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Resumen
Introducción:  En  los  últimos  años  el  número  de  gestaciones  gemelares  que  alcanzan  el  término
se ha  incrementado.  Aunque  la  vía  vaginal  ha  demostrado  ser  una  alternativa  segura  frente  a  la
cesárea cuando  el  primer  feto  se  encuentra  en  presentación  cefálica,  la  evidencia  disponible
sobre los  métodos  de  inducción  aplicados  a  este  tipo  de  gestaciones  es  limitada.
Métodos:  Estudio  observacional  retrospectivo  realizado  en  un  hospital  de  tercer  nivel.  Se  inclu-
yeron 44  gestantes  gemelares,  con  edad  gestacional  superior  a  34  semanas  y  con  el  primer
gemelo en  presentación  cefálica,  que  fueron  sometidas  a  inducción  del  parto.  En  17  casos  se
utilizaron  prostaglandinas  vaginales  (dinoprostona)  y  en  27,  oxitocina  intravenosa.  La  indica-
ción se  realizó  aleatoriamente  según  la  práctica  clínica  diaria.  Se  compararon  los  resultados  de
ambos grupos  en  seguridad  y  eficacia.
Resultados:  No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  la  tasa  de  cesárea  por  fracaso
de inducción  entre  la  oxitocina  y  las  prostaglandinas  (42,9%  vs.  57,1%;  p  =  0,3).  Tampoco  se
encontraron  diferencias  en  complicaciones  neonatales  ni  maternas.  Dos  gestantes  presentaron
hemorragia  obstétrica,  única  complicación  materna  descrita,  ambas  en  el  grupo  de  oxitocina.
El 100%  de  las  cesáreas  realizadas  fueron  en  gestantes  con  índices  Bishop  ≤  6.  Se  encontró  un
mayor riesgo  de  cesárea  en  mujeres  con  IMC  >30  kg/m2 (p  =  0,001)  e  índice  de  Bishop  previo  a
la inducción  ≤  6  (RR:  2,06;  p  =  0,005).
Conclusiones:  Tanto  las  prostaglandinas  vaginales  como  la  oxitocina  intravenosa  resultan  simi-
lares en  eficacia,  seguridad  materna  y  neonatal,  cuando  se  utilizan  en  gestaciones  gemelares.
un  IMC  >  30  se  asocian  con  una  mayor  probabilidad  de  inducción

.U.  Todos  los  derechos  reservados.
Un índice  de  Bishop  ≤  6  y  
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Induction  of  labour  in  twin  pregnancies:  Comparative  study  of  oxytocin
vs.  dinoprostone

Abstract
Introduction:  In  the  last  few  years  the  number  of  twin  gestations  that  reach  term  has  increased.
Although  vaginal  delivery  route  has  proven  to  be  a  safe  alternative  to  caesarean  section  when
first foetus  is  in  cephalic  presentation,  available  evidence  on  induction  methods  applied  to  this
type of  pregnancies  is  limited.
Methods:  Retrospective  observational  study  conducted  in  a  tertiary  hospital.  Forty-four  preg-
nant twins,  with  gestational  age  greater  than  34  weeks,  and  with  the  first  twin  in  cephalic
presentation,  who  underwent  induction  of  labour,  were  included.  Vaginal  prostaglandins  (dino-
prostone)  were  used  in  17  cases  and  intravenous  oxytocin  in  27  cases,  indication  was  randomised
according  to  daily  clinical  practice.  Results  of  both  groups  were  compared  in  terms  of  safety
and efficacy.
Results:  No  significant  differences  were  found  in  the  rate  of  caesarean  section  due  to  induction
failure between  oxytocin  and  prostaglandins  (42.9%  vs.  57.1%;  P  =  .3).  No  differences  were  found
either in  terms  of  neonatal  or  maternal  complications.  Two  pregnant  women  presented  obstetric
haemorrhage,  the  only  maternal  complication  described,  both  in  oxytocin  group.  Higher  risk  of
caesarean  section  was  found  in  women  with  BMI  >  30  kg/m2 (P  =  .001)  and  pre-induction  Bishop’s
index ≤  6  (RR:  2.06)  (P  =  .005).
Conclusions:  Both  vaginal  prostaglandins  and  intravenous  oxytocin  are  similar  in  efficacy,  mater-
nal and  neonatal  safety  when  used  in  twin  gestations.  Bishop’s  index  ≤  6  and  BMI  >  30  are
associated with  higher  probability  of  induction  failure.
© 2023  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

