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RESUMEN

Objetivo: Determinar la longitud cervical como factor predictor para trabajo de parto vaginal
en pacientes con induccién del trabajo de parto con dinoprostonas

Metodologia: Estudio observacional, con analisis de sensibilidad y especificidad realizado en
183 pacientes femeninas con embarazos entre 37 a 41 semanas de edad gestacional
ingresadas en labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante julio a diciembre del afio 2018.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 27 afios +-5 afos, con un minimo de 18
y un maximo de 40 afios, siendo el 62 % casadas y el 80% de las pacientes se autoidentifica
como no indigena, dentro de las caracteristicas clinicas se observa que las participantes
presentaron una media de 1 parto como antecedente, con un minimo de 37 semanas de edad
gestacional y un maximo de 41 semanas; la duracién en horas del trabajo de parto tuvo una
media de 10 horas con una desviacion estandar de +- 3 horas

Conclusiones: La sensibilidad de la cervicometria para el parto vaginal fue de 58% para
mediciones cervicales menores de 30 mm y con especificidad de la prueba de 63% para
mediciones cervicales menores de 30 mm y una tasa de falsos positivos de 37%. El factor
predictivo positivo se encontré en 85 % para la medicién de cervicometria menor de 30 mm y
el factor predictivo negativo se encontré en 31% en cervicometrias mayores a 30 mm en

pacientes con resolucién por cesarea.

Palabras clave: Cervicometria por ultrasonido, valor predictivo, induccion, dinoprostonas.



I. INTRODUCCION

El estudio y la regulacién de la salud materna representa un gran interés para la sociedad
debido a sus repercusiones para la misma, por lo que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha evidenciado que el proceso de atencion de parto atraviesa un proceso de
medicalizacién y deshumanizacion, lo cual ha disminuido la accesibilidad a un parto seguro,
secundario a esto se han establecido estrategias para reducir las complicaciones maternas

que den como resultado menos casos de mortalidad materna. (1)

El avance de la obstetricia en la era moderna ha contribuido a la mejoria de indicadores de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, y permitié la implementacion de un modelo
ideoldégico que muchas veces considera el embarazo y el parto como un proceso fisiolégico.
Esto ha suscitado el uso de intervenciones tanto quirirgicas como intervencionista con el fin
de acelerar el proceso de parto, las cuales estan sustentadas por evidencia cientifica, siendo
una de las mas exitosas la induccion del parto esta se presenta como una herramienta de
primera linea para un proceso de parto exitoso en los casos donde la paciente cumple las

caracteristicas necesarias para beneficiarse de la misma.(2)

La induccién de parto ha tenido un aumento en su prevalencia por la diversidad de tratamientos
empelados para la maduracion cervical. Esta puede ser indicada (no electiva) o electiva; y
tiene como finalidad la provocacién de las contracciones uterinas antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto mediante medios médicos y/o quirirgicos con el propdsito de provocar el
parto, que con lleva a la dilatacién y borramiento del cérvix con el fin de permitir el paso y el

nacimiento del feto. (3)

La efectividad de los tratamientos farmacolégicos para la induccién del parto vaginal ha sido
comprobada en varias ocasiones, siendo medicamentos como dinoprostonas y misoprostol
uno de los mas utilizados y estudiados en hospitales de tercer nivel. Actualmente se
encuentran estudios en los que se evaluan los predictores de éxito de la induccion de trabajo
de parto, lo que representa una innovacion tecnolédgica siendo esta la valoracion cervical
mediante ultrasonido transvaginal, la cual se muestra como una forma objetiva de establecer

inducibilidad del cuello y aproximar un tiempo de induccion. (4)



La longitud cervical presenta parametros durante el embarazo, es estable entre las 14 y 28
semanas de gestacion; después de 28 a 32 semanas de gestacién, una disminucion gradual
en la longitud cervical es normal. La mediana de la longitud cervical después de 32 semanas
es de 30 mm frente a 35 mm a las 22 a 32 semanas y 40 mm antes de las 22 semanas. La
longitud cervical no se ve afectada significativamente por la paridad, la etnia o la altura
materna. Y se presenta como un factor predictor para la resolucion por parto vaginal cuando

es menor a 30 mm (9,21)

Tomando en cuenta que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que ocurren
aproximadamente 140 millones de nacimiento en el mundo, de los cuales el 10.5 % es
sometido a un proceso de induccién de parto, aunque este porcentaje puede variar en paises
como México en el que se ha reportado que en instituciones de tercer nivel puede llegar hasta
un 14% la induccion del parto. Guatemala que presenta una tasa de natalidad bruta de 22.5
para el afo 2017, y que para ese mismo afio se registraban alrededor de 381, 664 nacimientos,
de los que se estima que cerca del 10 % fueron atendidos por el Instituto Guatemalteco de

Seguridad social. (5,9)

Por lo que identificar métodos que correspondan con los avances tecnoldgicos y permitan
accesibilidad a un servicio de atencidon materno que permita la viabilidad de los nacimientos
por parto vaginal, asi como disminuir las complicaciones, es un item de importancia para la
institucion debido no solo a repercusion a nivel fisico y emocional de la madre también por las
consecuencias en el entorno social de la culminacién del proceso del parto. En la presente
investigacion se analizé el uso de la cervicometria por ultrasonido transvaginal como factor
predictor de parto vaginal en mujeres gestantes con embarazos a término, que fueron
sometidas a induccién con dinoprostonas, se describen las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y ultrasonogréficas en 183 pacientes femeninas con embarazos entre 37 a 41 semanas
de edad gestacional ingresadas en labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante julio a diciembre del ano 2018.
Determinando la sensibilidad de la cervicometria para el parto vaginal fue de 58% para
mediciones cervicales menores de 30 mm y con especificidad de la prueba de 63% para

mediciones cervicales menores de 30 mm. (13,20)



Il ANTECEDENTES

2.1 Epidemiologia

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ocurren aproximadamente
140 millones de nacimiento en el mundo, en su mayoria de mujeres sin factores de riesgos,
que inicia el trabajo de parto de modo espontaneo ente la semana 37y 42 de gestacion.
(1,2)

En la encuesta mundial de Salud Materna y Perinatal de la OMS, realizada entre el 2004 y
2008, cuyos resultados fueron publicados hasta en 2013, se evidencian que la prevalencia
promedio de induccion de trabajo de parto es de 10. 5% aunque este varia en distintas
partes del mundo como por ejemplo en Nigeria tenemos solo un 1.5 % comparado con Sri-
Lanka que presenta un 32 % de prevalencia en la inducciéon del parto. En México se ha
reportado que en instituciones de tercer nivel puede llegar hasta un 14 % la induccion del
parto. (1,2)

Se ha visto que el numero de nacimiento por parto ha disminuido desde inicio del siglo
siendo el parto por cesarea la primera via de eleccidén y esta incrementandose y alcanza 23%
en EE UU, en el afo 2002. (3-6)

Asi mismo, la posibilidad de parto vaginal después de cesarea aumentd de 19% en 1989 a
27% en 1996, disminuyendo luego a 13% en el 2002. (cesarea electiva) Sin embargo
actualmente, se estima que el total de inducciones en hospitales de tercer nivel en Espafia
alcanza el 12% de todos los partos. En paises como EE.UU., el nimero de inducciones

aumenta, alcanzando el 18,4%.(3-6)

En Guatemala se presenta una tasa de natalidad bruta de 22.5 para el ano 2017, la cual ha
venido decreciendo en los ultimos 10 afios, para el mismo afno se registraban alrededor de
381, 664 nacimientos registrados, sin embargo, cabe mencionar que el subregistro de
nacimientos es un tema importante en el pais, no solo de nacimientos sino de otras
situaciones que afectan el ciclo de vida del habitante de este pais. Segun datos publicados

por el Instituto Guatemalteco de Seguridad social se atendieron para el afio 2018 cerca de

4



30,000 nacimientos, lo que representa menos de 10 % de los nacimientos de todo el pais.

