra un parto vaginal y en caso de ser fallido, se realizara una cesarea.
Para recomendar la maduracién cervical es importante que los resultados tanto
maternos como perinatales de este procedimiento, se consideren mejores que la

espera del parto espontaneo (14).

Por lo antes descrito, se realizara la presente revision bibliografica, con la finalidad de

sustentar una actualizaciéon sobre la eficacia de los métodos utilizados en la



maduracion cervical para inducir al trabajo de parto, las posibles complicaciones y los
factores asociados al fracaso de la misma. Posterior al andlisis de la bibliografia, se
realizara un flujograma de manejo, el cual servird como guia para llevar a cabo la
maduracion cervical para inducir al trabajo de parto adecuado, que se adapte a
nuestra realidad nacional y de esta manera contribuir con la salud materna y neonatal

del pais.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de las ultimas décadas las tasas de induccion de parto han aumentado,
sobre todo en los paises desarrollados, convirtiéndose en un procedimiento
cotidiano(7). La prevalencia de induccion alcanza el 20% a nivel mundial y hasta el
25% en paises industrializados (15), de estos del 50% al 84% necesitan maduracion
cervical (4,13). A pesar de esto, aln no se conoce con exactitud, cual es el método
mas rapido y efectivo para lograr una maduracién cervical para inducir al parto (13).
El incremento de este procedimiento se debe a varias causas, entre ellas
complicaciones médicas en la gestacion, diminucion de los partos por cesarea,
peticibn materna, amplia disponibilidad de agentes de maduracion y riesgos de

manejo expectante (16).

Recientes estudios revelan el porcentaje de induccion de trabajo de parto actuales en
diferentes paises como: Estados Unidos 27.1%, Reino Unido 20%, Europa 33%,
Australia 31,1% (1). En Africa alrededor del 4.4% de partos se dan mediante
induccion, mientras que en América Latina el porcentaje de este procedimiento
alcanza el 11.4% (17). En Ecuador, en el afio 2020 se registraron 265.437 nacidos
vivos, de los cuales no se tiene informacion sobre cuantos partos fueron espontaneos
o inducidos (18). En un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, se evidencio que
durante el afio 2019, el 64% de gestantes que acudieron al Hospital Vicente Corral

Moscoso, tuvieron un parto inducido (19).

La maduracién cervical para inducir al trabajo de parto, se lleva a cabo generalmente
con el fin de reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal (16). Las indicaciones
para realizar este procedimiento varia segun el pais, entre las mas comunes se
encuentran: ruptura prematura de membranas en un 19% a 41%, seguida del
embarazo postérmino 18% a 30% Yy trastornos hipertensivos 12% al 15% (6,11,17). A

4



pesar de que algunas indicaciones se encuentran respaldadas por evidencia
cientifica, existen ciertas indicaciones que no poseen evidencia soélida que las
respalden (20). Varios estudios exponen que entre el 25% al 50% de las inducciones

son realizadas sin argumento médico (16).

En cuanto a los métodos utilizados en la maduracién cervical para inducir al parto, se
ha demostrado que cada uno posee ventajas y desventajas, hasta el momento no
existe un método Unico que se considere uniformemente superior para llevar a cabo
dicho procedimiento (21), es por esta razén que el enfoque para el inicio de la
maduracion se debe adaptar al escenario clinico, considerando la edad gestacional,
antecedentes de cirugia uterina, estado fetal, costos, recursos, disponibilidad de
cesarea de emergencia, y preferencias de la paciente, ya que estos factores influyen
en la decisién del método, con la finalidad de lograr un parto vaginal en el menor
tiempo posible, buscando siempre mantener la seguridad tanto materna como fetal

(22).

En Ecuador hasta el momento no existe una guia sobre maduracién cervical para
inducir al trabajo de parto. En la guia del Ministerio de Salud Publica (MSP) “Atencion
del trabajo de parto, parto y posparto inmediato”(23) se menciona Unicamente el
concepto de parto inducido, lo que motiva a realizar esta revision bibliografica, con la
finalidad de que la presente informacion sirva como guia para los profesionales de la

salud que vayan a realizar este procedimiento.

Formulacion del problema

Por lo antes mencionado se formula la siguiente pregunta: ¢ Cudl es el mejor método

existente sobre la maduracién cervical para inducir al trabajo de parto?



3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacidén, se enfoca principalmente en la busqueda de
informacion actualizada con evidencia de alta calidad, con el fin de contribuir de
manera positiva en el campo de la medicina cientifica, ademas la revision de los
estudios que respaldan la eficacia de cada uno de los métodos utilizados en la
maduracion cervical para inducir al trabajo de parto, con la finalidad de mostrar cual
es el método mas apropiado segun las necesidades de cada paciente, basados en la
evidencia cientifica, asimismo dar a conocer las complicaciones tanto maternas como
perinatales que pueden presentarse en este procedimiento para que sean tomadas
en cuenta antes de su inicio y puedan ser prevenidas, igualmente describir los
factores que influyen en el fracaso de la maduracion cervical para inducir el trabajo
de parto, ya que esta es la razon principal por la que se realizan partos por cesarea,

todo lo mencionado, siempre sera guiado al beneficio materno y perinatal.

Posterior a la culminacion de la revision, se espera realizar la publicacién de los
resultados, mediante las plataformas cientificas de la universidad y en distintas
revistas académicas, con la finalidad de aportar informacion al personal de salud en
general y también contribuir con la formacion de futuros profesionales de esta rama,
considerando que la presente informacién sea de libre acceso, colaborando de esta

manera con la salud tanto a nivel nacional como global.



4. FUNDAMENTO TEORICO
4.1. Definicion
Para la comprension del presente trabajo de investigacion, se definira segun el ACOG

los conceptos mas importantes que se utilizaran a lo largo del mismo.

Maduracién cervical: es el proceso que origina el ablandamiento, adelgazamiento y
dilatacion fisicos del cérvix, en preparacion para el trabajo de parto y el parto, lo cual

incluye métodos farmacoldgicos y/o mecénicos (24).

Induccidn del trabajo de parto: es el procedimiento que estimula el itero de manera
artificial para dar inicio al trabajo de parto (1), mediante el uso de métodos

farmacologicos y/o mecéanicos (24).

La induccion del trabajo de parto es muy comun en todo el mundo y se lo debe realizar
cuando se considere que los resultados tanto para la madre como para el feto son
mejores que la espera del inicio espontaneo del trabajo de parto (1). Si el cérvix es
desfavorable, se debe realizar un proceso de maduracion antes de iniciar la induccion

(25).

4.2. Indicaciones clinicas de la maduracion cervical para inducir al trabajo de
parto
Existen distintas condiciones maternas o fetales que se pueden considerar

indicaciones para la induccion de trabajo de parto, entre ellas (20).

e Indicaciones maternas: hipertensién gestacional, hipertension cronica,
preeclampsia, diabetes mellitus, ruptura prematura de membranas (26).
e Indicaciones obstétricas: embarazo postérmino, infeccion intrauterina

(ejemplo corioamnionitis), desprendimiento prematuro de placenta (26).



Indicaciones fetales: muerte fetal, gestacion multiple, restriccion de

crecimiento intrauterino (27).

4.3. Contraindicaciones

Existen situaciones en las que la maduracion cervical esta contraindicada, entre ellas:

Situaciones obstétricas: presentacion fetal transversa u oblicua, mas de dos
cesareas previas, vasa previa, placenta previa, placenta acreta, increta o
percreta (27).

Situaciones maternas: ruptura uterina previa, herpes genital activo,
miomectomia anterior que solicitdé parto por cesarea (27).

Situaciones fetales: prolapso de cordon umbilical, pruebas fetales no
tranquilizadoras, como: hipoxemia fetal, registro cardiotocografico alterado,
gue se puede manifestar con anomalias en la frecuencia cardiaca fetal como
variabilidad minima o ausente de la frecuencia cardiaca fetal,
desaceleraciones recurrentes tardias, desaceleraciones prolongadas o

bradicardia, las cuales no permiten al feto tolerar el trabajo de parto (27).

4.4. El cérvix y su proceso de maduracion

Es importante conocer la composicién del cérvix, para comprender el proceso de la

maduracion cervical y la funcion de cada método utilizado en la misma (5).

El cérvix contiene proteoglicanos en su sustancia principal, los cuales tienen la funcién

de fortalecer el mismo, glicosaminoglicanos que contribuyen a suavizarlo, colageno

fibrilar y proteinas matricelulares. El componente fibroso del cérvix contiene colageno

(fundamentalmente tipo | y Ill), elastina reticulina y componentes celulares como

fibroblastos y mastocitos. Existe un minimo de musculo liso dentro del cérvix (13).



La maduracion del cérvix es un proceso complejo, mediante el cual se obtiene el
ablandamiento fisico y la distensibilidad del mismo, para finalmente dirigir al inicio del

borramiento y la dilatacion cervical con el fin de lograr un parto vaginal (24).

En el proceso de maduracion cervical existe un incremento de la vascularizacion,
hipertrofia estromal y glandular. Se produce también infiltracion inflamatoria y
produccién de citocinas las cuales llevan a la liberacion de metaloproteasas que luego
degradaran el coladgeno y causaran modificaciones cervicales. De igual manera existe
reducciébn de proteoglicanos en la matriz extracelular e incremento de
glucosaminoglicanos. Existe también una disminucion en los enlaces cruzados entre
las hélices de colageno que dirige a la ruptura del estroma y al reordenamiento del
colageno. Dichos procesos son suficientes (aunque no todos necesarios) para

alcanzar la maduracion del cérvix (13).

4.5. Valoracion cervical

El procedimiento inicia con la valoracion del grado de preparacion del cérvix para el
trabajo de parto, utilizando la puntuacion de Bishop, dentro de los parametros que se
valora en la escala de Bishop, estan: posicion, consistencia, borramiento y dilatacion

del cérvix y la altura de la presentacion fetal respecto a las espinas isquiaticas (13,25).

Si el cérvix es desfavorable (puntaje de Bishop menor de 4 a 6), se realiza maduracion
cervical antes de la induccion (22). La California Maternal Quality Care Collaborative
recomienda que se realice maduracion cervical hasta que la puntuacion de Bishop
sea de mayor o igual a 6 en pacientes multiparas y mayor o igual a 8 en nuliparas

(28).



4.6. Métodos de maduracion cervical
Los métodos de maduracién cervical comprenden: agentes farmacoldgicos y técnicas
mecanicas, las dos opciones han demostrado efectividad para lograr un parto vaginal

(29).