os  embarazos  gemelares  suponen  el  1-2%  de  las  gestacio-
es  espontáneas,  aumentando  hasta  el  30-35%  en  relación  al
so  de  técnicas  de  reproducción  asistida  y  a  la  edad  materna
vanzada1.  Esta  mayor  incidencia  de  gestaciones  gemelares
bservada  en  edades  maternas  avanzadas  se  ha  relacionado
on  una  mayor  concentración  de  hormona  estimulante  de
olículo2,  así  como  con  el  uso  de  técnicas  de  reproducción
sistida,  y  en  el  caso  de  la  fecundación  in  vitro, con  la  trans-
erencia  de  más  de  un  embrión.  Además,  la  transferencia
e  embriones  en  estadio  de  blasto  supone  un  incremento  de
estaciones  monocoriales3.  Tanto  la  edad  materna  avanzada
omo  el  uso  de  técnicas  de  reproducción  asistida  resultan
ada  vez  más  habituales  en  nuestra  sociedad,  lo  cual  con-
leva  un  aumento  de  las  gestaciones  gemelares.

Las  gestaciones  gemelares  se  consideran  embarazos  de
lto  riesgo  debido  al  mayor  número  de  complicaciones,
anto  maternas  como  fetales,  que  pueden  asociar2,4. Muchas
e  estas  complicaciones  implican  la  finalización  de  la
estación  de  forma  prematura,  lo  cual,  junto  con  la  sobre-
istensión  uterina  que  provoca  contracciones  o  la  rotura
rematura  de  membranas,  supone  un  incremento  de  pre-
aturidad  asociada  a  estos  embarazos.  En  aquellos  casos

xentos  de  complicaciones  maternofetales,  las  diferentes
ociedades  científicas  recomiendan  la  finalización  de  la  ges-
ación  monocorial/biamniótica  en  la  semana  36-37  y  de  la

5
estación  bicorial/biamniótica  en  semana  38 .
En  cuanto  a  la  vía  del  parto  en  las  gestaciones  gemela-

es,  el  parto  vaginal  ha  demostrado  seguridad  tanto  materna
omo  fetal  entre  las  semanas  32-38  de  edad  gestacional

l
n
o
g

2

 cuando  el  primer  feto  se  encuentra  en  presentación
efálica3. Se  ha  observado  que  las  gestantes  suelen  preferir
a  realización  de  una  cesárea  electiva  frente  a  una  induc-
ión  del  parto  en  las  gestaciones  gemelares6,  por  lo  cual  es
mportante,  en  estos  casos,  informar  de  los  posibles  riesgos
aternos  que  la  cesárea  implica7. Uno  de  los  motivos  por  los
ue  las  gestantes  prefieren  la  cesárea  electiva  es  el  riesgo
e  cesárea  durante  la  inducción  del  parto.  Este  riesgo  se  ha
elacionado,  en  gestaciones  únicas,  con  el  grado  de  madu-
ez  cervical  o  índice  de  Bishop,  relacionándose  inversamente
on  el  riesgo  de  inducción  fallida.  Una  vez  que  el  parto  se
ncuentra  en  fase  activa,  no  se  han  observado  diferencias
n  cuanto  al  progreso  del  mismo  entre  partos  espontáneos

 inducidos8.
Hasta  la  fecha,  no  se  han  objetivado  diferencias  en

l  riesgo  de  cesárea  por  fracaso  de  inducción  entre  los
istintos  métodos  de  inducción  del  parto  en  gestaciones
emelares9. Entre  los  métodos  utilizados  en  la  actualidad
ncontramos  las  prostaglandinas  (orales  o  vaginales),  la
xitocina  y  la  inducción  mecánica  mediante  balón  intra-
ervical.  Este  último,  seguido  de  oxitocina  intravenosa  y
mniotomía,  ha  demostrado  seguridad  y  eficacia  pese  a  la
usencia  de  estudios  comparativos10.  Se  han  realizado  estu-
ios  retrospectivos  comparativos  de  eficacia  y  seguridad  de
a  dinoprostona,  el  misoprostol  y  la  oxitocina,  observán-
ose  resultados  similares  en  cuanto  a  eficacia  y  seguridad
n  la  inducción  de  parto  en  este  tipo  de  gestaciones11.  En

a  actualidad  no  existe  un  consenso  en  las  diferentes  guías
acionales  e  internacionales  acerca  del  método  más  eficaz

 de  elección  para  la  inducción  del  parto  en  gestaciones
emelares5,7,12.
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Clínica  e  Investigación  en  Gineco