(7)

2.2 Parto Vaginal

El parto puede definirse como el proceso fisiolégico por el que un feto es expulsado del
utero hacia al mundo exterior. Para que esto ocurra debe iniciarse el trabajo de parto que es
consecuencia del aumento en la actividad miometrial que cambia desde la contractura, que se
define como la actividad esporadica de baja frecuencia e intensidad, a la contraccion, que es
la actividad de lata intensidad y alta frecuencia; esto produce el borramiento y la dilatacion
progresiva del cuello uterino que lleva a la expulsion del feto viable. La duracion media de las
gestaciones humanas unicas oscila en los 280 dias (40 semanas) desde el primer dia del
ultimo periodo menstrual, sin embargo, este puede extenderse hasta las 42 semanas de

gestacion. (8,9)

En el trabajo de parto normal existe una relacion entre el tiempo transcurrido y los cambios
bioquimicos presentado por el tejido conectivo del cérvix. Todo estos eventos suele iniciarse
antes de la rotura espontanea de las membranas el trabajo de parto prematuro se refiere al
inicio del mismo antes de las 36 semanas completas de gestacién y la gestacion prolongada

o post termino es aquel que continua mas alla de las 42 semanas.(8)

Para determinar que una gestante ha iniciado con trabajo de parto, debe cumplir ciertas

caracteristicas:

e Dilatacion del cuello uterino.
e Presencia de contracciones con frecuencia de 2 o mas en 10 min, con una duracion
de 30 segundos 0 mas.

¢ Laintensidad de la contraccién es capaz de dilatar el cuello uterino.

Sin embargo, se pueden presentar excepciones, como es el caso de las multiparas en las que
el las que puede existir cierto grado de dilatacién sin que se presente trabajo de parto o
borramiento del cuello uterino 0 en otros casos puede presentarse un falso trabajo de parto

que se caracteriza ‘por contracciones uterina irregulares y breves, acompafiadas de dolor



abdominal, sin modificaciones cervicales ni descenso de la presentacién. Pro lo tanto

podemos decir que el trabajo de parto es un diagndstico clinico. (8,9)

2.21 Estadios del trabajo de parto

Aunque el parto es un proceso continuo, por razones de estudio y para el manejo clinico, ha
sido dividido tradicionalmente en tres estadios, estando el primero subdividido, a su vez, en

tres fases. (9)

2211 Primer estadio

Este comprende el intervalo entre el inicio del trabajo de parto y la dilatacion cervical

completa. Se divide en tres fases de acuerdo a la progresién de la dilatacién cervical.

o Fase latente: comprende desde el inicio de las contracciones hasta alcanzar 2.5 cm.
Se caracteriza por una dilatacion lenta con una duracidon variable. En mujeres
nuliparas puede tener una duracion de 8 a 10 horas, pero no debe llegar alas 20 horas
y en multiparas 14 horas.

e Fase activa: esta asociado con una mayor progresion de la dilatacion cervical y suele
comenzar alrededor de los 3 cm de dilatacion. Puede tener una duracion aproximada
de 6 a 7 horas. Suele dividirse en una fase de aceleracion, en la que el ascenso de la
curva llega a 4 cm, su duracion es de 2 horas aproximadamente. (10)

¢ Fase pendiente maxima, presenta una dilatacién entre 4 y 9 cm puede durar menos
de 2 horas y una fase de deceleracion que se presenta desde los 9 cm hasta alcanzar
la dilatacion completa, puede durar 2 horas en primiparas y alrededor de 1 hora en

multiparas. (10)



2.21.2 Segundo estadio

Es el intervalo entre la dilatacién cervical completa (10 cm) y el nacimiento del nifo. Se
caracteriza por el descenso de la presentacién a través de la pelvis materna, culminando en
la expulsion del feto. La duracién de este periodo depende del numero de partos de la
paciente, en la nulipara pueden ser hasta dos horas y en las multiparas una hora. Si aparecen
signos de sufrimiento fetal o de disminucién del progreso del descenso o la rotacién en la
presentacion , por lo que se debe evaluar acelerar o terminar el 2do periodo. No se deben
precipitar intervenciones innecesarias debido a que hacen que el feto y el recién nacido se

afecten, asi como la madre. En este periodo debe tenerse en cuenta: (5,9)

e Posicidn, las diferentes posiciones pueden alargar o acortar el segundo periodo, como
la posicién supina, en comparacion con la posicion de pie que acorta el segundo
periodo, pero se asocia a desgarros o0 a mayor hemorragia postparto. (5,9)

e Cuidados perineales, el dafno perineal es uno de los traumas mas frecuentes durante
el parto, se recomienda hacer masajes durante la ultima parte de segundo periodo
tratando de relajar los tejidos. (5,9)

o Episiotomia, Las indicaciones dependen de: signos de sufrimiento fetal, fetos
demasiado prematuros o grandes, insuficiente progreso del parto con uso de
intervenciones y desgarros previos en partos anteriores. La técnica de la episiotomia
depende del operador, aunque algunos estan a favor de la episiotomia mediana por
ser mas fisioldgica en su reparo y dejar menos cicatriz, pero los desgarros de 30 y 40
grados son mayores que en el medio lateral.

¢ Intervenciones, el uso de férceps vy el extractor de vacio se utiliza para la falta de

descenso de la presentacion. (5,9)
2213 Tercer estadio
Hace referencia al parto de la placenta y las membranas fetales; suele durar menos de 10

minutos, pero se ha de esperar hasta unos 30 minutos antes de considerar una intervencién

activa, siempre que el sangrado no sea excesivo. (1)



El cuidado de la placenta debe realizarse para detectar anormalidades, pero especialmente
para constatar que esta completa. La primera hora posparto es muy importante tratando de

evaluar cantidad del sangrado, altura del fondo uterino y contraccion de este. (10)

2.3 Induccioén de parto

La induccion del trabajo de parto puede definirse como la provocacién de las contracciones
uterinas antes del inicio espontaneo del trabajo de parto mediante medios médicos y/o
quirurgicos con el propdsito de provocar el parto, que con lleva a la dilatacién y borramiento

del cérvix con el fin de permitir el paso y el nacimiento del feto. (3,9-12)

La induccién del parto puede ser indicada (no electiva) o electiva. El estado del cuello uterino
es el factor mas importante para una inducciéon exitosa y la puntuacion usada por Bishop
sigue siendo el predictor mas confiable. Las inducciones deben limitarse a las ordenadas por
indicacion médica por causa materna. Su ejecucion debe ser antecedida del consentimiento
informado de la embarazada o sus familiares, este debe incluir las razones por las cuales
se realizara la induccion, la seleccion del método a emplear y los riesgos potenciales y

consecuencia de aceptar o declina este procedimiento. (3,9-12)

En los ultimos afios se han desarrollado protocolos clinicos de mayor eficacia y seguridad que
han hecho mas accesible el procedimiento. Segun la encuesta mundial de salud Materna y
Perinatal de la OMS, realizada entre 2004 y 2008, que muestra la prevalencia promedio de
induccién del trabajo del parto es de 10.5 %. La induccién del trabajo de parto es un
procedimiento que se indica en pacientes con riesgo elevado de continuar con su embarazo

en lugar de interrumpirlo.(1,13,14)