4.6.1. Métodos farmacolégicos

e Prostaglandinas:

Se denominan prostaglandinas a un grupo de acidos grasos, conformado por 20
atomos de carbono, los cuales contienen un anillo ciclopentano. Las prostaglandinas
se diferencian segun el grado de saturacion del anillo y de la cadena lateral alifatica,
contienen designaciones numéricas, las cuales indican el nimero de dobles enlaces

presentes en las cadenas alifaticas (22).

Las prostaglandinas se liberan y actian in situ como mediadores que provocan
modificaciones de las células y efectos tanto estimuladores como inhibidores,
producen también modificaciones a nivel del cérvix, que simulan la maduracion
natural del mismo, incluye la disolucion de las fibras de colageno y aumento del
contenido de agua, lo que provoca inflamacion del cérvix, de esta manera el cérvix se
ablanda y se distiende, por lo que es mas susceptible al adelgazamiento y dilatacion,
de igual manera incrementan la expresion génica de varias proteinas que se asocian
a las contracciones como los receptores de oxitocina, prostaglandina E2 vy
prostaglandina F2a, que modifican el miometrio para producir contracciones

sincronicas y fuertes (28,30).

Segun datos de varios estudios, las prostaglandinas aumentan la posibilidad de lograr
un parto espontaneo y disminuye la necesidad de dosis posteriores de oxitocina, sin

incrementar la cesérea, no obstante, se ha visto también que existe un riesgo mayor
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de conducir a hiperestimulacion, taquisistolia uterina que provoca anomalias en la
frecuencia cardiaca fetal, por estas razones pueden no ser el métodos més adecuado
en embarazos postérmino ya que existe un riesgo mayor de asfixia fetal en este caso
(32). Las prostaglandinas son mediadores de inflamacién e infeccion, lo cual causa
pirexia en algunas pacientes, ademas de otros efectos secundarios como escalofrios,

diarrea y vomito (28).

Las prostaglandinas estan contraindicadas en pacientes con antecedentes de cicatriz
uterina, ya sea por cirugia uterina o cesarea, debido a que provocan un incremento
del riesgo de ruptura uterina. Existen dos tipos de prostaglandinas utilizadas en este
procedimiento prostaglandina E1 (misoprostol) y prostaglandina E2 (dinoprostona)

(22).

Prostaglandina E1 (misoprostol): se lo utiliza sin autorizacién, debido a que no
se encuentra aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados
Unidos (FDA) para la induccion del parto, no obstante, la Sociedad de Obstetras
y Ginecologos de Canadad y el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecdélogos (ACOG), afirman seguridad y eficacia del misoprostol (21). En
Ecuador la Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria
(ARCSA), sefiala que este medicamento se encuentra en el cuadro nacional de
medicamentos basicos del Ecuador, sin embargo, entre las indicaciones de su
uso, no se considera la induccion de parto, a pesar de esto es un método muy
utilizado por el personal médico debido a la evidencia cientifica que respalda su

uso (31).

Existen algunas vias de administracion de misoprostol (vaginal, oral, bucal,

sublingual), las dosis varian, entre 25mcg y 50mcg, cada 4 a 6 horas, siendo la
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via vaginal la méas utilizada. Se ha evidenciado que existe un aumento de la tasa
de taquisistolia y cambios en la frecuencia cardiaca fetal al utilizar 50mcg, por esta

razén el ACOG recomienda iniciar con 25mcg al utilizar la via vaginal (28).

Varios estudios concluyeron que el misoprostol oral tenia una eficacia y seguridad
similares a las del catéter de Foley, es econdmico y su vida util es prolongada (32).
Estudios recientes demostraron que los tiempos de trabajo de parto fueron mas
cortos con el misoprostol al compararlo con dinoprostona (32). En algunos
estudios se ha detallado que el misoprostol se asocia con taquisistolia con o sin

cambios en la frecuencia cardiaca fetal (33).

Prostaglandina E2 (dinoprostona): esta aprobada por la FDA, su uso es muy
comun en algunos paises, sin embargo, en el Ecuador no se encuentra dentro del
cuadro de medicamentos basicos, y no se la utliza (31). Existen distintas
preparaciones (inserto vaginal y gel), la mas utilizada es un supositorio de hidrogel
de liberacién controlada, es un inserto vaginal de 10mg, en el cual el medicamento
es administrado lentamente, liberando 0,3mg por hora y se la reemplaza cada 12
horas, una ventaja es que no se disuelve, razén por la cual puede ser eliminada.
Existe también un gel intracervical, (0,5mg en 2,5mL de gel) que se reemplaza
cada 6 a 12 horas. Al comparar estas dos formas, se evidencia que el supositorio

alcanza una mayor tasa de parto vaginal en 24 horas frente al gel (5,28).

e Oxitocina sintética

La oxitocina sintética es un analogo de la oxitocina natural, la cual es una hormona

nonapeptidica, liberada por la hipéfisis posterior en el transcurso del trabajo de parto

y puede también fomentar modificaciones favorables en el cérvix y estimular las

contracciones uterinas (21). Al llegar a las células la oxitocina se une a receptores
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especificos de oxitocina, esto produce el incremento de calcio, también estimula el
desplazamiento del calcio en las células musculares lisas del Utero y del miometrio,
provocando contracciones en el mismo. El objetivo de este método es inducir cambios
bioguimicos a nivel de las miofibrillas uterinas e incrementar la produccion de
prostaglandinas para estimular las contracciones uterinas, aumentar la frecuencia,
intensidad y duracion de las mismas y dilatar el cérvix (28). La utilidad de la oxitocina
como método para maduracion cervical se encuentra limitada debido a su baja
eficacia y prolongacion de tiempo de induccion, sin embargo, este método es el Unico
gue se puede utilizar en pacientes con cesarea previa, para lograr la dilatacion
cervical y posteriormente continuar con agentes mecanicos, se la utiliza en dosis
bajas. La oxitocina se administra mediante via intravenosa y existen protocolos para
esta administracion, los mismos buscan incrementar la dosis hasta alcanzar
contracciones efectivas cada 2 a 3 minutos. La dosis inicial es una dosis baja (0.5 -1
mU/min) y se incrementa 1-2 ml Ul/min cada 20 a 30 minutos hasta llegar a una

adecuada contraccion uterina, la dosis alta es 6 mU/min (21,30).

4.6.2. Métodos mecéanicos

Varios estudios han demostrado que la maduracion cervical realizada mediante
técnicas mecanicas, implica menos hiperestimulacion uterina con anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal y podria asociarse también a mejores resultados perinatales,
sobre todo en embarazos postérmino, al compararlo con los agentes farmacologicos

(32).
e Dilatador higroscopico
Este método es utilizado de manera ambulatoria, se insertan en el canal endocervical.

En varios estudios se ha informado que los dilatadores higroscopicos son eficaces
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para la maduracién cervical. Recientes estudios demostraron que la tasa de parto
vaginal con el dilatador higroscopico es comparable al de los catéteres con balén y

presenta también una disminucién de costos (34,35).

e Balén de maduracién cervical

Existen dos tipos de balén: dispositivo de balén Unico (catéter de Foley) y dispositivo
de doble bal6n (catéter de Cook). Estos dispositivos se los coloca desinflados,
pasando la punta del catéter a través del orificio cervical interno hacia el espacio
extraamniotico (28). Este método utiliza presibn mecanica directa e inflado de balon,
con la finalidad de lograr la dilatacion, lo cual conduce a la liberacion de
prostaglandinas de la decidua y el cérvix, esto da lugar a una mejor descomposicion
del estroma e incrementa la respuesta a las prostaglandinas y oxitocina.
Generalmente se utiliza el catéter de Foley, de 16French o 18French, se infla con
30ml a 80ml de agua estéril. Estudios demostraron que existe mayor eficacia al
retirarlo a las 12 horas, ya que se evidencio una tasa mas alta de parto vaginal (13).
Es recomendable monitorizacion fetal continua y retirar el dispositivo luego de 24

horas, en caso de que no se lo haya expulsado de manera natural (21,22).

e Despegamiento de membranas

También llamada maniobra de Hamilton, en este método el médico inserta uno o dos
dedos a través del orificio cervical, con el fin de separar la membrana amniética de la
pared inferior del Gtero, esto da paso a la liberacién de prostaglandinas y de esta
manera se promueve el trabajo de parto (17). Se ha visto que este procedimiento es
eficaz en una de cada ocho pacientes y se considera un método de bajo riesgo, ya
gue no incrementa el riesgo de infeccién, tampoco se ha visto efectos secundarios

(36).
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El barrido de membranas puede ser eficaz para lograr un inicio espontaneo del trabajo
de parto, sin embargo, la evidencia en distintos estudios presenta baja certeza. Al
compararlo con el manejo expectante, se ha visto que el barrido de membranas

reduce la incidencia de la necesidad de otros métodos para la induccion (36).

4.7. Métodos para induccién de trabajo de parto

Una vez que el cérvix es favorable, se procede a inducir el trabajo de parto, con la
administraciéon de medicamentos sistémicos que estimulan las contracciones
uterinas, es decir, oxitocina sintética y métodos mecénicos como la amniotomia (30).
Existen algunos casos en los que no es necesario este procedimiento, ya que

después de la maduracion, se produce el trabajo de parto espontaneo (35).

4.7.1. Métodos farmacologicos

e Oxitocina sintética

Este método ademas de ser utilizado en la maduracion cervical, es utilizado también
en la induccion del parto, ya que logra aumentar la frecuencia, duracion e intensidad
de las contracciones uterinas (28). En Ecuador se utiliza el esquema de oxitocina a
dosis baja. Dilucién (preferible con bomba de infusion continua), con una dosis inicial:
1.000cc de solucidon salina al 0,9% mas 10Ul de oxitocina, dosis de aumento:
ImU/min (6 mi/h) y duplicar la dosis hasta alcanzar una dinamica eficaz, con un

intervalo de dosis: cada 30 minutos y una dosis maxima: 30muU/min (180 mi/h) (23).

4.7.2. Métodos Mecanicos

e Amniotomia

Este procedimiento consiste en perforar el corion y el amnios, con la finalidad de
liberar el liquido amnidtico, para esto generalmente debe existir dilatacion cervical de

minimo 3cm. Esta técnica estimula la liberacion de prostaglandinas y proteinas que
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estan asociadas al aumento de la contractilidad, cuando se la realiza de forma
temprana y conjuntamente se inicia la oxitocina, se puede adelantar el trabajo de parto
y disminuir el tiempo hasta el nacimiento. Se debe controlar la frecuencia cardiaca

fetal antes y después del procedimiento. (21,28).