La  tasa  de  inducción  de  parto  en  gestaciones  gemelares
s  similar  a  la  descrita  en  gestaciones  únicas.  Sin  embargo,
xiste  evidencia  limitada  sobre  la  tasa  de  éxito,  los  factores
ronósticos,  la  seguridad  y  el  método  óptimo  de  inducción
el  parto  en  este  tipo  de  gestación,  lo  que  hace  que  propor-
ionar  recomendaciones  específicas  para  la  inducción  del
arto  en  embarazos  gemelares  suponga  un  desafío.  La  rea-
ización  de  estudios  en  gestaciones  gemelares  que  permitan
isponer  de  una  mayor  evidencia  acerca  de  la  eficacia  de
os  distintos  métodos  de  inducción  y  de  las  complicaciones
aternas  y  neonatales  asociadas  resulta  fundamental  para

ncrementar  la  seguridad  en  los  partos  gemelares  y  poder
ealizar  protocolos  y  recomendaciones  específicas.

El  principal  objetivo  de  este  estudio  es  comparar  la  efi-
acia  y  la  seguridad  de  las  prostaglandinas  vaginales  frente

 la  oxitocina  intravenosa  en  la  inducción  del  parto  en  ges-
aciones  gemelares  en  una  población  española,  además  de
dentificar  posibles  factores  asociados  con  el  fracaso  de  la
isma.

étodos

e  trata  de  un  estudio  observacional  retrospectivo  realizado
or  el  Servicio  de  Obstetricia  del  Hospital  Universitario  La
az,  Madrid,  España, en  el  que  se  incluyeron  gestaciones
emelares  sometidas  a  inducción  del  parto  con  oxitocina
ntravenosa  o  prostaglandinas  vaginales  entre  enero  de  2019

 marzo  de  2022.  La  indicación  del  método  de  inducción  uti-
izado  se  realizó  de  manera  aleatoria,  siguiendo  la  práctica
abitual  del  Servicio.  Todas  las  gestaciones  gemelares  inclui-
as  presentaron  una  edad  gestacional  superior  a  34  semanas

 el  primer  feto  en  presentación  cefálica.  La  recogida  de
atos  se  realizó  a  través  de  las  historias  clínicas.

Las  variables  estudiadas  fueron:  edad  materna,  índice
e  masa  corporal  (IMC),  paridad,  técnicas  de  reproducción
sistida,  tipo  de  gestación  gemelar,  diabetes  gestacional,
étodo  de  inducción  (prostaglandinas  vs.  oxitocina),  edad

estacional  al  parto,  índice  de  Bishop  al  inicio  del  parto,
oras  de  parto,  tipo  de  parto  e  indicación  de  cesárea,  peso
e  los  recién  nacidos,  Apgar,  pH  de  arterias  umbilicales

 ingreso  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  neonatales
UCIN).

Los  criterios  de  inclusión  del  estudio  fueron:  gestación
emelar,  embarazo  controlado,  primer  gemelo  en  presen-
ación  cefálica,  edad  gestacional  mayor  a  34  semanas  y
usencia  de  contraindicaciones  para  el  parto  vaginal.

Se  compararon  los  resultados  en  cuanto  a  eficacia  y segu-
idad  de  ambos  métodos,  considerando  que  el  método  de
nducción  era  eficaz  cuando  acababa  en  un  parto  vaginal.