La biologia de la maduracion cervical consiste en la modificacion de la estructura de tejido
conectivo en un arreglo muy peculiar de las fibras de colageno que se dividen en tres
capas: una que se acomoda en forma circular y transversa en relacion con el eje mayor
del cérvix y las otras dos que corren en forma perpendicular al mismo eje, aunque con
frecuencia se entrelazan. La complejidad d de dichas estructuras genera una enorme

resistencia mecanica para el cérvix. (15-17)



Para evaluar el avance del trabajo de parto persiste como mejor indicador pronostico que la
escala de Bishop, representa una herramienta fundamental para indicacién y seguimiento de
la induccion del trabajo parto. En la actualidad ha cobrado interés la medicién de longitud
cervical para el inicio de induccién, pero debido a que este de tener personal capacitado y
tecnologia, que en muchas ocasiones no esta disponible, no ha sido ampliamente utilizada.
(6,18)

La induccidon del parto, como todo procedimiento requiere que se  establezcan
consideraciones basicas, como lo son: 1) establecer si este procedimiento ofrece el mejor
desenlace para la madre y el feto, 2) Confirmar la edad gestacional mediante ultrasonido del
primer trimestre, 3) Evaluacion obstétrica completa, revisar antecedentes maternos, y realizar

exploracién fisica completa. (1,10)

2.3.1 Indicaciones

El inicio del trabajo de parto, antes de la viabilidad del feto, esta indicado como un riesgo
materno fetal que se relaciona asi el riesgo es mayor al continuar el embarazo o a un parto
mas temprano. Sin embargo, este riesgo rara vez puede ser determinado con precision.
(6,17,19)

Esta influenciado por factores como edad gestacional, presencia o ausencia de madurez
pulmonar, severidad de la condicién materna o fetal y factores maternos relacionados a la
probabilidad del éxito de la induccién como por ejemplo el estado cervical y la paridad.
(6,17,19)

Las condiciones comunes donde la induccion esta indicada incluyen se pueden agrupar segun

Su causa, aunque no se limitan solo estas:

Afecciones propias del embarazo:
o Enfermedad hipertensiva del embarazo.
e Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta con feto vivo.
e Polihidramnios intenso.

e Retardo del crecimiento intrauterino.



Liquido meconial sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
Oligohidramnios.

Enfermedad hemolitica perinatal.

Enfermedades asociadas a la gestacion:

Hipertension arterial.
Enfermedad renal.

Diabetes mellitus.

Otras causas:

2.3.2

Ruptura prematura de membranas.

Muerte habitual del feto antes del término.
Retencién intrauterina del feto muerto.
Malformaciones fetales incompatibles con la vida.

Embarazo en vias de prolongacién.(9,10)

Contraindicaciones

En cada uno de los siguientes escenarios, existe un consenso general que los riesgos

materno-fetales asociados con el parto vaginal son mayores que los riesgos asociados a

cesarea, por lo que se contraindica la induccion. Se dividen en dos tipos, para su

consideracion:

Absolutas:

Enfermedad cardiaca materna (clases funcionales Il y 1V).

Hipoxia fetal.

Desproporcion feto-pélvica.

Cesareas anteriores.

Miomectomias con gran debilidad de la pared uterina.

Presentacion de vértice mévil, situacidn oblicua y presentaciones anormales (cara,
frente y hombro).

Tumores previos.
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Relativas:
e Presentacion pelviana.
e Gran multiparidad.
¢ Operaciones vaginales y cervicales anteriores.
e Otras cicatrices uterinas.
e Algunas infecciones cervicovaginales.
¢ Insercién baja placentaria.

e Sobredistension uterina.(4,5,10)

2.2.3 Complicaciones

Antes de iniciar con el proceso de inclusion es necesario evaluar a la paciente para evitar
complicaciones por una mala seleccion de criterios para realizarlo, cuando un parto

inevitablemente terminara en intervenciéon quirdrgica. (12)

La induccién del trabajo de parto puede complicarse con factores como:
e Indice masa corporal mayor de 40;
e Edad materna superior a 35 afos
e Peso fetal estimado mayor de 4 kg o comorbilidades maternas (diabetes mellitus, etc.).
(1.4)

Otras complicaciones maternas asociadas con induccion del trabajo de parto incluyen:
hiperestimulacion, hiponatremia, hipotensién, sintomas gastrointestinales, arritmias y reaccién

anafilactica. (1,4)

La indicacién de prostaglandinas o sus analogos se asocia con taquisistolia, sin cambios en la
frecuencia cardiaca fetal o con cambios. Las anomalias en la frecuencia cardiaca fetal a
considerar incluyen el ritmo sinusoidal o la variabilidad minima o ausente de la frecuencia
cardiaca, con desaceleraciones recurrentes tardias, desaceleraciones prolongadas o
bradicardia.(12,14)
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2.4 Escala de Bishop

En 1964, Bishop desarrollé un sistema de puntuacién para evaluar a las pacientes multiparas
en la induccién electiva del parto a término. Este sistema de puntuacion esta basado en las
propiedades del cérvix que pueden ser valoradas clinicamente: dilatacién, borramiento, plano,
consistencia y posicion. Aunque el objetivo original de este sistema de puntuacién era prevenir
la prematuridad yatrogénica en la era previa a la ecografia, ha sido utilizado, por consiguiente,
para predecir el éxito de la induccion del trabajo de parto a término. Cuando la puntuacion
cervical excede de 8, la frecuencia de parto vaginal a consecuencia de la induccion es similar
a la del trabajo de parto espontaneo. Se ha establecido que una puntuacion de Bishop igual o
superior a 6 se considera favorable, y es probable que resulte en una induccion exitosa del
trabajo de parto. (8,10)

2.5 Longitud Cervical

Normalmente, la longitud cervical es estable entre las 14 y 28 semanas de gestacién y se
describe por una curva en forma de campana. Después de 28 a 32 semanas de gestacion,
una disminucién gradual en la longitud cervical es normal. La mediana de la longitud cervical
después de 32 semanas es de 30 mm frente a 35 mm a las 22 a 32 semanas y 40 mm antes
de las 22 semanas. La longitud cervical no se ve afectada significativamente por la paridad, la

etnia o la altura materna. (7,20)

Para examinar la longitud cervical el ultrasonido transvaginal (TVU) es el método preferido, ya
que las mediciones cervicales de TVU son mas reproducibles y confiables que las obtenidas

por ecografia transabdominal y mas sensibles para la predicciéon de parto prematuro. (7,20,21)

Una guia de practica del Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina recomienda que, si
el cuello del utero parece corto o no se ve adecuadamente durante la evaluacion
transabdominal, se puede considerar un abordaje TVU o transperineal. En los pacientes que
tienen una longitud cervical larga bien imaginada en la ecografia transabdominal, un estudio

prospectivo concluyé que TVU puede ser evitado.(7,20,21)
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Existen ciertas directrices para realizar el TVU, ya que este es un procedimiento operador

dependiente. Por lo que se detallaran los pasos basicos:

¢ La paciente debe vaciar la vejiga antes del examen. El gel de ultrasonido se coloca en
una sonda transvaginal antes de cubrirlo con un condén (o una cubierta de sonda
especializada) y luego se coloca mas gel de ultrasonido en la parte superior de la
cubierta. Si las membranas estan rotas, tanto la cubierta como el gel deben ser
estériles.

e Con la imagen en tiempo real a la vista, el transductor se inserta suavemente en el
férnix anterior hasta visualizar el cuello uterino, evitando una presién excesiva sobre el
labio cervical anterior. La imagen del cuello uterino se agranda para llenar al menos la
mitad de la pantalla de ultrasonido y orientarse de modo que cefalico esté a la izquierda
de la pantalla. Las membranas fetales en el canal cervical o mas alla del cuello uterino
deben observarse, si estan presentes.

e Se evalua el liquido amniético en el segmento uterino inferior y luego el borde mas bajo
de la vejiga materna vacia. El orificio cervical interno se localiza entonces, a menudo
justo debajo de este borde.

e La vista sagital longitudinal apropiada para medir la longitud cervical incluye la muesca
generalmente en forma de V en orificio cervical interna, el area triangular de la eco
densidad en el orificio cervical externo y el canal endocervical, que aparece como una
débil linea de eco densidad entre estos dos.

e La longitud cervical esta representada por la linea formada por la interfaz de las
superficies mucosas (la porcion cerrada del cuello uterino). La longitud cervical sélo
debe determinarse a partir de imagenes en las que el borde inferior de la vejiga materna
vacia y los huesos internos y externos son visibles y cuando los labios anterior y
posterior del cuello uterino tienen aproximadamente el mismo grosor.