4.8. Resultados de la maduracion cervical para inducir al trabajo de parto

En ensayos controlados aleatorios de gestaciones con indicaciones para induccion
de trabajo de parto, se ha evidenciado que este proceso se asocia con beneficios
tanto maternos como neonatales, sobre todo si se los realiza en gestaciones Unicas,
a término (39 a 40 semanas y 6 dias) que no presenten complicaciones (37). Los
resultados maternos y perinatales dependen de factores como: caracteristicas de la
poblacién, preferencias en la practica clinica o diferencias entre las pautas de cada

pais (9).

La induccién de trabajo de parto se la realiza de manera amplia, con la finalidad de
prevenir inconvenientes o efectos como: prolongacion de trabajo de parto, cesarea,
hemorragia posparto o un parto traumatico, a su vez para mejorar los resultados en

la salud tanto materna como perinatal (38).

En varios estudios se han observado resultados positivos luego de la induccion, entre
los principales se encuentran: disminucion de la muerte perinatal, disminucién de
cesareas y sus respectivos costos, disminucion de ingresos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, menos recién nacidos obtienen puntuaciones de Apgar
menores a 7, en los primeros 5 minutos, esto en comparacién con el manejo

expectante (9,38).

La maduracién cervical tiene éxito, cuando existe progresion de la fase latente a la

fase activa del trabajo de parto. Segun las pautas del ACOG un fracaso en la
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maduracion cervical para inducir el parto, se presenta cuando la paciente en trabajo
de parto no tiene progresion cervical durante la fase latente después de que se
administra oxitocina durante al menos 12 a 18 horas en presencia de rotura de

membranas (28).

4.9. Complicaciones asociadas a la maduracién cervical para inducir al trabajo
de parto.

La induccién de trabajo de parto puede presentar algunas complicaciones, las cuales
aumentan en presencia de factores de riesgo como: comorbilidades maternas, edad
materna mayor a 35 afos, indice de masa corporal superior a 40 o peso fetal superior
a 4 kg (9). Las complicaciones maternas principales incluyen: taquisistolia, incremento
de los partos por cesarea, parto instrumental, corioamnionitis, atonia uterina, ruptura
uterina, ingreso a unidad de cuidados intensivos, muerte materna. Las complicaciones
perinatales incluyen: anormalidades en los patrones de frecuencia cardiaca fetal,
puntuacion de Apgar menor o igual a 5 a los 5 minutos, pH de la arteria umbilical
menor o igual a 7.0, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatal, muerte

perinatal (26).
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general
e Analizar informacion actualizada sobre maduracién cervical para inducir al

trabajo de parto.

5.2. Objetivos especificos

e Analizar la eficacia de los distintos métodos de maduracién cervical para
inducir al trabajo de parto

e Detallar las complicaciones maternas y perinatales de la maduracién
cervical para inducir al trabajo de parto

e Describir los factores asociados al fracaso de la maduracion cervical para

inducir al trabajo de parto
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio

Se realiz6 una revisién bibliografica

6.2. Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de literatura publicadas en los idiomas inglés y espafiol, se
utilizaron bases bibliograficas virtuales como: Pubmed, LILACS, Scopus, Web of
Science, mediante términos clave en espafiol (complicaciones, efectos adversos,
eficacia, maduracion cervical, resultados, trabajo de parto Inducido) e inglés (adverse
effects, cervical ripening, complications, efficacy, labor, Induced, results), ademas se

utilizaron conectores (AND, OR o NOT).

6.3. Criterios de inclusion

Se incluyeron estudios en revistas indexadas, con disefios de investigacion analiticos,
transversales, retrospectivos, descriptivos, revisiones sistematicas, metaanalisis,
ensayos controlados aleatorios, que tenian disponible el documento completo y que
detallaban informacion fundamentada en los objetivos planteados en el presente
estudio, que incluyen: eficacia de los distintos métodos para la maduracion cervical
para inducir al trabajo de parto, complicaciones maternas y perinatales y factores
asociados al fracaso de maduracion cervical para inducir al trabajo de parto,

publicados desde enero 2017 a marzo 2022.

6.4. Criterios de exclusioén

Estudios cualitativos, casos clinicos, guias de practica clinica y tesis de grado.

6.5. Seleccion de estudios
La seleccion de la informacion que se utilizd en este estudio se la realiz6 mediante la

guia PRISMA.

19



6.6. Extraccion de informacion

Los estudios seleccionados fueron presentados mediante el gestor bibliografico
Mendeley, se incluy6 de cada articulo el o los autores, lugar y afio de publicacién,
disefio del estudio, resultados de la investigacibn y se consolidé en tablas

personalizadas y se presentd segun el orden de los objetivos establecidos.

6.7. Consideraciones bioéticas

La autora del estudio declara no presentar conflictos de interés.

6.8. Financiamiento

Financiado por la autora.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracterizaciéon de articulos

Para la elaboracién del capitulo de resultados de la presente revision bibliogréfica, se
incorporaron 45 articulos que fueron cuidadosamente analizados, segun los objetivos

y criterios de elegibilidad propuestos en este estudio (Gréfico 1).

Grafico 1. Flujograma de recoleccion de informacion.
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7.2. Eficacia de los distintos métodos de maduracién cervical para inducir al
trabajo de parto.

De acuerdo a los criterios de inclusion planteados en la presente revision bibliogréafica,
se han identificado diecisiete articulos que analizaron la eficacia de los métodos
utilizados en lainduccion de trabajo de parto, para mayor comprension, estos estudios
han sido agrupados de acuerdo al uso de métodos farmacolégicos y mecanicos. En
este contexto, se compararon el misoprostol oral versus el catéter con balon
transvaginal en embarazos postérmino, concluyendo que el numero de partos
vaginales dentro de las primeras 24 y 36 horas fue menor en el grupo de misoprostol,
con un tiempo medio hasta el parto de 23,7 horas versus 17,7 horas en las mujeres
a las que se aplico el catéter con balon, pero la necesidad de oxitocina fue mayor en
este ultimo grupo (39). En el estudio de Sarreau et al., (40) en 204 pacientes
sometidas a induccidén y con antecedentes de ceséarea, se comparo la eficacia del
catéter con balon transvaginal y la oxitocina, la tasa de parto vaginal fue mayor en el
grupo gestantes en las que se usO catéter con balén, mostrando significancia
estadistica (p<0,05). Se realizaron una comparacion entre dinoprostona y el doble
baldn intracervical, observandose que esta prostaglandina presentd mayor eficacia
en la maduracion cervical, mejorando la puntuacion inicial de Bishop, y en promedio
con este farmaco el parto se dio en <12 horas y no requirié una mayor necesidad de
oxitocina, no obstante, se observo una tasa mas elevada de hiperestimulacién uterina

y cardiotocografia alterada (41) (tabla 1).

Por otro parte, en cuatro estudios los autores contrastaron los diferentes métodos
farmacoldgicos para la induccion. Los autores que compararon el misoprostol vaginal
versus el oral, concluyendo que la evolucion del parto vaginal fue mas rapida con el

misoprostol vaginal (42,43), ademas Hokkila et al., (42) evidencié una menor

22



necesidad de otros métodos de maduracion en el grupo de pacientes que recibieron

misoprostol vaginal (tabla 2).

Se contrast6 la eficacia del misoprostol via vaginal versus via bucal, en el que se
evidenci6 que la evolucion del parto vaginal fue mas rapida con el misoprostol vaginal

y la tasa de parto vaginal en 24 horas fue mayor en dicho grupo (44) (tabla 2).

Dentro del grupo de comparaciones entre métodos farmacoldgicos, también se
revisaron articulos en los que se contrasté el misoprostol vs dinoprostona,
evidenciando que la tasa de parto vaginal fue superior en el grupo de misoprostol oral,
sin embargo, el tiempo entre la administracion del farmaco hasta el parto vaginal, fue
mayor en dicho grupo (8,45), distinto a lo que detall6 el estudio de Goérnisiewicz et
al.,(46) en el que la via de administracion del misoprostol fue vaginal y concluyeron
gue el tiempo desde la administracion del farmaco hasta inicio del trabajo de parto y
parto vaginal fue mayor en el grupo de dinoprostona, al igual que la duracién de la
primera etapa del parto, solamente la duracion de la segunda etapa fue menor en el

grupo mencionado (tabla 2).

En este analisis, se incluy6 también la comparacion entre métodos mecanicos, donde
se comparo el catéter de baldn Unico vs catéter de doble bal6n y observaron que el
puntaje de Bishop después de la expulsion o retiro del catéter, fue mayor en el grupo
de baldn anico, el tiempo de insercion a expulsion del catéter, fue mas prolongada en
el grupo de doble balén, sin embargo el catéter de bal6n Unico generé mayor
incidencia de laceracion de cérvix (47). Se identificd un solo articulo en el que se
contrasto la sonda Foley ambulatoria y hospitalaria, concluyendo que la estancia
hospitalaria y el intervalo entre la ruptura de membranas hasta el parto, fueron mas

cortos en el grupo de sonda ambulatoria (48) (tabla 3).
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Por otro lado, se analizaron comparaciones entre un método farmacolégico vs método
farmacolbgico y mecanico, es asi que se contrastd la sonda Foley y misoprostol
vaginal vs misoprostol vaginal solo y concluyeron que, las pacientes del grupo de
combinacién de métodos, tenian menos posibilidades de recibir una segunda o
tercera dosis de misoprostol y el intervalo de tiempo desde la induccién hasta el parto

fue més corto en dicho grupo (p<0,05) (49) (tabla 4).
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Tablas 1: Comparacion de eficacia entre métodos farmacolégicos y mecanicos

ANOY VARIABLE DE

< < N b f
AUTOR 'joar PARTICIPANTES INTERVENCION COMPARACION DISENO RESULTADO % MSO? %CB OR IC995%  VALORP
Tiempo hasta parto vaginal
24h 46.5 62.7 076 0.64 0.89 <0.001
36h 68.7 787 08 074 0091 <0.001
Via de parto
Aok 2021 638 ElﬂsalycgI Vaginal 76.7 797 095 0.87 1.05 0.32
marl a b controlado i
etal (39) Suecia  (Postérmino) 744 (MSO?) 469 (CBY) aleatorio ~ Cesarea 16.3 13.6 135 0.93 1.98 012
multicéntrico o
lox'toc'”ad“ra”te 64.7 825 074 068 08l <0.001
abor
MSO? cBP
MEDIA IC9 95% MEDIA  Icfes%  ALOR
Tiempo a parto(h) 23.7 14.3 33 17.7 121 27.7 <0.001
CB® % OX°% ORf IC995%  VALORP
Parto vaginal 50 37 1,74 1 3,05 0.050
Ensayo ca® % ox¢
Sarreau 2020 204 (Cesérea b c
etal (40) Francia previa) 101 (CB?) 103 (0X9) controlado MEDIA MEDIA  OR' ICY95%  VALOR P
aleatorio
Tiempo a parto(h) 6,3+3,1 6,6+39 0,3 1,3 0,7 0.82
Estancia 49+16 5+16 094 079 1,12 045
hospitalaria (dias)
ppd CBD®
~ 224 (riesgo de
Cafiadas 2021 hiperestimulacion 112 (DPY) 112 (CDB®)  Retrospectivo N (%) N (%) VAI,EOR
et al (41) Espafa uterina) y
Maduracion 62 (554) 38(33,9) 0,001
cervical
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Via de parto

Vaginal 86 (76,8) 81(72,3) 0,44
Cesarea 26 (23,2) 31(27,7) 0,44
Partoen 12 h 32 (28,6) 15(13,4) 0,005

Necesidad de

oxitocina 68 (60,7) 94 (83.9) 0.001
ppd CDB®

MEDIA MEDIA VAEOR
Bishop posterior 4,76 +
a maduracion 549+2,78 2,23 0,03
Tiempo
maduracion 1291+753 2*2% 0001

. 6,43

cervical(h)
Tiempo a parto(h) 6,18 + 4,7 131’5 * 0,001

Hiperestimulacion
uterina

Cardiotocografia 60(53,6) 30(26,8) 0,001
alterada

21(18,8) 4(3,6) 0,001

Abreviaturas: MSO? misoprostol oral; CBP catéter con balén transvaginal; OX° oxitocina; DP? dinoprostona; CBD® catéter de doble balon intravaginal; OR' odds
ratio; 1C9 intervalo de confianza.