En  cuanto  al  análisis  de  los  datos,  las  variables  cuan-
itativas  se  describieron  mediante  la  mediana  y  el  rango
ntercuartílico  [Q1;  Q3],  mientras  que  las  variables  cua-
itativas  se  describieron  como  su  frecuencia  relativa  (%).
as  comparaciones  entre  grupos  se  realizaron  mediante  la
rueba  U  de  Mann-Whitney  y  el  contraste  entre  tablas  de
ontingencia  se  realizó  mediante  la  prueba  exacta  de  Fisher.

uando  la  asociación  entre  variables  categóricas  fue  signi-
cativa,  se  reportó  el  riesgo  relativo  (RR).  Los  intervalos  se
xpresan  con  un  nivel  de  confianza  del  95%.  En  todos  los
nálisis  se  consideró  una  probabilidad  (p)  de  error  inferior
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l  5%.  Todos  los  análisis  estadísticos  se  realizaron  mediante
l  programa  SPSS  (v.25.1)  IBMComp.,  NY,  EE.UU.

El  estudio  presentado  se  realizó  de  acuerdo  con  los  princi-
ios  generales  de  la  Declaración  de  Helsinki  promulgada  por
a  Asociación  Médica  Mundial.  Este  estudio  fue  aprobado  el
3  de  enero  del  2022  por  el  Comité  de  Ética  del  Hospital  Uni-
ersitario  La  Paz  (PI-5064)  así  como  por  el  Comité  de  Ética
e  la  Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  Autónoma  de
adrid.  Este  estudio  no  tiene  la  posibilidad  de  generar  riesgo
lguno  a las  pacientes  estudiadas,  ya  que  ambos  métodos
an  demostrado  eficacia  y  seguridad  en  la  inducción  del
arto  en  gestaciones  gemelares  y  se  emplean  métodos  de
nducción  que  se  utilizan  de  manera  rutinaria  en  la  práctica
línica  diaria.

esultados

e  incluyeron  un  total  de  44  gestantes:  17  (38,6%)  con
nducción  del  parto  mediante  prostaglandinas  vaginales
dinoprostona)  y  27  (61,4%)  mediante  oxitocina  intravenosa.

No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  la  edad
aterna,  en  el  IMC,  en  la  prevalencia  de  diabetes  gestacio-

al,  en  el  método  de  concepción,  en  el  tipo  de  gestación
emelar  ni  en  la  paridad  entre  ambos  grupos.  Estos  valores
e  resumen  en  la  tabla  1.

Al  analizar  la  vía  del  parto  tras  la  inducción,  de  toda  nues-
ra  muestra,  encontramos  que  26  (59%)  gestantes  tuvieron
n  parto  vaginal,  de  los  cuales  20  (45%)  fueron  partos  vagi-
ales  sin  asistencia,  4  (9,1%)  mediante  fórceps  y  2  (4,5%)
ediante  ventosa  tipo  Kiwi.  En  18  (40%)  casos  la  vía  del
arto  fue  la  cesárea;  de  ellos,  en  7  (38,8%)  casos  la  cesárea
ue  indicada  por  fracaso  de  inducción,  en  5  (27,7%)  por  no
rogresión  de  parto,  en  4  (22,2%)  por  desproporción  pelvi-
ocefálica  y  en  2  (11,1%)  por  riesgo  de  pérdida  de  bienestar
etal.

Al dividir  los  casos  según  el  método  de  inducción  utilizado
e  observó  que,  en  el  grupo  de  inducción  con  oxitocina,  16
59,2%)  casos  terminaron  en  parto  vaginal  y  11  (40,7%)  en
esárea,  frente  al  grupo  de  inducción  con  prostaglandinas,
n  el  que  10  (58,8%)  casos  tuvieron  un  parto  vaginal  y  7
41%)  acabaron  en  cesárea.  No  se  encontraron  diferencias
ignificativas  respecto  al  número  de  partos  vaginales  entre
mbos  métodos.  En  la  figura  1  se  muestran  estos  resultados.

Respecto  a  las  indicaciones  de  cesárea  en  cada  grupo,  no
e  encontraron  diferencias  significativas  entre  ambos  méto-
os  respecto  al  número  de  cesáreas  por  fracaso  de  inducción
oxitocina  42,9%  vs.  prostaglandinas  57,1%;  p  =  0,331);  tam-
oco  hubo  diferencias  en  el  número  de  cesáreas  por  no
rogresión  del  parto  (oxitocina  40%  vs.  prostaglandinas  60%).
e  observó  una  tendencia  mayor  en  el  número  de  cesáreas
or  ambas  indicaciones  en  las  gestaciones  gemelares  indu-
idas  mediante  prostaglandinas  vaginales,  sin  significación
stadística.  Los  casos  de  cesáreas  por  riesgo  de  pérdida  de
ienestar  fetal  y  de  desproporción  aparecieron  solo  en  el
rupo  de  inducción  mediante  oxitocina.  Estos  resultados  se
escriben  en  la  figura  2.