¢ Esimportante permitir al menos cinco minutos para el examen total y un par de minutos
entre la suave aplicacion de la presion de fondo y registrar la presencia de un cuello
uterino corto, ya que toma tiempo para el desarrollo de cambios dinamicos y / 0 "presion

transferida" en el cuello uterino.(21)
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2.6 Prostaglandinas para induccién del parto vaginal

Las prostaglandinas pertenecen al grupo de los eicosanoides que se derivan del acido
araquidonico, este grupo quimico es producido por todas las células del cuerpo pro diversos
estimulos de tipo fisico, quimico y hormonal, que activan las acilhidrolasas que permite la

aparicion y la actividad del acido araquidénico. (15,22)

El efecto de las prostaglandinas fue observado por primera vez en 1930, cuando dos
ginecdlogos originarios de Estados Unidos, el Dr. Kurzrok y el Dr. Lieb, observaron que el
miometrio uterino se relajaba y se contraen cuando era expuesto a semen. Posteriormente
en Inglaterra y Suecia e actividades independientes médicos reportaron la contraccion del
musculo de fibra lisa , con actividad vaso depresora en el liquido seminal y de glandula
reproductivas accesorias, el material se identific6 como un acido liposoluble que se denomind
prostaglandina por el Dr. Von Euler, el nombre provenia del supuesto que este liquido se

producia en la prostata.(23)

Por su composicion quimica las prostaglandinas son acidos carboxilicos con 20 carbonos
que contienen un anillo de ciclopentano. su estructura basica es el acido prostanoico y de él
se deriva todas las prostaglandinas, esta se diferencia entre si por la sustitucion y la
saturacion de su anillo, también las cadenas laterales alifaticas forman parte importante de
su conformacion, ya que le confieren su actividad bioldgica especifica. Segun las sustituciones

pueden observarse diferentes tipos: A, B, CD, Ey F. (15,24)

En ginecologia y obstetricia, son de especial interés las del grupo E y F; respectivamente la
dinoprostona (PGE?2) y sus analogos sulprostona y meteneprost, los analogos de PGE1, como
gemeprost y misoprostol y por ultimo el grupo F con el dinoprost y su analogo carboprost.
(1) La accién de estas prostaglandinas se ve reflejada directamente en el musculo uterino el
cual se contrae por accién de PGF y concentraciones pequenas de PGE2, las Prostaglandinas
12 lo relajan y las concentraciones altas de PGE2. PGF2a, junto con la oxitocina, es esencial

para el desencadenamiento del parto.(24)
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2.6.1 Dinoprostona

La dinoprostona es un preparado sintético de PGEZ2, induce la contraccion de la musculatura
uterina, puede presentar efectos a nivel del sistema cardiovascular como vasodilatacion

y en menor grado puede tener efecto broncodilatador. (23,24)

Cuando es aplicado por via vaginal tiene un efecto oxitécico. La dinoprostona estimula la
contraccién del utero durante todo el embarazo, al aumentar los semas de gestacion el
utero intensifica su respuesta contra lo que potencia un efecto similar al de la oxitocina.
Ademas, actua como modificador de la colagenasa del cuello uterino y lo reblandece. La
dinoprostona puede ser metabolizada en los tejidos locales y en la primera fase a través los
pulmones, los metabolitos se excretan de forma predominante por la orina. Tiene una vida

media en plasma de 2.5 a 5 minutos. (23,24)

Este medicamento fue aprobado por la Administracién de alimentos y medicamentos de
Estados (FDA por sus siglas en ingles), como inductor para aborto en el segundo trimestre
del embarazo, por casos de aborto diferido, mola hidatiforme benigna y para maduracién del

cuello uterino en la induccion del parto en mujeres en termino del embarazo. (23,24)

La semivida hasta la expulsion del producto es de 17 horas. Para la induccion del trabajo de
parto se utiliza 0.5 mg en forma de gel que se aplica intravaginal cada seis horas, con una
dosis maxima acumulada en 24 horas de 1.5 mg, también puede utilizarse un dispositivo
vaginal de liberacion controlada que libera PGE2 a lo largo de 12 horas. Una ventaja de las
preparaciones de liberacién controlada es menor incidencia de efectos gastrointestinales.
(23,24)

Los efectos adversos presentados por el uso de esta prostaglandina son moderados, con
mayor frecuencia podemos encontrar nausea, vomito y diarrea; no presenta efectos toxicos
cardiovasculares en las dosis recomendadas, sin embargo, debe utilizarse con cautela en

pacientes asmaticas. (14,23,24)
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2.6.2 Misoprostol

El misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1. Presenta modificaciones
estructurales en su conformacion como lo es un grupo Ester metilo adicional en C1, que
tiene cono consecuencia el aumento de la potencia y la duracion de su efecto, la adicion de
un grupo metilo aumenta la bioactividad oral. Este medicamento fue desarrollado para el
tratamiento de ulcera péptica por su propiedad antisecretores que permiten proteger la
mucosa gastrica. Su concentracién plasmatica maxima se presenta en 30 min y disminuye
rapidamente, si se administra por via oral, por via vaginal puede presentarse en 1 -2 horas

y disminuye lentamente. (22-24)

Ademas de su efecto en el sistema gastrointestinal, el misoprostol actia sobre la fibra
muscular lisa del utero y del cérvix provocando las contracciones del Utero, causando la
evacuacion endouterina, debido a estar propiedades se ha introducido como un farmaco de
eleccion en ginecologia y obstetricia para la induccién de partos de termino , induccion de
parto con o6bito fetal , interrupcion del embarazo, prevencion de hemorragia posparto y
tratamiento del aborto incompleto. Debido a su efecto en la lisis de la colagena activando
colagenasas y su accion sobre glucosaminoglicanos con mayor produccion de acido

hialuronico que tiene como efecto directo el ablandamiento del cuello uterino.(16,19,22,25)
Las ventajas del misoprostol comparado con otras prostaglandinas es su efecto en la
musculatura lisa uterino y no en otros receptores de musculatura lisa como vasos sanguineos
y bronquios, las diversas vias de administracion (oral, rectal, vaginal y sublingual. Sus efectos
secundarios depende de la dosis administrada los mas frecuentes son diarrea y/o
escalofrios.(14,26,27)

2.7 Otros medicamentos

2.7.1 Oxitocina

La oxitocina es una nonapeptido ciclico que se secreta de forma natural en la neurohipdfisis,

también puede sintetizar en las células luteinicias de los ovarios, utero y membranas
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fetales. Su secrecién depende de e estimulos sensitivos que surgen a partir del cuello

uterino y la vagina, asi como también la succion en las mamas. (22—-24)