Realizado por: Erika Mendez Galarza
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Tabla 2: Comparacion de eficacia entre métodos farmacoldgicos

ANO Y

VARIABLE DE

A ® N b
AUTOR LUGAR PARTICIPANTES INTERVENCION COMPARACION DISENO RESULTADO MSVv2 MSB
% MEDIA ICk 95% % MEDIA ICk 95% VA:;OR
1 e
2019 (Tr']‘j)mpoapv 50,6 20,1 18,2 22,8 49,3 281 24,1 314 0,006
Ha?jﬁt al E‘;ﬁé‘(‘;‘s 300 152 (MSV?) 148 (MSB) aleirt‘gﬁ;’;’ ', UnidadesOX' 658 4 0 36 75 6 0 30 0,001
Do Dosis MS? - 2 1 5 - 3 1 7 <0,001
N (%) N (%) VAIE)OR
PVe 24 ho 89 (58,6) 58 (39,2) 0,01
MSV2 MSO°
MEDIANA MEDIANA VALOR P
1 e
(Trlﬁ)mpo aPV®  o45(23) 442(29)  <0.001
MSV2 MSO°
N (%) N (%) OR ICk 95% VALOR P
Hokkila et al 2019 Ensayo oy jepgnd 43 (32,3%) 17 (12,6%) 4,46 227 874 <0,001
(42) Estados 283 140 (MSV?) 143 (MSQ°) multicéntrico 1370 1070 ' ' , ’
Unidos prospectivo  PVe48hd 74 (55,6%) 53 (39,2%) 2,47 1,45 4,19 0,001
Owomélodo  53(o4.8%) 54400%) 032 018 059 <0,001
Via de parto
Cesérea 45 (33,8%) 40 (29,6%) 1,21 066 191 0,67
Vaginal o o
cspontaneo 01 (45:9%) 77 (57,0%) 0,67 041 11 0,12
MSva MSO°
MEDIA MEDIA VALOR P
f h
(Tr'ﬁ)mpo aftp 7.75 325 <0,001
Redlingetal 2019 . Tiempo a
(43) Suiza 202 101 (MSV?) 101 (MSO®)  Retrospectivo parto (hd) 15,91 37,68 < 0,001
MSV2 MSO°
N (%) N (%) VALOR P
Parto en 24h?  78,20% 28,70% <0. 001
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OX' preparto 48 (47,5) 70 (69,3) 0,003
Via de parto
Ceséarea 30(29,7) 38 (37.6) 0,297
Vaginal 71(70,3) 63 (62,4) 03
espontaneo
MSVv2 MSQ°
N (%) N (%) VALOR P
PVe 24 hd 76 (66,7%) 57 (61,3%) 0.422
Necesidad 2. 55 30) 46 (49,5%)  0.064
2019 oxitocina
: Via de parto 0.870
Dorretal Indiana- Cohorte
(50) Estados 207 114 (MSV?) 93 (MSO9)  retrospectivo  Vaginal 94 (82,5%) 79 (84,9%)
Unidos Cesarea 15 (13,2%) 11 (11,8%)
MSV? MSO*
VALOR
MEDIA IC* 95% MEDIA IC* 95% P
Tiempo a
parto he 18.27 15.00 20.40 18.15 14.85 21.45 0.42
Mso° DPM
MEDIA MEDIA VALOR P
f e
(Tgﬁ)mpo aPV® 08+47 149+34 0,003
_Etnsayo de N (%) N (%) VALOR P
intervencion
Wang et al 2021 . i o Via de parto
(45) China 5810 2912 (MSO°) 2898 (DP) . Of]'t'rrc‘)'g’(‘j o PV 2280 (78,3) 2115(72,9)  0.005
aleatorizado  $24 he 729 (250) 832(28,7)  0.007
Cesarea 632 (21,7) 783 (27,0) 0.008
Modo de parto vaginal
Espontaneo 2004 (68,8) 1787 (61,7) 0.004
Precipitado 54 (1,9) 96 (3,3) 0,003
MSO°® DP"
N (%) N (%) VALOR P
Thcé;bal‘?zg?on Szuoelc?a 517 265 (MSO°) 252 (DPY) Retrospectivo Via de parto
Vaginal 214 (80,8) 171 (67,9) -
Cesarea 51 (19,2) 81 (32,1) 0.02
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PVe<24hd 136 (79,5) 141 (65,9) < 0,001
MO°® DP'
MEDIA MEDIA VALOR P
1 e
(Tr'j)mpo aPV® 516+06 182407  <0,001
DP! MSV2
MEDIA MEDIA DIFERENCIA VAEOR
17,3 (9,5-
Tiempo a TP" 28 10,7 25,1) 0.0000
Gornisiewicz 2018 24.4 10,9 13,4 (5.1~ 0.0041
50 26 (MSV®) 24(DPY) Retrospectivo Tiempo a PV® ’ ! 21,8) ’
et al (46) Europa -
Duracion | 1.2 (0.3
h . FE®
((arg?pa de TP 5.4 4.2 2.2) 0.0126
Duracioén Il
ctapade TP" 128 239  11103= 44449
, 21.9)
(minutos)
MS? DP'
N (%) N (%) OR IC 95%
Via de parto
Cesarea 55 (39,0) 71 (32,7) 1,22 0,73 2,03
vaginal | 13(9,2)  20(9,2) 1,26 056 2,82
Kawakita et 2018 358 i Cohorte RS ;
(¢] ! g i
al (51) Estgdos (Oligohidramnios) 141 (MS?) 217 (DP) retrospectivo MS bP
Unidos MEDIANA  MEDIANA VALOR P
Tiempo a
parto (minuto) 752 (311.5, 772 (270, 0.76
1957) 2468.5) :

Abreviaturas: MSV2 misoprostol vaginal; MSBP?, MSO® misoprostol oral; H? horas; PV¢ parto vaginal; OX ' oxitocina; MS? misoprostol; TP" trabajo de parto; DP'

dinoprostona; ORJ odds ratio; ICX intervalo de confianza. Realizado por Erika Mendez Galarza



Tabla 3: Comparacion de eficacia entre métodos mecanicos

ARIO Y VARIABLE
AUTOR LUGAR PARTICIPANTES INTERVENCION COMPARACION DISENO DE CcBU? CBDP
RESULTADO
MEDIA MEDIA VALOR P
Tiempo de
insercion a 8,413,2 12,43+3,9 <0,01
expulsion(h®)
Tiempo a 17,4+10,6  21,849,8 -
parto(h)
CBU? CBDP
N (%) N (%) VALOR P
. 106 Bishop >10
Xing et al 2019 b Ensayo X
(47) China (Antecedente 53 (CBU?) 53 (CBD") aleatorizado PoSterior a 40(75,4) 31(58,4) <0,05
de cesérea) retiro
Via de parto
Cesarea 20 (37,7 %) 14 (26,4 %) -
vaginal 19 (35,8%) 24 (45,3 %) -
espontaneo
Necesidad o o
de oxitocina 32 (60,4 %) 39 (73,6 %) -
éace,r acion 59409  1(19%) <0,05
e cérvix
cBUA CBD
MEDIA MEDIA VALOR P
Tiempo a
parto 18,8 19,6 0,5
2019 cBuU? CBD
delos Reyes  poiados 682 340 (CBU?) 342 (CBD")  Metaandlisis VALOR
et al (52) . % % ORf ICY 95%
Unidos P
Via de parto
Vaginal 65,3 62,3 1,04 0,56 1,92 0,9
Cesarea 25,6 27,5 0,98 0,55 1,73 0,94
Uso epidural 58,4 62 0,81 0,56 1,18 0,27
SFAY SFH
Hamdan et d o Ensayo
al (48) 2021 Malaya 163 82 (SFAY) 81 (SFH?) aleatorizado N (%) N (%) ORf IC9 95% VA'E,OR
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Parto <10h 54 (65,9%) 48 (59,3%) 1,1 0,9 1.4 0.421
Via de parto
vaginal 68 (82,9%) 65 (80,3%) 1 0,9 1,2 0.690
espontaneo
Cesérea 10 (12,2%) 13 (16,0%) 0,8 0,4 1,6 0.508
SFA¢ SFHe
MEDIA MEDIA VALOR P
Estancia
hospitalaria 35,8 +20,2 45,2+ 16,2 0.001
(h°)
Tiempo de
intervencion 18,3+£6,3 19,777 0.194

a parto (h°)

Abreviaturas: CBU? catéter de baldn Gnico; CBDP catéter de doble balon; HE horas; SFA® sonda Foley ambulatoria; SFH® sonda Foley hospitalaria; OR' odds

ratio; ICY intervalo de confianza.