No  se  objetivaron  diferencias  en  cuanto  al  índice  de  Bis-

op  y  a  las  horas  de  parto  en  ambos  grupos.  Los  resultados
e  describen  en  la  tabla  2.

En  cuanto  a  las  complicaciones  maternas,  no  encontra-
os  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos.  No  hubo
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Tabla  1  Frecuencias  de  las  características  demográficas  maternas

Características  demográficas  Tipo  de  inducción

Oxitocina  Prostaglandinas  p

Paridad  0,071
Nulíparas 15  (51,71%)  14  (48,21%)
Multíparas  12  (80%)  3  (20%)

Tipo de  gestación  (corionicidad)  0,603
Bicorial/biamniótica  17  (58,6%)  12  (41,4%)
Monocorial/biamniótica  10  (66,7%) 5  (33,3%)

Diabetes  gestacional 0,774
Sí  23  (60,5%) 15  (39,5%)
No 4  (66,7%)  2  (33,3%)

Los datos se expresan como n (casos en cada variable) (%)

Figura  1  Vía  del  parto  según  el  método  de  inducción:  oxitocina  vs.  prostaglandinas.

Figura  2  Indicación  de  cesárea  según  cada  método  de  inducción.
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Tabla  2  Frecuencias  de  las  características  del  parto:  índice  de  Bishop  y  horas  de  parto

Tipo  de  inducción

Variable  del  parto  Oxitocina  Prostaglandinas  p

Índice  de  Bishop 0,688
≤  6 22  (62,9%) 13  (37,1%)
> 6  5  (55,6%)  4  (44,4%)

Horas de  parto  10  (5)  12  (5)  0,521
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Los datos se expresan como n (%) o mediana (rango intercuartílico

ingún  caso  de  histerectomía  obstétrica,  rotura  uterina  ni
uerte  materna.  Dos  gestantes  presentaron  hemorragia  obs-

étrica,  ambas  fueron  inducidas  mediante  oxitocina,  se  les
ealizó  una  cesárea  por  fracaso  de  inducción  y  la  duración
el  parto  fue  superior  a  12  horas.  Estos  resultados  no  fueron
stadísticamente  significativos  (p  =  0,251).

Respecto  a  las  complicaciones  neonatales,  no  encontra-
os  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos,  como  se
uestra  en  la  tabla  3.
Al  estudiar  diferentes  factores  de  riesgo  asociados  a

na  mayor  probabilidad  de  cesárea  encontramos  que  tanto
l  IMC  materno  >  30  kg/m2 como  el  índice  de  Bishop

 6  presentan  una  asociación  estadísticamente  significativa
on  una  mayor  probabilidad  de  cesárea  durante  la  induc-
ión  del  parto  en  estas  gestantes.  Las  gestantes  a  las  que  se
ealizó  una  cesárea  presentaron  un  IMC  significativamente
uperior  a  aquellas  que  tuvieron  un  parto  vaginal  (parto
aginal  =  23,3  [20,5;  27,3]  kg/m2,  cesárea  =  30,5  [26,7;  35,6]
g/m2;  p  =  0,001).  Las  gestantes  con  un  índice  de  Bishop  pre-
io  a  la  inducción  ≤  6  tuvieron  una  tasa  estadísticamente
ayor  de  cesárea  (100%  vs.  51,4%;  p  =  0,005)  respecto  aque-

las  gestantes  con  un  índice  de  Bishop  >  6.  El  riesgo  relativo
RR)  de  cesárea  con  un  índice  de  Bishop  ≤  6  es  2,06  [1,46;
,90]  veces  más  que  con  un  índice  de  Bishop  >  6.