La oxitocina actua por medio de receptores acoplados a la proteina Gy el sistema de segundo
mensajero de fosfoinositida-calcio, para contraer el musculo liso uterino. Los incrementos mas
constantes de la oxitocina se observan en la fase de expulsién desencadenados por la
distencion sostenia del cuello uterino y la vagina. Las acciones periféricas de la oxitocina
no intervienen en la respuesta a la deshidratacién , hemorragia o hipovolemia, pero la
oxitocina puede participara en la regulacion central de la presién. Sin embargo, se ha descrito
las dosis farmacolégicas de oxitocina inhiben la eliminacion de agua libre por parte de los
rifones. (22-24)

La oxitocina como herramienta farmacoldgica se utiliza para la induccién del trabajo de parto
en condiciones que se requiera parto vaginal expedito, como por ejemplo Diabetes materna
descontrolada, infeccién intrauterina o rotura membranas después de las 34 semanas de
gestacion y preeclampsia no controlada. En la mayoria de los casos se utiliza para acelerar
el trabajo de parto prolongado, asi como para detener la hemorragia vaginal por atonia
uterina. (24)

La oxitocina debe administrase por via intravenosa con una bomba de goteo, siempre con
vigilancia adecuada para el feto y la madre, en la induccion al parto el goteo inicial puede ser

0.5 a2 mU/min y se aumenta cada 30 a 60 minutos. (24)

2.7.2 Mifepristona

La mifepristona es un derivado de la noretindrona, el cual compite con la progesterona y los
glucocorticoides para unirse con su receptor respectivo. Si se administra en las etapas
iniciales del embarazo, ocasiona degradacion decidual al bloquear los receptores
progesterénicos del utero, al mismo tiempo disminuye la secrecidon de progesterona por parte

del cuerpo amarillo lo que intensifica mas el desprendimiento de la decidua. (23,24,28)

También se ha evidenciado que produce ablandamiento del cuello uterino, lo que facilita la
expulsion. Por estas caracteristicas se ha presentado estudios para su utilizacién en la

induccién del parto después de obito fetal o al final del tercer trimestre. Sus efectos adversos
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incluyen vomito, diarrea y dolor abdominal o pélvico, como los sintomas mas comunes, sin
embargo, se han reportado casos de hemorragia vaginal severa que requiere intervencion.
(23,24,28)

2.8 Efectividad del uso de medicamentos en la induccion de parto vaginal

La efectividad de los medicamentos para la induccién del parto vaginal ha sido comprobada
en varias ocasiones, siendo medicamentos como dinoprostonas y misoprostol uno de los mas
utilizados en hospitales de tercer nivel par a la induccion de partos. Por lo que los predictores
de éxito como la valoracion cervical mediante ultrasonido transvaginal se ha presentado
como una forma objetiva de establecer inducibilidad del cuello y aproximar un tiempo de
induccion. (6,13,29,30)

Un estudio realizado por Ware y Raynor, que utilizo como objetivo la medida de la longitud
cervical transvaginal y el puntaje de Bishop como indicadores de duracion del trabajo de parto
y una induccién exitosa del parto a término, con un total de 77 participantes en los cuales el
69 % de casos termino en parto vaginal. En dicho estudio se realiza una correlacién lineal
entre el puntaje Bishop y la longitud cervical que evidencio que con cervicometria menor a
0.3 cm previa a la induccién se asocia a un trabajo de parto mas corto y una mayor probabilidad
de parto vaginal. Una longitud cervical menor a 30 mm fue un predictor de parto vaginal con
una sensibilidad del 91% y una especificidad de 92%. Mujeres con un puntaje de Bishop mayor
de 4 también tenian trabajos de parto mas cortos y mayor probabilidad de un parto vaginal.
(6,18,19,21,30)

En un estudio longitudinal incluyendo 110 mujeres en las cuales la induccion fue realizada
entre las 37 y 32 semanas gestacionales. La longitud cervical por ultrasonido transvaginal y el
puntaje de Bishop fue asesorado antes de la induccién de acuerdo con el protocolo
estandarizado. Los registros médicos fueron evaluados por datos clinicos y demograficos
relevantes. De las 110 mujeres 66 fueron nuliparas y 44 multiparas. El parto vaginal dentro de
las 96 horas fue exitoso en 48 (73%) nuliparas y 40 (91%) mujeres multiparas. La incidencia
general de resolucién por cesarea fue de 17%. En este grupo la prediccion independiente
significante de parto vaginal dentro de las 96 horas fue provista por el puntaje de Bishop, pero

solo en mujeres nuliparas. (20,31)

18



La ultrasonografia transvaginal para medicion de la longitud cervical no fue un predictor

independiente significante para el parto vaginal dentro de las 96 horas. (20,31)

Bajpai et al, en un hospital del sur de india, evaluaron el rol de la cervicometria por
ultrasonografia transvaginal, en la prediccidon del resultado del trabajo de parto y compararon
su desempefio en contra del puntaje de Bishop en pacientes sometidas a la induccién del
trabajo de parto. El estudio fue realizado en 131 pacientes que fueron sometidas a induccién
del trabajo de parto a termino con membranas integras y un feto vivo. El puntaje de Bishop se
evalud mediante el examen vaginal y se compard con el puntaje cervical de preinduccién TVS
(parametros de longitud cervical, funelizacion, posicion del cuello uterino y distancia de la parte

fetal que se presenta hasta el orificio cervical externo). (29)

La induccion del trabajo de parto fue considerada exitosa si la paciente llegaba a trabajo de
parto activo, con el inicio de contracciones uterinas regulares en un intervalo de 2 a 3 minutos
y una dilatacion cervical de 4 cm o mas dentro de 24 horas del inicio de la induccion. En este
la induccién del trabajo de parto fue exitosa en el 86.9% de las pacientes. El corte de
puntuaciones de 4 o mas, el puntaje de TVS cervical se desempefidé mejor que el puntaje de
Bishop (sensibilidad del 77% vs, 65%, especificidad 93% vs 86%). (16)(21,30)

Se encontré que un incremento de la longitud cervical y la distancia del orificio cervical de 1mm
de su media aumento en las probabilidades de fracaso de la induccion y de cesarea en un
6.5% y 11%, respectivamente. Concluyendo que el puntaje de la ultrasonografia que incluian
los 5 diferentes parametros indicaron el éxito de la induccion mejor que el puntaje de Bishop.
Ademas, que dos de los componentes (mayor longitud cervical y un incremento de la distancia
de la parte fetal que se presenta del orificio cervical externo) demostraron una prediccién
significante e independiente de la probabilidad del fracaso de la induccién y el riesgo de la

resolucion via vaginal. (16)(21,30)

En el afno 2014 se realizo en el Hospital General San Juan de Dios Guatemala, un estudio
sobre la longitud del cérvix, medido por ultrasonido endovaginal, como predictor de la via de
resolucion en pacientes inducidas con misoprostol, en el cual no encontraron diferencia

significativa entre el promedio de la longitud con la via de resolucién. El resultado obtenido de
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que con una longitud igual o menos de 30 mm, el 57% tuvo parto vaginal, en los que

presentaron una la longitud fue mayor de 30 mm fue el 62.9%. (7)

En cuanto a los farmacos utilizados para la induccion ha determinado que la La maduracién
cervical permite mejorar las condiciones del cuello uterino, aumentando el porcentaje de éxito
de partos vaginales en las inducciones, y disminuyendo el tiempo de dilatacion y el porcentaje
de cesareas. El misoprostol, debido a su elevada actividad biolégica y por su menor costo es
uno de lo mas utilizados, pero también se asocia con riesgo elevado de taquisistolia v,
comparado con dinoprostona, el riesgo relativo para esta complicacién es tres veces mayor
que con otras opciones. El inicio de las manifestaciones de taquisistolia ocurre conforme
aumentan las concentraciones séricas de misoprostol, es decir, 6 horas después de su
administracion. (19,32,33)
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ll. OBJETIVOS

3.1 Ojetivo General

Determinar la longitud cervical como factor predictor para parto vaginal en pacientes con

induccién del trabajo de parto con dinoprostonas

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas ultrasonograficas de las pacientes del estudio.