Realizado por Erika Mendez Galarza
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Tabla 4: Comparacion de eficacia entre métodos farmacolégico y mecanico y farmacolégico solo

ARIO Y VARIABLE
AUTOR LUGAR PARTICIPANTES INTERVENCION COMPARACION DISENO DE SF2Y MSVP MSVP ORf ICY 95% VALOR P
RESULTADO
N (%) N (%) ORf ICY 95% VALOR P
Induccién fallida
No 82(91,1) 80 (89,9) 1
Si 8(8,9) 10 (11,1) 0,8 0,33 1,93 0,619
Nimero de dosis de misoprostol administradas
Ensayo  DOS 60 (66,7) 80 (88,9) 0,75 0,63 0,88  <0,001
1 a
Os?‘t;gtit al 5018 Kenia 180 9(;/I (SSVFb)y 90 (MSV?) clinico  TTes 24 (26,7) 42 (46,7) 0,57 0,38 0,86 0,005
aleatorizado Vi@ de parto
Vaginal 72 (80,0) 76 (84,4) 1
Cesarea 18 (20,0) 14 (15,6) 1,29 0,68 2,42 0,435
SF2Y MSVP MSVP
MEDIA MEDIA D'Fﬁgg:\f'A VALOR P
Tiempo a
parto (hY) 14,1 (6,9) 18,9(7,2) 4,8(2,7-6,8) < 0,001
DP¢ DPYY BMA®
N (%) N (%) VALOR P
PV 12 h 20(19,2) 16 (15,4) 0,58
PV 24 h 55(52,9) 59 (56,7) 0,67
Necesidad 54 451y 61 (58,7) 0,16
Ensayo oxitocina : :
Bhatia et al 2021 208 104 (DPY) 104 (DPYY controlado DP DPTY BMA
(53) Singapur BMA®) aleatorizado, MEDIA MEDIA  VALORP
prospectivo  Tiempo de
insercion a
wrabajode 107 (10,9) 10,6 (9,2) 0,99
parto (h)
Tiempo de
labor a parto 9,1 (8,1) 8,9 (8,3) 0,35
(h)

Abreviaturas: SF? sonda Foley; MSV® misoprostol vaginal; H® horas; DPY dinoprostona; BMA® barrido de membranas adyuvante; OR'odds ratio; IC9 intervalo
de confianza. Realizado por Erika Mendez Galarza
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7.3. Complicaciones maternas de la maduracion cervical para inducir al
trabajo de parto

Se identificaron quince articulos, en los que se relacionaron las complicaciones
maternas con la induccién del trabajo de parto. Los autores afirmaron que la
induccioén eleva las probabilidades de terminar el embarazo en cesarea (9,54—

59) (tabla 5).

La induccion de parto se asocié con mayores probabilidades de parto vaginal
instrumental (9), lo que coincide con el estudio de Jeong et al (58) quien afiadio

gue esta complicacion es superior en pacientes mayores de 35 afios (tabla 5).

De acuerdo a la estancia hospitalaria materna posparto prolongada (mas de 6
dias), se ha evidenciado que la induccion se asocid con mayor riesgo de
presentar esta complicacion, agregando que dicha complicacion fue mas

frecuente en pacientes mayores de 35 afios (58,59) (tabla 5).

De acuerdo a la necesidad de anestesia, coincidieron varios estudios en que el
uso de anestesia epidural fue mayor en el grupo de induccion (p<0,05) (9,60,61)

(tabla 5).

Se comparé la induccién de parto, frente a la cesarea previa al trabajo de parto,
en el mismo se identific6 que la muerte o morbilidad materna grave, la
hemorragia posparto y el desgarro perineal de tercer o cuarto grado fueron
menores en el grupo de ceséarea (p<0,05) (62). Ademas se contrasto, que la
induccion en pacientes con Bishop <7 y Bishop >6 y determinaron que las
pacientes con Bishop <7, tenian mas probabilidades de presentar trabajo de

parto detenido o induccion fallida (54) (tabla 5).
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Tabla 5: Complicaciones maternas de maduracion cervical para inducir al trabajo de parto.

GRUPO

GRUPO

METODO

AUTOR ANO LUGAR PARTICIPANTES DISENO INTERVENCION CONTROL  INDUCCION COMPLICACION OR' IC™95% VALOR P
Cesérea 2,06 1,15 3,68 <0,01
Vecchioli et 2020 Francia (antecgggnte de Retrospectivo 111 228 (manejo Pg;g POG;by Estancia hospitalaria >6 6.2 395 11.81 <0.01
al (59) cesarea) observacional  (Induccién)  expectante) séla (dias) ’ ! ! !
Hemorragia posparto 0,66 0,27 1,63 0,33
Ensayo 3037 Cesarea 0,84 0,76 0,93 <0,001
Grobman et 2018 Estados 6106 multicéntrico, 3059 (manejo ) PV instrumental 0,85 0,72 1,01 0,07
al (55) Unidos (Nuliparas) aleatorizado, (Induccidn) expectante) )
controlado p Hemorragia posparto 1,03 0,82 1,29 0,81
3791 MS9 o SFe
Saccone et Estados o 3807 . y OX®, .
al (63) 2019 Unidos 7598 Metaandlisis (Induccién) (manejo RAM'. OX® Cesérea 0,96 0,78 1,19 0,73
expectante) sola
Ensayo 1379 d Cesarea 0,96 0,78 1,2 0,79
Wennerholm . A 1381 . MS¢, CB9
2019 Suecia 2760 multicéntrico, . (manejo h ~vb Uso de anestesia
et al (61) aleatorizado (Induccidn) expectante) AT", OX epidural 1,09 1,01 1,17 0,03
938 Muerte o morbilidad
0,61 0,4 0,9 0,01
1347 Ensayo (cesarea materna grave
Dougan et al 2020 Estados (Embarazos controlado 409 revia al - H i rt 0,62 0,4 0,9 0,02
(62) Unidos gemelares) aleatorizado (Induccion) tfabajo de Dg;ngc::gg;)aeﬁﬁzg? dg ! ! ’ ’
multicéntrico
parto) tercer o cuarto grado 0.1 0 0.5 0,01
81 151 54 520 Cesarea 0,97 0,86 11 0,37
Fonsecaet ,,,,  Estados (pacientes Metanalisis 26 631 (manejo ) PVe instrumental 1,12 09 1,32 0,06
al (64) Unidos mayores de 35 (Induccion) expectante)
anos) P Hemorragia posparto 111 0,88 1,41 0,6
. 323717 Cesarea 1,53 1,45 1,6 <0,001
ile (ngz)malr et 2017 Austria 402.960 r et?oosgc:ergteiv o ( n?jiiﬁ% n) (manejo - PV¢ instrumental 1,21 1.15 1,27 <0,001
expectante) Analgesia epidural 2,12 2,03 2,22  <0,001
2 <
Jakub et al 2020 Kielce- 1010 Observacional 503 (Grupo A 507 (Grupo  CBY, MS¢, Cesk;elrgad ido v fall 4,58 3,22 6,51 =<0,001
(54) Polonia retrospectivo Bishop <7) B Bishop>6) oxP gcreain?l?cc%ﬁm o0yfala 3,4 2,06 5,62 <0,001
. . 47 377 (Sin Cesarea 1,75 0,95 3,24 0.074
Lépez et al ~ Observacional i ’ ’ ’
(65) 2021 Espana 424 prospectivo (Antecedente  antecedente DP Hemorragia posparto 1,66 0,6 4,57 0.325

de cesarea)

de cesarea)
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Pensilvania- Ensayo g d
Hammetal 5051 Estados 465 cinico 207 (IMC=230 258 (IMC < CBY, MS%, o 0 0n 1,79 134 239 002
(57) Uni ) kg/m2) 30 kg/m2) OX
nidos aleatorizado
Sofiriadis et .o Estados 061 Metaandlisis 3629 (n?gr?; , PG AT, Cesarea og 078 094 001
al (56) Unidos (Induccion) expectante) oxb Hemorragia posparto 1,06 0,9 1,25 0,31
Keulen et al Ensayo 900 901 (manejo CBY, MS¢, .
(66) 2019 Holanda 1801 multicéntrico (induccién)  expectante)  AT", OXP Cesarea ! 0,77 181 0.99
2281 2280 Cesérea 0,98 0,83 1,16 0.81
i (manejo o pga PVCinstrumental 0,91 0,75 1,1 0.33
Alkmark (60) 2020 Est{ados 4561 Metaanalisis (Induccion a expectante CBh’ PG b .
Unidos las 41 AT", OX Analgesia
semanas) alas 42 idural/espinal/oni 1,09 1,03 1,16 0.005
semanas) epidural/espinal/opiaceos
N (%) VAIISOR
Bleu et al 2017 Francia (Presi?lZacién Retrospectivo 96 (Induccién) 501 (Manejo  CBY, PG?, D PE!
(67) oodAlics) P expectante) OXP  Cesérea 20 (20,8) 74 (14,8) 0,14
Hemorragia posparto
>500ml 6(6,3) 53(10,6) 0,19
235 <35
ANOS ANOS
N (%) VAIISOR
Cesarea 23 (31,5) 32(13,7) 0,001
. b i -
Jeong et al 2021 Corea 307 (Nuliparas) Observacm_)nal 73 (235 afios) 23{ (<35 OX®, DF:‘J PV¢ instrumental 12 (16,9) 19(8,2) 0,043
(58) retrospectivo afos) con OX 235 <35
ANOS ANOS
MEDIA MEDIA VA:;OR
Estancia hospitalaria 4.6+
(dias) 0.26 42+1,3 0,014

PG? prostaglandinas; OX® oxitocina; PV parto vaginal; MSY Misoprostol; SF® sonda Foley; RAM ruptura artificial de membranas; CB? catéter de balon

intravaginal; AT" amniotomia; DP' dinoprostona; ID!induccion; PEX parto espontaneo; OR' odds ratio; IC™ intervalo de confianza.

Realizado por: Erika Mendez Galarza
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7.4. Complicaciones perinatales de maduracion cervical para inducir al
trabajo de parto

Se distinguieron catorce articulos, en los que se analizaron las complicaciones
perinatales asociadas a la induccion de trabajo de parto. Se encontrdé que la
reanimacion neonatal, segun Vecchioli et al., (59) fue mas frecuente en los recién
nacidos de madres con antecedente de cesarea que experimentaron induccién

(tabla 6).

La induccién de parto se relaciond con una tasa mas baja de liquido amniético
tefiido de meconio (p<0,05) (60,61,63,66) (tabla 6). La puntuacion de Apgar,
varios autores concluyeron que la induccion de trabajo de parto se asocié con
mayores probabilidades de presentar una puntuacion Apgar <7, asociandose a
asfixia neonatal (9,55,58,66). La induccion en pacientes con Bishop <7 y Bishop
>6 y determinaron que las pacientes con Bishop <7, tenian mas probabilidades
de presentar frecuencia cardiaca fetal poco tranquilizadora (p<0,05) (54) (tabla

6).

Con relacion al ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales afirmaron
gue los neonatos que nacieron por induccion, tenian menos probabilidades de
presentar esta complicacion (60,61), sin embargo, en el estudio de Zenzmaier et

al., (9) se observé lo contrario (tabla 6).