No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  cuanto
 la  edad  materna  (<  35  años  o  >  35  años)  (42,1%  vs.  40%;

 =  0,88),  ni  en  cuanto  a  la  paridad  (nulípara  vs  multípara)
50%  vs.  26%,  p  =  0,1)  y  la  probabilidad  de  cesárea  durante
a  inducción.  Esto  resultados  se  exponen  en  la  tabla  4.

iscusión

os  resultados  de  nuestro  estudio  indican  que  tanto  la  oxi-
ocina  intravenosa  como  las  prostaglandinas  vaginales  son
imilares  en  eficacia  y  seguridad  para  la  inducción  del  parto
n  gestaciones  gemelares.  Ambos  métodos  de  inducción  del
arto  no  muestran  diferencias  significativas  respecto  a  la
asa  de  partos  vaginales,  horas  de  dilatación,  complicacio-
es  maternas  ni  complicaciones  neonatales.

Según  lo  descrito  en  estudios  previos,  la  inducción  del
arto  ha  demostrado  ser  segura  y  eficaz  en  gestaciones
emelares13;  sin  embargo,  muchas  de  estas  gestantes  pre-
eren  la  cesárea  como  vía  del  parto.  Entre  los  factores
ue  influyen  en  esta  decisión,  se  encuentra  la  falta  de
nformación  sobre  el  procedimiento  de  inducción  y  su  fun-

ionamiento,  así  como  sobre  su  seguridad  y  su  eficacia6.
or  ello,  debemos  ser  capaces  de  aconsejar  a  las  gestan-
es  acerca  de  la  seguridad  de  dicho  procedimiento  cuando
l  primer  gemelo  se  encuentra  en  presentación  cefálica3,14.
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La  tasa  de  cesáreas  descrita  en  la  literatura  en  las
nducciones  de  gestaciones  gemelares  varía  desde  el  7%
asta  el  46%11;  entre  los  métodos  descritos  se  encuentran
a  amniotomía,  la  oxitocina,  el  balón  intracervical  y  las
rostaglandinas.  En  cuanto  a  las  prostaglandinas,  se  han  rea-
izado  estudios  comparativos  de  misoprostol  y  dinoprostona,
in  encontrarse  diferencias  significativas  entre  ambos11.  En
uestro  estudio  utilizamos  la  oxitocina  en  el  61%  de  los
asos  y  la  dinoprostona  vaginal  en  el  38,6%  de  los  casos.
a  indicación  en  cada  caso  se  realiza  de  forma  aleatoria  y
iguiendo  los  métodos  de  inducción  de  la  práctica  clínica  en
uestro  hospital.  En  nuestro  centro  no  se  utilizan  balones
ntracervicales  ni  misoprostol  para  la  inducción  del  parto  en
estaciones  gemelares.  Objetivamos  una  tasa  de  cesárea  del
0%,  logrando  una  tasa  de  parto  vaginal  del  59%.  Esta  tasa
e  cesárea  es  similar  a  la  descrita  en  otros  estudios,  aunque
ay  una  gran  variabilidad  en  los  métodos  de  inducción  utili-
ados,  así  como  en  los  criterios  de  inclusión,  entre  ellos  y  con
uestro  estudio11.  Además,  es  importante  tener  en  cuenta
os  criterios  establecidos  en  cada  estudio  para  la  indicación
e  cesárea.  En  nuestro  estudio,  la  indicación  de  inducción
allida  se  realiza  tras  12  horas  de  dinámica  uterina  regular
on  bolsa  amniótica  rota  y  la  de  no  progresión  de  parto,  tras

 horas  con  una  misma  exploración  vaginal  una  vez  iniciado
l  trabajo  de  parto.

En  cuanto  a  las  complicaciones  maternas,  hay  estudios
ue  han  descrito  una  mayor  tasa  de  complicaciones  asocia-
as  a  la  inducción  del  parto  frente  a  la  cesárea  programada
n  gestaciones  gemelares  (11,3%  vs.  7,3%)9,11.  Muchas  de
stas  complicaciones  son  derivadas  de  la  necesidad  de  rea-
izar  cesáreas  intraparto  tras  la  inducción11.  En  nuestro
studio  se  describen  dos  casos  de  complicación  materna,
mbas  hemorragias  obstétricas  con  necesidad  de  transfu-
ión  sanguínea  tras  la  realización  de  cesárea  por  inducción
allida.  Por  tanto,  la  selección  adecuada  de  las  gestantes
ometidas  a  una  inducción  del  parto  es  clave  para  disminuir
a  tasa  de  cesáreas  por  fracaso  de  inducción  o  no  progre-
ión  de  parto  y,  por  tanto,  la  tasa  de  hemorragia  obstétrica,
iendo  esta  la  principal  complicación  materna  asociada.