3.2.2 Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas en el estudio.

3.2.3 Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes del estudio.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Observacional, con analisis de sensibilidad y especificidad.

4.2 Poblacion de estudio
Todas las pacientes adultas de sexo femenino, con embarazos entre 37 a 41 semanas que
fueron ingresadas al servicio de labor y partos del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante julio a diciembre del afio 2018.

4.3 Selecciéon y tamano de la muestra
Seleccion de los sujetos a estudio
Z%20?N

N = -
e2(N —1) + Z2%¢2

Férmula para poblacién conocida (finita)

Donde:

n= tamano de la muestra aproximada o primera aproximacion.

Z= desviacién estandar (para un intervalo de confianza de 95 es 1.96)

0= proporcion de la poblacion que posee la caracteristica (p= 0.5)

N= tamano de la poblacion, el cual se establecié con base al libro de Labor y Partos del
Hospital de Gineco- Obstetricia del IGSS

e= margen de error dispuesto a aceptar. En este caso sera 0.1.

n= 1.96** 0.5* 1866
0.01* (1866- 1) + 1.96** 0.5°

n=_3584.2128
19.61

n= 182.77= 183 pacientes

Se recolectd una muestra de 183 pacientes para este estudio.
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4.4 Unidad de analisis
Datos sobre caracteristicas sociodemograficas, clinicas y ultrasonograficas recolectados

mediante el instrumento disefiado para este fin.

4.5 Unidad de informacién
Pacientes, femeninas con embarazos de entre 37 a 41 semanas ingresadas en labor y partos

del Hospital de Gineco- obstetricia durante julio a diciembre del afio 2018.

4.6 Muestreo

No probabilistico

4.7 Criterios de inclusiéon
+ Embarazo simple
* Presentacion cefalica
+ Pacientes mayores de 18 afios
+ Pacientes con embarazos entre 37 y 41 semanas
* Adecuado estado neurolégico
* Firmar el consentimiento informado

» Pacientes a quien se administra dinoprostonas para maduracién cervical

4.8 Criterios de exclusion
» Pacientes con trabajo de parto activo
* Embarazos multiples
* Comorbilidades asociadas con el embarazo
* Presentaciones que contraindican parto vaginal en protocolo hospitalario

+ Pacientes con cesarea segmentaria previa

4.9 Cuadro de variables
» Caracteristicas sociodemograficas: edad, etnia, ocupacion, estado civil
» Caracteristicas clinicas: paridad, edad gestacional, indicacién de la induccién, tiempo
de induccion, via de resolucion del embarazo

+ Caracteristicas ultrasonogréficas: longitud cervical
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410 Operacionalizacion de las variables

de si tiene o no
parejay
situacion legal
respecto a esto.

Macrovariable Variables Definicion Definicion Tipo de Escala de | Unidad de
Conceptual Operacional Variable Medicién | Medicién
Edad Tiempo en afos | Tiempo vivido Cuantitativa | Discreta Edad registrada
desde el expresado en en la boleta de
nacimiento de afios cumplidos recoleccién de
una persona datos
Etnia Comunidad Comunidad Cualitativa Nominal No indigena
humana con la humana que Indigena
que se comparte | comparte afinidad
afinidad cultural | cultural
con la que se
identifican
Ocupacioén Empleo, Calidad de Cualitativa Nominal Beneficiaria
actividad trabajadora o Trabajadora
econdémica o beneficiaria
situacion laboral
Caracteristicas referida por
sociodemograficas paciente
Estado Civil | Condicién de Relacion Cualitativa Nominal Soltera, casada,
una persona conyugal que unién de hecho
segun registro establece la
civil en funcion pareja
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Caracteristicas
clinicas

Paridad Numero de Numero de partos | Cuantitativa | Discreta Numero de partos
embarazos de vaginales vaginales
paciente, de
pérdidas y de
partos vaginales

Edad Numero de Tiempo Cuantitativa | Discreta Numero de

Gestacional | semanas del transcurrido semanas de
embarazo en desde el duracion del
curso comienzo del embarazo en

embarazo curso

Indicacion de | Indicacion por Situacion que Cualitativa Nominal Oligohidramnios

la induccion | situaciones indica resolucién Embarazo
clinicas o del embarazo prolongado
ultrasonograficas
para resolucion
del embarazo
por beneficio
materno o fetal

Tiempo de Tiempo en horas | Duracion total del | Cuantitativa | Discreta Duracion del

Induccién desde inici6 de trabajo de parto trabajo de parto
induccién hasta en horas
expulsion fetal

Via de Culminacién del | Via de resolucion | Cualitativa Nominal Parto vaginal

resolucion embarazo que del embarazo por Cesarea

del puede ser por parto vaginal o

embarazo parto vaginal o cesarea

cesarea
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Caracteristicas
ultrasonograficas

Longitud
Cervical

Linea formada
por la interface
de las superficies
mucosas (la
porcion cerrada
del cuello
uterino).

Distancia entre
los calibradores
colocados en las
muescas hechas
por el OCI vy
OCE.

Determinacion de
longitud cervical
por
ultrasonografia.

Cuantitativa

Discreta

Medicion de
longitud  cervical
en milimetros
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411 Plan de recoleccién de datos

4.11.1 Técnicas
La recoleccion de informacién en el trabajo de campo implicé varios procesos, en primer
lugar, se indago los datos generales de la paciente por medio de una entrevista personal,

a continuacion, se recolectd los datos clinicos y ultrasonograficos.

4.11.2 Procesos
Se seleccionaron pacientes que firmaron y quisieron participar en el estudio, se verificd que

cumplieran con los criterios de seleccion.

La captacion de la paciente se realizé por medio de la entrevista en la emergencia de
ginecologia y obstetricia, se realizé el examen fisico, se realizé ultrasonografia transvaginal
para medir la longitud cervical y se procedi6 a llenar la boleta de recoleccién de datos. Al
momento de ingreso a labor de partos, se administr6 10 mg intravaginales de

dinoprostonas.

La informacién fue trasladada a un documento en Excel con codificadores y se tabulé.

4.11.3 Instrumento
Para obtener la informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas se utilizé una
boleta de recoleccion de datos, consta de 1 paginas, impresa en hojas tamano carta en

anverso, dividida en tres secciones, elaborado por el investigador.

Tiene un encabezado con el titulo de la investigacién y un apartado donde se identifica al
investigador, firma, niumero de expediente revisado y numero de correlativo para llevar un

adecuado orden.
En la primera seccion se recolectd informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas

de interés. En la segunda seccidn se recolectd informacién sobre las caracteristicas clinicas

y en la tercera seccion se recolecté hallazgos de ultrasonido.
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4.12 Plan de analisis de datos

Los pasos considerados para el analisis de los datos fueron los siguientes:

Paso 1
Previo al inicio del analisis de los datos, se realizé una revision, con el
propésito de garantizar la calidad de la informacién de acuerdo a las

variables de estudio y que la totalidad de los datos estuvieran registrados.