Adicionalmente Grobman et al., (55) fue el Unico estudio que considerd otras
complicaciones como muerte perinatal, asistencia respiratoria, sepsis, trauma de

nacimiento y hemorragia intracraneal (p<0,05) (tabla 6).
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Tabla 6: Complicaciones perinatales de maduracién cervical para inducir al trabajo de parto.

N N GRUPO GRUPO METODO . VALOR
AUTOR ANO LUGAR PARTICIPANTES DISENO INTERVENCION  CONTROL INDUCCION  COMPLICACION OR° ICP 95% P
a a Cc
Vecchioli et . 339 Retrospectivo 111 228 (manejo PG ’bPG by RCP.N., 2,49 1,25 4,97 0,02
al (59) 2020 Francia (antecedente observacional (Induccion) expectante) Ox?, OX Admision 2,19 1,03 4,64 0,08
de ceséarea) P sola UCIN® ’ ' ' '
Muerte 0,66 0,12 333 0,049
perinatal
Asistencia 0,71 055 093 0,049
Ensayo resplratorla
Grobman et 2018 Estados 6106 multicéntrico, 3059 (rr?gggo ) Apgar 5min 3 0,66 0,32 1,37 0,049
al (55) Unidos (Nuliparas) aleatorizado, (Induccion) ex ecta:ne) Sepsis 0,74 0,31 1,76 0,049
controlado P Trauma de
nacimiento 0,77 0,38 1,55 0,049
Hemorragia 1,28 048 342 0,049
intracraneal
LATMP 0,32 0,18 0,57 0,001
3791 MSeo SF'y  Apgar 5 min <7 0,89 0,41 1,93 -
;a(%%c;ne et 2019 Iﬁg?gg: 7598 Metaanalisis (Injl?(?c?c’)n) (manejo OX®, RAM?,  |ngreso UCIN® 0,83 0,43 1,43 .
expectante) OX°sola  muerte
perinatal 0,51 0,13 2,08 -
£ 1379 LATMP 0,66 0,57 0,77 <0,001
nsayo R i :
\é\tlzrllr(lgglolm 2019 Suecia 2760 multicéntrico, (Injjfclién) (manejo '\,i'ls'l (g:)l?b Apgar 5 min <d7 ég 8‘51; (2);2 ggg
aleatorizado expectante) ’ Ingreso UCIN ’ ’ ’ ’
Septicemia 0,45 0,2 0,98 0,06
Muerte 1,1 0,4 33 0,88
Ensayo 938 perlnatalOI
: T
Dougan et al Estados 1347 controlado 409 (cesarea rauma de 0,4 0 4,8 0,49
2020 . (Embarazos . y previa al - nacimiento
(62) Unidos emelares) aleatorizado (Induccion) trabaio de . 028 0 17 024
9 multicéntrico oa rJto) Cpgf_‘lr 5 min <4 ' ' '
entilacion
asistida 2,61 0,6 11,9 0,13
Zenzmair et Cohorte 79243 (Snfggéjz Apgar 5min<7 1,55 1,27 1,89 <0,001
al (9) 2017 Austria 402.960 retrospectivo (Induccion) expectante) E]gm%o a 1,41 131 1,51 <0,001
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Jakub et al

(54) 2020 Kielce- 1010 Observacional 503 (Grupo A 507 (Grupo CB/, MSe, LCFPT 3,29 2,07 5,23 < 0,001
Polonia retrospectivo Bishop <7) B Bishop>6) OXP Apgar 4-7 0,66 0,29 1,49 0,32
LATMP 1,07 0,45 2,51 0,877
Lopez et al Observacional 47 377 (Sin Ingreso UCIN® 0,9 0,32 2,53 0,844
(65p) 2021 Espafa 424 rospectivo (Antecedente  antecedente DPk RCPN¢ 3,91 0,83 18,36 0,084
prosp de cesarea) de cesarea) pH umbilical
2,32 0,91 5,89 0,077
<7,20
Pensilvania- L .
Hamm et al Ensayo clinico 207 (IMC =30 258 (IMC< CB!, MS¢, |
(57) 2021 Iﬁ';?:g: 465 aleatorizado kg/m2) 30 kg/m2) OXxP LCFPT 0.9 0,65 1,26 032
d
Sotiriadis et 2019 Estados 7261 Metaanalisis 3629 (rr?gr?;o PGS, AT, rgi;f;r?cliJaCIN >0 o - o
: . b
al (56) Unidos (Induccidn) expectante) OoX respiratoria 0,73 0,58 0,95 0,15
Keulen et al Ensayo 900 901 (manejo  CB/, MSe¢,  LATM" 0,72 0,59 0,87 0,001
(66) 2019 Holanda 1801 mulicéntrico  (induccién)  expectante) AT, OX®  Apgar5min<7 0,48 023 098 0,038
2981 2280 LATMP 0,68 0,61 0,77  <0,001
i (manejo i pga  Apgar 5min<7 0,65 0,43 1 0,051
Alkmark et 2020 Estgdos 4561 Metaanalisis (Induccion a expectante CB, PGb’ Pd
al (60) Unidos las 41 a las 42 AT}, OX Ingreso UCING 0.52 0.32 0.85 0.009
semanas) semanas) >4 dias ' ' ' '
<7 N (%) VAIISOR
i i a - n
I(EQ%J etal 2017 Francia (Presentacién  Retrospectivo 96 (Induccion) ‘2?(1 é(,;/ltggte é;’ CBO’;bG : ID EP
podalica) P Apgar5min<7  1(1,0)  7(1,4) 1
Ingreso UCIN ¢ 3(3,1) 7(1,4) 0,21
235 afhos <35 afios
Jeong et al Observacional 234 (<35 OXP, DPX N 9 VAI';OR
(58) 2021 Corea 307 (Nuliparas) retrospectivo 73 (235 afios) afios) conOXP  Apgarlmin<7 38(52,1) 80(34,2) 0,006
Apgar 5 min <7 6 (8,2 14 (6,0) 0,586
Ingreso UCIN 22 (30,1) 71(30,3) 1

Abreviaturas: PG? prostaglandinas; OX° oxitocina; RCPNC° reanimacion neonatal; UCINY Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal; MS® Misoprostol; SF' sonda

Foley; RAMSY ruptura artificial de membranas; LATM" liquido amniético tefiido de meconio; CB' catéter de baldn intravaginal; AT) amniotomia; DP* dinoprostona;

LCFPT! latido cardiaco fetal poco tranquilizador; ID™induccion; PE" parto espontaneo; OR° odds ratio; ICPintervalo de confianza.
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7.5. Factores asociados al fracaso de maduracion cervical para inducir al
trabajo de parto

Se identificaron trece articulos que incluyeron varios factores que se asocian a
unainduccion de trabajo de parto fallida, los cuales fueron agrupados para mayor
comprensién, dentro de los factores sociodemograficos considerandose la
residencia materna rural como factor asociado a induccion fallida (p<0,05) (68—

71) (tabla 7).

Dentro del grupo de factores biolégicos, la edad materna superior a 30 afios,
tiene mas probabilidades de fallar en la induccién (68,69,72) y también el grupo

de adolescentes (<20 afos) presentaron induccion fallida (71) (tabla 7).

De acuerdo al estado nutricional, un indice de masa corporal mayor a 24
constituye un factor asociado a induccion fallida (73), y la ganancia de mas de
9kg en gestantes con obesidad grado Il también provoco fracaso en la induccién
(p<0,05) (74). Unicamente Place et al., (75) consideraron la estatura materna

menor a 160cm como factor de riesgo para induccién fallida (p<0,05) (tabla 7).

Segun los factores obstétricos, se determind la primiparidad como determinante
estadisticamente significativo para induccion fallida (p<0,05) (68,70,73,76—78).
De igual manera varios autores coinciden que la nuliparidad se asocia con un

fracaso en la induccion (p<0,05) (69,71,72,74,77) (tabla 7).

En cuanto al puntaje de Bishop, los estudios concluyeron que el puntaje de
Bishop <5 antes de la induccién, constituyé un factor de riesgo de induccion
fallida (69,70,73,74,78), sin embargo existen estudios en los que esta puntuacién

varia, es asi que una puntuaciéon de Bishop <4 como determinante para
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induccion fallida (68), mientras que otros autores sefialan un Bishop <8 (2,71)

(p<0,05) (tabla 7).

De acuerdo a las indicaciones para induccién de parto, se ha identificado que el
embarazo postérmino (68,78), la ruptura prematura de membranas (68,69,71) y
la hipertensién inducida por el embarazo son factores asociados al fracaso de la
induccion (p<0,05) (69,72,79). Dentro del grupo de patologias obstétricas,
Unicamente el estudio de Place et al., (75) expone la diabetes tipo 1, diabetes
gestacional y macrosomia fetal no diabética, como factores de riesgo para
induccion fallida recurrente, en pacientes con antecedente de cesarea (p<0,05)

(tabla 7).
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Tabla 7: Factores asociados al fracaso de maduracion cervical para inducir al trabajo de parto.