Al  diseñar el  estudio  establecimos  una  serie  de  posi-
les  factores  asociados  a  un  mayor  riesgo  de  cesárea  en  la
nducción  del  parto  en  gestaciones  gemelares.  Estos  factores
ueron  estudiados  en  las  gestantes  incluidas  en  el  estudio.
a  determinación  de  los  mismos  puede  ayudar  a  reducir  la
asa  de  cesárea  al  seleccionar  aquellas  gestantes  con  mayor

robabilidad  de  éxito  de  parto  vaginal  antes  de  iniciar  la
nducción  del  parto.  En  la  literatura  se  han  descrito  que
ujeres  con  menor  madurez  cervical  presentan  una  mayor

asa  de  cesárea  en  comparación  con  gestantes  con  índice
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Tabla  3  Características  de  los  recién  nacidos

Características  Oxitocina  Prostaglandinas  p

Peso  1.er gemelo  (g)  2.535  (480)  2.640  (490)  0,470
Peso 2.◦ gemelo  (g)  2.490  (550)  2.570  (705)  0,531
Ingreso UCIN  0,211

Sí 5  (45,5%)  6  (54,5%)
No 22  (66,7%)  11  (33,3%)

Apgar 1  9  (0)  9  (1)  0,161
Apgar 2  8  (1)  9  (1)  0,598
pH arterial  1  7,32  (0,07)  7,29  (0,05)  0,315
pH arterial  2 7,31  (0,09) 7,27  (0,08) 0,061

Apgar 1: Apgar al minuto de vida del primer gemelo; Apgar 2: Apgar al minuto de vida del segundo gemelo; pH arterial 1: pH del primer
gemelo al nacimiento; pH arterial 2: pH del segundo gemelo al nacimiento; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
Se representan las variables cualitativas como n (%) y cuantitativas como media/mediana (DE/rango intercuartílico).

Tabla  4  Tabla  cruzada:  variables  maternas  y  realización  de  cesárea  durante  la  inducción  del  parto

Cesárea

Variables  maternas  Sí  No  p

Índice  de  Bishop 0,005
≤  6  0  9  (100%)
> 6 18  (51,4%)  17  (48,6%)

Edad materna  (años) 0,888
> 35 10  (40%)  15  (60%)
< 35 8  (42,1%) 11  (57,9%)

Paridad 0,167
Nulíparas 14  (48,3%) 15  (51,7%)
Multíparas  4  (26,7%)  11  (73,3%)

IMC 30,47  (8,9) 32,32  (6,89)  0,01
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Datos cualitativos: n (%); datos cuantitativos: mediana (rango inte

e  Bishop  mayor8.  En  nuestro  estudio  observamos  un  mayor
iesgo  de  cesárea  en  mujeres  con  Bishop  ≤  6  (p  =  0,005).
stas  gestantes  tienen  2,06  más  probabilidades  de  cesárea
urante  la  inducción  del  parto  que  aquellas  con  un  Bishop

 6.  Por  tanto,  el  índice  de  Bishop  ≤  6  al  inicio  de  la  induc-
ión  del  parto  se  podría  considerar  un  factor  de  riesgo  de
nducción  fallida.  Esta  información  resulta  de  utilidad  para
sesorar  a  las  gestantes  sobre  la  vía  del  parto  una  vez  alcan-
ado  el  momento  de  finalizar  la  gestación.