Paso 2: Andlisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva, con frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, y medidas de tendencia central (rango, media,
desviacion estandar) para las variables cuantitativas, para este fin se utilizé

el software estadistico Epi Info 7.

Paso 3: Andlisis de datos

Se calcularon los valores predictivos positivos, negativos, sensibilidad y
especificidad de la longitud cervical como predictores de parto vaginal, como
punto de corte se toma longitud cervical menor de 30 mm, y mayor o igual a
30 mm, se considerd verdadero positivo al valor del cual su resolucion fue

parto vaginal, y verdadero negativo cuando resolucién fue mediante cesarea.

413 Obstaculos

Se consideraron los siguientes factores durante el trabajo de campo:

Aceptacion del paciente para su participacion en el estudio
Tiempo insuficiente para atender a las pacientes, debido a la demanda por

la alta cantidad de pacientes.

414 Alcances

Con la presente investigacién se pretendié demostrar que la longitud cervical es un predictor

de parto vaginal en la induccion de parto vaginal con dinoprostonas, con ello agilizar los

procesos en el area de labor y parto.
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415 Aspectos éticos de la investigacion
El presente estudio corresponde, segun la categoria de riesgo, a un estudio Categoria ll,
ya que utilizé técnicas observacionales y procedimientos diagnésticos como lo es el

ultrasonido vaginal, no se manipuld ninguna variable, ni se vio afectada ninguna paciente.
Los aspectos éticos considerados para el estudio fueron los siguientes:

a. Se garantiz6 adecuado uso de la informacion brindada por la paciente.

b. Los resultados del estudio se haran publicos y se garantizo la integridad y calidad

metodoldgica del informe.

416 Conflicto de interés

El investigador declara no tener ningun conflicto de interés con la realizacion del estudio.
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V. RESULTADOS

En la presente seccién , se presentan los resultados del estudio “Longitud cervical como
factor predictor para parto vaginal en pacientes con induccién del trabajo de parto con

dinoprostonas”

Tabla 1. Distribucion de edad de la poblacién de estudio, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Edad Frecuencia Porcentaje
18- 22 37 20%
23-27 62 34%
28 - 32 50 27%
33-37 28 15%
38 -40 6 3%

Total 183 100%

Tabla 2. Medidas de tendencia central de la edad de la poblacién de estudio, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Edad
27.3 £5.17 afos
Media 27.3
Mediana 27
Moda 24
Rango (intervalo) 22 (18-40)
Desviacién estandar 5173
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Tabla 3. Distribucion de paridad de la poblacién de estudio, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Partos Vaginales previos  Frecuencia Porcentaje
0 79 43%
1a3 97 53%
4 0 mas 7 4%
Total 183 100%

Tabla 4. Distribucion de edad gestacional de la poblacion de estudio, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje
37 19 10%
38 42 23%
39 52 28%
40 48 26%
41 22 12%
Total 183 100%

Tabla 5. Distribucion de tiempo de duracion del trabajo de parto de la poblacién de

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Duracion del Trabajo de

Frecuencia Porcentaje
Parto (horas)

4-6 19 10%

7-9 63 34%
10-12 51 28%
13-15 36 20%
16 -19 14 8%

Total 183 100%
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Tabla 6. Medidas de tendencia central de las caracteristicas clinicas de la poblacién de

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Numero de Partos Vaginales

0.93 £ 1.07
Media 0.93
Mediana 9
Moda 0
Rango (intervalo) 5 (0-5)
Desviacién estandar 1.077

Edad Gestacional

39.06 +1.17
Media 39.06
Mediana 39
Moda 39
Rango (intervalo) 4 (37-41)
Desviacién estandar 1.17

Duracion total del trabajo de Parto (horas)

34.67 +4.37
Media 10.34
Mediana 10
Moda 8
Rango (intervalo) 15 (4-19)
Desviacién estandar 3.03
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Tabla 7. Distribucion indicacion de induccién de la poblacién de estudio, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Indicacion de Induccién Frecuencia Porcentaje

Oligohidramnios 161 88%

Embarazo prolongado 22 12%
Total 183 100%

Tabla 8. Distribucion via de resolucién del embarazo de la poblacién de estudio, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Via de Resolucion Frecuencia Porcentaje

Parto Vaginal 142 78%

Césarea 41 22%
Total 183 100%

Tabla 9. Distribucion de medidas de cervicometria de la poblacién de estudio, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Longitud Cervical (mm) Frecuencia Porcentaje

14-19 8 4%

20-24 37 20%

25-29 53 29%

30-34 70 38%
35-39 13 7%
40 o mas 2 1%

Total 183 100%
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Tabla 10. Medidas de tendencia central de cervicometria de la poblacién de estudio,

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Longitud Cervical
27.3 £ 5.17 afos

Media 28.21
Mediana 29
Moda 30
Rango (intervalo) 27 (14-42)
Desviacién estandar 4.95

Tabla 11. Longitud cervical como factor predictor para parto vaginal de la poblacion de

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio a diciembre del 2018

Via de resolucién del embarazo Total
Parto Vaginal Cesarea
Longitud < de 30 mm 83 15 98
cervical =0>de 30 mm 59 26 85
Total 142 41 183

Sensibilidad= 83/(83+ 59)= 0.58* 100= 58%
Tasa de falsos negativos= 1- 0.58= 0.42

Especificidad= 26/ (15+26)= 0.63* 100= 63%
Tasa de falsos positivos= 1- 0.63= 0.37* 100= 37%

Valor predictivo positivo= 83/ (83+ 15)= 0.85* 100= 85%
Valor predictivo negativo= 26/ (59+26)= 0.31* 100= 31%

34



La sensibilidad de la longitud cervical determinada por ultrasonografia para predecir el parto
vaginal fue de 58% para mediciones menores de 30 mm y una tasa de falsos negativos de
42%. La especificidad de la prueba fue de 63% para mediciones menores de 30 mm y una
tasa de falsos positivos de 7%. El 85% de las pacientes con cervicometria menor de 30
mm resolvieron su embarazo por parto vaginal, el 31% de las pacientes con cervicometria

mayor o igual a 30 mm resolvieron su embarazo por cesarea.
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

La induccién del trabajo de parto se comporta como una intervencion en aumento debido a
la diversidad de tratamientos y técnicas disponibles para la maduracion cervical; la misma
tiene como finalidad la provocacion de contracciones uterinas antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto que con lleva al borramiento y dilatacion cervical, permitiendo el paso
y nacimiento del feto, esta puede ser indicada o electiva y realizada por medios quirargicos

o farmacoldégicos.