AUTOR ARO  LUGAR PARTICIPANTES DISENO METODO FACTORES OrR  Icosm VAR
Edad (31-35 afios) 8,78 2,88 12,39 0,002
Multiparidad 0,39 0,14 0,63 0.004
Residencia urbana 0,36 0,19 0,67 <0,001
D D C o a b b c ' ' ! !
(6essita, uguma 501 Arsi-Etiopia 268 Transversal SFyyo?({,( ,RC')A)'\(/Idsyolce)l;(lg/IS Bishop <4 ADI® 7,59 2,30 12,28 0,006
’ Indicaciones parainduccion
Embarazo postérmino 3,08 2,96 7,36 0,032
RPM' 4,15 2,41 9,55 0,001
Yosef, Getachew - Transversal EGY 242 semanas 0,42 0,15 3,85 0,432
2021 Etiopia 294 - X0, MS ¢ ’ ’ ! !
2 P retrospectivo OX% MS Bishop<9 ADI® 1,85 1,32 4,87 0,013
Debele et al (77) 2021 Amha}ra- 484 Trar_wsyers_al Oxb, PG Nuliparidad o 19 12 29 =0,001
Etiopia multicéntrico Embarazo postérmino 4,1 1,8 9,3  <0,001
Melkie et al (76) 2021 Etiopia 2861 Revision sistle_m_atica y ) B|§h9p 5_5 ADI® 4,45 2,44 8,12 0,85
metaanalisis Primiparidad 3,04 1,74 5,33 0,029
Primiparidad 235 1,35 4,09 0,002
i IMC>24 5,71 3,26 10.01 0,001
Ejigu, Lambyo — . . ' ) . ! ! !
2021 Etiopia 441 Transversal ! ) b ¢ 5
(73) p CB', BM, OX® MS ?llgtauon cervical (cm) 23 099 529 005
Bishop <5 ADI® 2,37 1,16 4,84 0,017
Edad>30 afios 3,7 22 62 0,000
Residencia rural 37 24 58 0,000
Nuliparidad 21 12 37 0,01
Tadesse et al - Transversal OX" sola, MS® solo, RAM® ' ’ ’ ’
(69) 2022 Etiopia 743 retrospectivo con OX®, CB' con OX? Bishop <5 ADI® 34 22 54 0,000
RPM' 27 15 46 0,000
Hipertension inducida
por embarazo 4 23 71 0,000
Mohammed et al Transversal Residencia rural 57 3,12 11,02 <0,05
(70) 2022 Etiopia 284 retrospectivo OXP, MS¢ Bishop <5 ADI® 6 4,52 16,12 <0,05
Primiparidad 8,4 2,72 22,36 <0,05
I ; Bishop <5 ADI® 5,19 1,56 17,28 0,007
Debelo et al (78) 2022 Etiopia 293 Transversal CB', MSSK, MSV! ' ' : '
78 P ' ' Primiparidad 2,36 1,3 4,27 0,005
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L Nuliparidad 2,81 1,58 4,97 <0,001
:(ﬁf)b ageetal 2020 Francia 235 (IMC 240 kg/m2) r'\gfrgscsggt'l\c,‘; CB', PG", OX" Ganancia de peso (kg) 1,04 1,01 1,08 0,033
Bishop <5 ADI® 0,79 0,7 0,9 <0,001
EM <20 2,47 1,09 557 <0,01
b e ot al i o . b Residencia rural 1,77 1,02 3,08 <0,01
emssieetal 5022 Etiopia 379 Transversal CB, MSO™, MSS%, OX%  \jiparidad 343 2,08 566 <0,001
(71) OX° con RAM )
Bishop <8 ADI® 3,11 1,48 6,52 <0,001
RPM' 5,04 2,98 8,46 <0,01
Nakano et al (79) 2018 Japon 234 (>35 afios) Cohorte retrospectivo CB!, PG", OXP, RAMY Hipertension inducida 201 1 4,12 0.025
por embarazo
Nuliparas
Edad>31 afios 1,07 1,02 1,12 0.003
Trastornos 1,99 096 4,15 0,066
Gabbay-Benziv , . n b d hipertensivos ' ' ' '
et al (72) 2017  Alemania 1066 Retrospectivo DP", OX®, RAM Multiparas
Edad >31 afios 1.1 1.04 170 0.001
Trastornos 7,26 1,89 27,87 0.004
hipertensivos
Estatura <160 cm 1,7 11 27 0,01
Sin parto vaginal previo 8.3 3,5 19,8 <0,001
. . 660 (antecedente de . ; Diabetes. tipo 1 o
Place et al (75 2019 Finlandia . Cohorte retrospectivo ! ¢ d b up
(75) cesarea) P CB', MS", RAMS, OX°tacional 17 1 26 003
Macrosomia no
diabética 108 21 559 0005

Abreviaturas: SF? sonda Foley; OXP oxitocina; MS¢ misoprostol; RAMY ruptura artificial de membranas; ADI® antes de induccién; RPM' ruptura prematura de

membranas; EG? edad gestacional; PG" prostaglandinas; CB' catéter con balon transvaginal; BMi barrido de membranas; MSS* misoprostol sublingual; MSV'

misoprostol vaginal; MSO™ misoprostol oral; DP" dinoprostona; OR®° odds ratio; ICPintervalo de confianza.

Realizado por: Erika Mendez Galarza
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8. DISCUSION

El presente estudio se plante6 con el objetivo de realizar una revisidon
bibliogréafica actualizada sobre la maduracién cervical para inducir al trabajo de
parto. Se realizé tomando trescientos estudios, de los cuales 90 estuvieron
duplicados, cien articulos fueron excluidos, de los cuales, treinta y ocho estaban
incompletos, veinticinco estaban descritos en idiomas descartados en la
metodologia, treinta y siete fueron publicados antes de 2017. Los estudios
seleccionados para el andlisis fueron setenta, de los cuales veinticinco no se
tomaron en cuenta, ya que quince estuvieron incompletos y diez presentaban
resultados poco claros, finalmente cuarenta y cinco estudios fueron utilizados en
la presente revision. Con respecto a los hallazgos de este estudio, se identificd
gue la eficacia de los métodos utilizados en la maduracién cervical para inducir
al parto vario segun la comparacion a la que fueron sometidos, al igual que el
capitulo de resultados, en este también se ha realizado agrupaciones con para

mejorar la comprension.

En el grupo de métodos farmacolégicos vs métodos mecéanicos se analizaron
tres articulos (39—-41), el primero compard el misoprostol oral vs el catéter con
balén transvaginal, el mismo indica que el catéter con baldn transvaginal brinda
mejores resultados, ya que el misoprostol oral se asocié con una menor
probabilidad de parto vaginal dentro de las 24 horas y un tiempo superior hasta
lograr el parto vaginal, por otro lado, la necesidad de oxitocina durante la labor
de parto, fue mayor en el grupo de catéter con balén, sin embargo, la tasa de
parto vaginal en ambos grupos fue similar, por lo que los dos métodos se
recomiendan en embarazos postérmino de bajo riesgo. El segundo articulo

compard la eficacia del catéter con baldn transvaginal vs oxitocina, en el que se
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observé que el parto vaginal fue mas frecuente con el catéter en pacientes con
antecedentes de cesarea (40). El tercer estudio contrastd la dinoprostona vs
doble balén intracervical, en mujeres con riesgo de hiperestimulacién uterina, el
cual mostré que la dinoprostona logré una mayor tasa de hiperestimulacién
cervical, maduracién y partos antes de las 12 horas desde el inicio de la
induccién, con menor necesidad de oxitocina, a pesar de que la dinosprostona
puede provocar hiperestimulacion uterina y cardiotocografia alterada (ambos sin
consecuencias fetales), dicho método no causé complicaciones graves maternas
ni perinatales, asi que podria considerarse una opcion efectiva y segura para

gestantes con riesgo de hiperestimulacion uterina (41).

En el grupo de comparacion entre métodos farmacoldgicos, se identificaron dos
articulos que contrastaron el misoprostol vaginal vs misoprostol oral (42,43) y
mostraron que el misoprostol vaginal acorto el tiempo hasta el parto vaginal y la
tasa de parto vaginal en 24 horas fue superior, se vio también que la necesidad
de adicionar otros métodos de induccién en este grupo fue menor (42), no
obstante, las pacientes necesitaron mas opioides para aliviar el dolor durante la
induccion (43). Dos estudios contrastaron la eficacia del misoprostol vaginal
versus via bucal. Haas et al., (44) evidencid que la evolucién del parto vaginal
fue mas rapida con el misoprostol vaginal y la tasa de parto vaginal en 24 horas
fue mayor en dicho grupo, en este grupo se vio también que la perfusion de
oxitocina fue menor (44), mientras que el estudio de Dorr et al., (50) no presentd
asociacién estadistica, por lo que se deduce que el misoprostol administrado via

vaginal presenta superioridad al compararlo con la via oral y bucal.

Cuatro articulos contrastaron la eficacia del misoprostol vs dinoprostona,

(8,45,46,51), dos de ellos compararon el misoprostol via oral vs dinoprostona, en
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los cuales se mostré que la tasa de parto vaginal fue superior en el grupo de
misoprostol oral y disminuy6 la incidencia de ceséarea, sin embargo, el tiempo
entre la administracion del farmaco hasta el parto vaginal, fue mayor en dicho
grupo, por lo que se concluye que estos dos farmacos poseen una efectividad
comparable (8,45). Por otro lado, se considera que el misoprostol vaginal ofrece
mayor eficacia, ya que el tiempo desde la administracion del farmaco hasta inicio
del trabajo de parto y hasta el parto vaginal fue mayor en el grupo de

dinoprostona (46).

Con respecto a la comparacion entre métodos mecanicos, se incluyeron dos
estudios (47,52) los cuales compararon el catéter de balon anico vs el catéter de
doble balén, donde se evidencio que los dos catéteres poseen Sus pros y sus
contras al ser utilizados en pacientes con antecedente de cesarea, el tipo de
catéter utilizado dependera de las circunstancias de cada paciente, ya que se
observo que el tiempo desde la insercidon hasta la expulsion fue mas prolongada
en el grupo de catéter de doble balén, sin embargo el catéter de bal6n Unico
generd mayor incidencia de laceracion de cérvix (47). Mientras que el estudio de
Reyes et al., no obtuvieron asociacion estadistica (52). Dentro de este grupo,
Unicamente el estudio de Hamdan et al., comparé la sonda Foley ambulatoria vs
hospitalaria el cual se mostro que la estancia hospitalaria, el intervalo de tiempo
entre la ruptura de la membranas y el parto se acortaron en el grupo de pacientes
ambulatorios, el resto de variables no aportaron asociacion estadistica, por lo

gue se concluye gue la sonda ambulatoria muestra leve superioridad (48).

De acuerdo a la comparacion entre un método farmacolégico solo vs método
farmacol6gico y mecanico, se identificaron dos articulos (49,53), uno de ellos

compar6 la sonda Foley y misoprostol vaginal vs misoprostol vaginal solo,
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observandose que la combinacion de métodos no disminuyo la incidencia de
induccion fallida, sin embargo, acortaron el tiempo desde el inicio de la induccién
hasta el parto y redujeron el nimero de dosis de misoprostol administradas (49),
por lo que el personal médico debe considerar ofrecer dicha combinacion en
lugar de misoprostol solo, mientras que el estudio de Bhatia et al., comparé la
dinoprostona y el despegamiento de membranas vs la dinoprostona sola, pero

no presentd asociacion estadistica (53).

Referente a las complicaciones de la maduracion cervical para inducir el parto,
se agrupd en maternas y perinatales, dentro del grupo de complicaciones
maternas los estudios concluyeron que la cesarea fue una de las mas frecuentes
(9,54,57-59), en este grupo también se considero6 el parto instrumental, aunque
fue menos comun (9,58). Unicamente dos estudios consideraron la estancia
hospitalaria materna posparto prolongada como complicacion de la induccion
(58,59) en el cual uno de los factores para presentar dicha complicacion fue edad

superior a 35 afos (58).

Las complicaciones como: muerte o morbilidad materna grave, hemorragia
posparto y desgarro perineal de tercer o cuarto grado, al comparar la induccién
frente a cesarea en embarazos gemelares, fueron consideradas Unicamente en
un estudio (62). El trabajo de parto detenido o maduracion fallida en pacientes
con Bishop <7, también fue considerada complicacion, al contrastar este

procedimiento en pacientes con Bishop <7 vs Bishop >6 (54).