La  indicación  más  frecuente  de  cesárea  en  nuestro  estu-
io  ha  sido  el  fracaso  de  inducción,  seguida  de  la  no
rogresión  del  parto.  Se  han  publicado  estudios  que  rela-
ionan  algunos  factores  con  una  mayor  probabilidad  de
nducción  no  exitosa11 y,  por  tanto,  de  cesárea  intraparto.
ntre  estos  factores  se  incluyen  la  nuliparidad,  la  edad
aterna  por  encima  de  los  35  años,  las  técnicas  de  repro-
ucción  asistida,  la  edad  gestacional  o  el  IMC.  En  nuestro
studio  no  hemos  encontrado  diferencias  estadísticamente
ignificativas,  en  cuanto  a  la  edad  materna  (<  35  años  o  >  35
ños),  ni  a  la  paridad  (nulípara  vs.  multípara).  Sí  se  ha  des-
rito  una  asociación  significativa  entre  IMC  >  30  y  la  cesárea
urante  la  inducción  del  parto  (p  =  0,001).
La  edad  gestacional  se  ha  relacionado  de  forma  inversa
on  la  probabilidad  de  inducción  exitosa11.  En  nuestro
studio  el  66%  de  las  cesáreas  se  realizaron  en  edades
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rtílico).

estacionales  superiores  a  las  37  semanas,  constituyendo  su
rincipal  indicación  el  fracaso  de  inducción,  seguida  de  la
o  progresión  de  parto.

Por  tanto,  podemos  concluir,  que  además  del  método  de
nducción,  hay  otros  factores  independientes  que  debemos
ener  en  cuenta  a  la  hora  de  valorar  la  inducción  del  parto
n  una  gestación  gemelar,  los  cuales  van  a  contribuir  en  el
xito  o  el  fracaso  de  la  misma.

En  cuanto  a  las  complicaciones  neonatales,  hay  estudios
ue  han  observado  una  asociación  de  las  prostaglandinas  con
lteraciones  en  la  frecuencia  cardíaca  fetal  o  incluso  roturas
terinas  en  gestaciones  gemelares,  aunque  sin  significación
stadística15.  Estudios  recientes  han  mostrado  que  la  mor-
imortalidad  neonatal  es  similar  entre  el  parto  vaginal  y  la
esárea  planificada  (1,7%  vs.  2%)11. En  nuestro  trabajo,  solo
ncontramos  dos  casos  de  cesárea  por  riesgo  de  pérdida  de
ienestar  fetal,  ambas  inducciones  con  oxitocina.  No  hubo
iferencias  entre  los  pH  arteriales,  en  la  puntuación  Apgar  ni
n  el  traslado  a  la  UCIN  entre  ambos  métodos  de  inducción,
or  lo  que  ambos  métodos  parecen  igual  de  seguros.

En  cuanto  a  las  horas  de  parto,  hay  estudios  publicados
n  los  que  no  se  han  objetivado  diferencias  en  la  dura-

ión  del  parto  entre  los  distintos  tipos  de  inducción  en
estaciones  gemelares8. En  nuestro  estudio  tampoco  se  des-
riben  diferencias  en  cuanto  a horas  de  parto  entre  los  dos
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15. Mei-Dan E, Asztalos EV, Willan AR, Barrett JF. The effect of
Clínica  e  Investigación  en  Gineco

étodos  de  inducción  utilizados  (12  horas  con  prostaglan-
inas  y  10  horas  con  oxitocina).  Los  valores  observados  son
imilares  o  incluso  menores  a  los  descritos  en  inducciones
e  partos  únicos8.  Estos  resultados  pueden  deberse  a  que
l  útero  de  las  gestantes  gemelares  es  capaz  de  contraerse
gual  que  una  gestación  única  durante  una  inducción,  consi-
uiendo  contracciones  efectivas  que  permitan  el  éxito  de  la
isma.
Somos  conscientes  de  las  limitaciones  de  nuestro  estudio,

l  tratarse  de  un  estudio  no  aleatorizado  y  con  un  tamaño
uestral  pequeño,  pero,  sin  embargo,  los  resultados  obteni-
os  pueden  servir  de  base  para  realizar  más  estudios  de  tipo
rospectivo  y  aleatorizados.  Además,  existen  pocos  estu-
ios,  en  la  actualidad,  que  comparen  diferentes  métodos  de
nducción  en  gestaciones  gemelares,  siendo  escasa  la  evi-
encia  actual  al  respecto.  Por  tanto,  este  trabajo  arroja
nformación  acerca  de  la  seguridad  y  la  eficacia  de  los  méto-
os  de  inducción  empleados  que  puede  ser  de  utilizad  para
os  obstetras  a  la  hora  de  aconsejar  y  tomar  decisiones  sobre
a  finalización  de  las  gestaciones  gemelares.
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