Un estudio que contrastdé la maduracion con dinoprostona en pacientes con
antecedente de ceséarea vs sin antecedente de cesarea, considerd la ruptura

uterina como complicacion en pacientes que habian experimentado ceséarea
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anterior, no obstante, no presenté asociacion estadistica (65). Finalmente la
necesidad de anestesia (epidural/espinal/opiaceos) también fue catalogada

como complicacion por quienes la observaron en sus estudios (9,60,61).

En relacién a las complicaciones perinatales, un solo estudié consider6 la
reanimacion neonatal como la mas comun en los partos que requirieron
maduracion cervical (59), dentro de este grupo, varios estudios evidenciaron la
puntuacion de Apgar <7 al minuto y a los 5 minutos y se obtuvieron resultados
con asociacion estadistica (9,58,66). También se consider6 el liquido amnidtico
tefiido de meconio, sin embargo, los estudios observaron que al comparar la tasa
de dicha complicacion fue menor en el grupo de maduracion cervical frente al
grupo de parto espontaneo (60,61,63,66). Por otra parte el ingreso a unidad de
cuidados intensivos neonatales es controversial ya que algunos autores lo
asociaron como complicacion de la maduracion (9), mientras que otros no
(60,61). Por otro lado la frecuencia cardiaca fetal poco tranquilizadora en
pacientes con Bishop <7, también fue considerada complicacion, al contrastar la
maduracion cervial en pacientes con Bishop <7 vs Bishop >6 (54). Adicional a
esto, el estudio de Bleu et al., consideraron complicaciones el puntaje de Apgar
5 min <7 y el ingreso a cuidados intensivos, no obstante, sus resultados no

presentaron asociacion estadistica (67).

Para el analisis de los factores asociados al fracaso de la maduracion cervical
ara inducir el parto, también se realizaron agrupaciones, dentro de las mismas
se encuentran los factores sociodemograficos como la residencia rural (68—71)
gue fue determinante para el fracaso de maduracion cervical, asi mismo, en el
grupo de caracteristicas biologicas se considerd la edad materna superior a 30

afos (68,69,72) como factor para la falla de dicho procedimiento, no obstante un
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solo estudio consideré el grupo de adolescentes (<20 afios) como caracteristica
para induccion fallida (71) y Unicamente un estudio evidencio la estatura materna
(<160cm) dentro de este grupo (75). Otro factor relacionado al fracaso de la
maduracion fue el estado nutricional materno, dentro de este, el indice de masa
corporal mayor a 24 o una ganancia de mas de 9 kg en gestantes con obesidad

grado Il (73,74).

Segun los factores obstétricos, la paridad fue una variable evaluada por la
mayoria de articulos, de esta manera se considera a la nuliparidad o primiparidad
como factor determinante para maduracion fallida (68-74,76-78). De igual
manera, el factor de maduracion fallida mas frecuente fue el puntaje de Bishop
<5 antes de la maduracién (69,70,73,74,78), no obstante, se identificaron otros
estudios donde se considerd la puntuacion de Bishop <4 (68) y puntuaciones de

<8 y <9 como factores asociados a falla de este procedimiento (2,71).

Para finalizar el analisis, existen diversos criterios de variables a tomar en cuenta
en la indicacion para maduracion cervical para inducir al parto, las mismas que
podrian determinar una maduracion fallida, como son: embarazo postérmino
(68,77), ruptura prematura de membranas (68,69,71), hipertension inducida por
el embarazo (69,72,79) y diabetes tipo 1, diabetes gestacional y macrosomia

fetal no diabética (75).
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9. LIMITACIONES

Dentro de las mdltiples limitaciones que existieron al realizar la presente
investigacion, se encuentra lo referente a la terminologia médica, ya que existe
una confusion de términos en cuanto a “maduracion cervical” e “induccién de
parto”, por lo que fue importante definir y diferenciar cada procedimiento para

comprender el contexto de la informacién.

Existieron limitaciones al realizar el marco tedrico, ya que, al buscar informacién
a nivel nacional sobre la estadistica, si bien se encuentran investigaciones sobre
maduracion cervical para inducir al parto, se evidencio escasez de publicaciones
en esta linea de investigacion, por ende, de datos, ademas de no existir en

Ecuador estudios con un namero representativo de pacientes.

Se encontro limitaciones en la disponibilidad de informacion publica actualizada
por parte de la autoridad sanitaria, lo que limita la comparacion de resultados y
analisis de los mismos, en cuanto a informacién de nimero de maduraciones
cervicales para inducir el parto, éxito de la misma, complicaciones, etc. De igual
manera existe informacion muy reducida sobre los dilatadores higroscopicos, lo
gue impidi6 explicar su forma de uso, sin embargo, se encontré pocos estudios
de comparacion, donde se valoro su eficacia. También existieron limitaciones en
la realizacion de resultados, la mas destacada fue la reducida accesibilidad a
textos completos de varios estudios, ya que, a través de su resumen, se
evidencio que exponian informacion importante, la cual hubiera aportado mucho
en esta investigacion, ademas algunos articulos no cumplieron con los criterios
de inclusion designados, por lo que fueron excluidos. Es necesario indicar que

pueden existir limitaciones metodoldgicas, una de ellas es que no existié otro
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investigador por lo que al tabular los datos pudo existir errores, sin embargo, se

hizo una verificacién de coincidencia de los datos.

La informacién que se ha obtenido no es 100% extrapolable a la poblacién del
Ecuador, sin embargo, la base de datos en la que se trabajd, abarca un numero
representativo de pacientes y se ha llegado a conclusiones que pueden ayudar
a mas investigadores a desarrollar nuevas hipétesis y objetivos de investigacion,
ademas, puede ser de utilidad para las personas que realizan maduracion

cervical para inducir al trabajo de parto.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

10.1. CONCLUSIONES

Se identificaron numerosas variaciones con respecto a la eficacia de los métodos
utilizados en la maduracién para inducir al trabajo de parto, independientemente
de su clasificacion, sin embargo, después del andlisis realizado se puede decir
gue la mayor eficacia se observo en el misoprostol vaginal y el catéter con balén
intracervical, este Ultimo en pacientes con antecedente de cesarea. Con respecto
a las complicaciones maternas se estableci6 que las mas prevalentes en general,
fueron: cesarea, parto vaginal instrumental, estancia hospitalaria prolongada (>6
dias) y la necesidad de anestesia durante el proceso de maduracion cervical.
Con relacion a las complicaciones perinatales, se evidencio que las mas
frecuentes fueron reanimacion neonatal, puntuacién de Apgar <7 a los 5 minutos
y el ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales. La mayoria de autores
analizaron el liquido amnidtico tefiido de meconio como complicacion, sin
embargo, se observo que esta se presentd en menos casos al compararlo con
la conducta expectante. De acuerdo a los factores asociados al fracaso de la
maduracion para inducir al trabajo de parto, se evidencié que entre los mas
frecuentes se encuentran: la residencia materna rural, edad materna superior a
30 afios, puntaje de Bishop <5 antes de la maduracion, nuliparidad, primiparidad,
indicacion de maduracion cervical para inducir el parto como: embarazo
postérmino, ruptura prematura de membranas y la hipertensién inducida por el

embarazo.
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10.2. RECOMENDACIONES

e Definir correctamente los diferentes términos utilizados en el proceso de
maduracién e induccion del trabajo de parto, para tener claro cual se debe
llevar a cabo, dependiendo de cada caso.

e Es indispensable que los profesionales de la salud conozcan cuales son
los métodos que se pueden utilizar para inducir el parto, las indicaciones
para llevar a cabo la misma, las contraindicaciones y los beneficios de
dicho procedimiento.

¢ Son fundamentales también las capacitaciones al equipo medico, en las
gue se tomen en cuenta las posibles complicaciones que se pueden
presentar en la maduracion cervical para inducir al trabajo de parto y los
factores que juegan un papel importante en la maduracion e induccion
fallida, para evitar inconvenientes y salvaguardar la vida tanto de las
madres como de los neonatos.

e Implementar una guia de préctica clinica que defina conceptos e indique
el manejo de la maduracion cervical para inducir al parto con el fin de
mejorar este procedimiento y sobre todo para identificar las pacientes que
se puedan beneficiar de este procedimiento y asi evitar las
complicaciones materno fetales.

e Realizar investigaciones a nivel nacional sobre los métodos de
maduracién cervical, valorando su disponibilidad, eficacia y seguridad en
nuestro medio.

e Elaborar estudios de costos relacionados a la maduracion para inducir al
trabajo de parto, ya que existen pocos estudios que abordan ese tema e

incluir las variables para su respectivo analisis como la indicacién, el
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método o los métodos utilizados y los resultados maternos y perinatales,
ya que de dichas variables dependeran los costos.

Investigar otros métodos para maduracion cervical como los dilatadores
higroscépicos, ya que es uno de los pocos que se utilizan en el ambito

ambulatorio y la informacion sobre ellos es muy reducida.
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12. ANEXOS

12.1. Flujograma de induccién de trabajo de parto

]7» INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Valoracion de cérvix: Cérvix
desfavorable Bishop < 6

Si

Se recomienda maduracion
cervical hasta que Bishop sea

e 60 mas en multiparas
e 80 mas en nuliparas

!

¢, Cérvix cerrado?

Si No

¢, Hay antecedentes
de cirugia uterina?

No

A\ 4

Proceder al algoritmo
para cérvix favorable

Oxitocina y amniotomia

Recomendar catéter
con balén de Foley

Estan presentes algunos de los siguientes

e Actividad uterina (>2 contracciones en 10

min)
Si No ———» ¢ ¢ Anomalias en la frecuencia cardiaca
l fetal?
Recomendar
oxitocina Si No
intravenosa
\4
Recomendar
oxitocina intravenosa
Cuando el cérvix
esta dilatado, colocar v v
un catéter con balén . ,
de Fole Si las anomalias de la Recomendar
y frecuencia cardiaca fetal prostaglandinas

Fuente: elaboracion propia

ya no estan presentes
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12.2 Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

2022

1 2 3 4

RESPONSABLES

Aprobacion de tema

Investigador

Elaboracién de
protocolo

Investigador Director

Aprobacion de
protocolo

Investigador Director

Realizacion de
marco tedérico

Investigador Director

Revision de los
instrumentos de
recoleccion de
datos

Investigador Director

Recoleccién de
datos

Investigador

Analisis e
interpretacion de los
datos

Investigador

Elaboracion y
presentacion de la
informacion

Investigador Director
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