Entre las opciones de tratamiento farmacolégicas con mayor evidencia de eficacia y
efectividad, asi como un mayor uso en las unidades de ginecoobstetricia, se encuentran las
dinoprostonas y el misoprostol. Aunado a esto se ha presentado la valoracion cervical
mediante ultrasonido transvaginal, como predictor de éxito en la inducciéon que evalua de
una forma objetiva la inducibilidad del cuello uterino y permite inferir un tiempo de induccion.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se reporta que el 10.5% de los partos a
nivel mundial cursan con un proceso de induccién, pero puede llegar hasta al 14% en

instituciones de tercer nivel. (5)

En el presente estudio se pudo observar que el porcentaje de resolucidn por via vaginal con
el uso de tratamiento farmacolégico fue de un 78% de la muestra incluida en el estudio
de 183 participantes; en contraste con un 22 % restante que presento indicacién para
cesarea por indicacién de oligohidramnios o embarazo prologando. Para valorar la
viabilidad de la induccion es necesario evaluar ciertas condiciones, como confirmar la edad
gestacional, una evaluacion obstétrica completa con exploracién fisica y revision de
antecedentes con el fin de establecer si el procedimiento a realizar ofrece el mejor

desenlace para la madre y el feto. (4,5)

Entre los datos recabados de las participantes en la evaluacion de antecedentes
obstétricos, se encontré que la muestra presento una media de edad de 27.30 anos, con
una desviacién estandar de 5 afos, el rango de edad se encontré entre 18-40 afios; el

62% refirid que su estado civil era casada, 28 % en unién de hecho y el 10 % soltera, del
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total de la muestra el 80% se autoidentifico como no indigena. Diversos estudios han
relacionada la edad materna como un factor predictor para la realizacion de cesarea,

independientemente de la paridad. (35)

En un estudio longitudinal en el que se incluyeron 110 mujeres en las cuales la induccion
fue realizada entre las 37 y 42 semanas gestacionales, siendo los registros médicos
evaluados para recabar datos clinicos y demograficos relevantes. Se observo que de las
110 mujeres 66 fueron nuliparas y 44 multiparas. El parto vaginal dentro de las 96 horas
fue exitoso en 48 (73%) nuliparas y 40 (91%) mujeres multiparas. La incidencia general de
resolucion por cesarea fue de 17%. En este grupo la prediccion independiente significante
de parto vaginal dentro de las 96 horas fue provista por el puntaje de Bishop pero solo en
mujeres nuliparas. La longitud cervical por ultrasonido transvaginal y el puntaje de Bishop

fue asesorado antes de la induccion de acuerdo con el protocolo estandarizado. (21,32)

El comportamiento de los sujetos del presente estudio es, similar al que se describe
anteriormente, induccion de parto entre las 37 y 41 semanas con una media de 39
semanas; dentro del grupo el antecedente de parto vaginal previo presento una media de
1, con un promedio de 10 horas de induccion parto siendo el rango de duracién entre 4
y 19 horas. Extrapolando estos resultados con el estudio realizado para la evaluacién de
factores prondsticos en la induccién de trabajo de parto, en Espafia, que contdé con una
muestra de 630 casos de los cuales el 79.5% presento resolucion por via vaginal con una
edad promedio de 31,2 afos, en contraste con el 20.5 % restante en el que se realizd
cesarea con un promedio de edad 33. 6 anos, evidenciado que a mayor edad es mayor la

tendencia a resolucién por cesarea. (35)

En relacion a la paridad, las gestante que concluyeron en parto vaginal presentaba
antecedente de partos previos, asi como la edad gestacional se presento en promedio de
40 semanas y fue significativamente mayor en el grupo que finalizo en cesarea; para ambas
investigaciones la paridad y las semanas gestacionales fueron un indicador de resolucion

del embarazo por parto vaginal. (35)

Un estudio publicado por Ware y Raynor, que utilizé como objetivo la medida de la longitud

cervical transvaginal y el puntaje de Bishop como indicadores de duracion del trabajo de
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parto y una induccion exitosa del parto a término, con un total de 77 participantes de los
cuales el 69 % de casos termino en parto vaginal. Se realizo una correlacion lineal entre
el puntaje Bishop y la longitud cervical que evidencio que con cervicometria menor a 0.3
cm previa a la induccion estaba asociado a un trabajo de parto mas corto y una mayor
probabilidad de parto vaginal, esta se presenté como un predictor de parto vaginal con una
sensibilidad del 91% y una especificidad de 92%. (8,19,20,22,31)

De las 183 participantes del presente estudio se obtuvo que la longitud cervical
determinada por ultrasonografia tuvo una media de 28 milimetros con un rango minimo
de 14 y un maximo de 41 milimetros. La sensibilidad de la longitud cervical determinada por
ultrasonografia para predecir el parto vaginal fue de 58% para mediciones menores de 30
mm y una tasa de falsos negativos de 42%. La especificidad de la prueba fue de 63% para

mediciones menores de 30 mm y una tasa de falsos positivos de 37%.

Bajpai et al, en un hospital del sur de india, evaluaron el rol de la cervicometria por
ultrasonografia transvaginal, en la prediccion del resultado del trabajo de parto y
compararon su desempefio en contra del puntaje de Bishop en pacientes sometidas a la
induccién del trabajo de parto. (16)(22,30 31)

El estudio fue realizado en 131 pacientes en donde la induccion del trabajo de parto fue
considerada exitosa si la paciente llegaba a trabajo de parto activo, con el inicio de
contracciones uterinas regulares en un intervalo de 2 a 3 minutos y una dilatacién cervical
de 4 cm o mas dentro de 24 horas del inicio de la induccion. En este la induccion del trabajo
de parto fue exitosa en el 86.9% de las pacientes. El puntaje de ultrasonido vaginal cervical
se desempend mejor que el puntaje de Bishop (sensibilidad del 77% vs, 65%, especificidad
93% vs 86%). (16) (22,30 31)

Se encontré que un incremento de la longitud cervical y la distancia del orificio cervical de
1mm de su media aumento en las probabilidades de fracaso de la induccion y de cesarea
en un 6.5% y 11%, respectivamente. Concluyendo que el puntaje de la ultrasonografia que
incluian los 5 diferentes parametros indicaron el éxito de la induccién mejor que el puntaje
de Bishop. (16) (22,30 31)
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En el ano 2014 se realizé en el Hospital General San Juan de Dios Guatemala, un estudio
sobre la longitud del cérvix, medido por ultrasonido endovaginal, como predictor de la via
de resolucién en pacientes inducidas con misoprostol, en el cual no encontraron diferencia
significativa entre el promedio de la longitud con la via de resolucion. El resultado obtenido
de que con una longitud igual 0 menos de 30 mm, el 57% tuvo parto vaginal, en los que
presentaron una la longitud mayor de 30 mm fue el 62.9%. Estos datos se acercan mas a
los resultados obtenidos en esta investigacion, sin embargo debe tomarse en cuenta que
la cervicometria por ultrasonografia transvaginal presenta una limitante en su aplicacién

que es el ser operador dependiente asi como la tecnologia utilizada (9)

Tomando en cuenta que la atencion de partos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social solo representa el 10 % de los nacimientos atendidos en todo el pais, evaluar una
muestra mas representativa y diversa en cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas
como antecedentes reproductivos y acontecimientos perinatales, para verificar la
sensibilidad y la especificidad del uso de la cervicometria por ultrasonografia transvaginal
resaltando que se debe realizar pruebas de concordancia entre el personal que realiza el
procedimiento ya que el nivel de experiencia es determinante para un resultado mas

fidedigno.

Con resultados que respalden la efectividad de esta intervencion es necesario llevar acabo
un analisis con la intervencién de uso actual, como lo es la escala de Bishop y si la misma
no presenta superioridad o se presenta mas favorable para la paciente, el médico tratante

y el sistema de salud
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6.2 CONCLUSIONES

La cervicometria con un longitud cervical menor a 30 mm, tuvo una sensibilidad de
58% y una especificidad de de 63% para predecir partos vaginales en mujeres con
trabajo de parto inducido. El factor predictivo positivo se encontré en 85 % y el factor
predictivo negativo se encontré en 31% , por lo que se considera que no son valores
adecuados como predictores de parto.

La longitud cervical media de las pacientes es de 28 mm, con un rango de 14 a 42
mm, con una mayor frecuencia de distribucién en una medida de 30 — 34 mm el 38%
de las pacientes.

La edad media de las pacientes es de 27 afios +-5 afios, con un rango de 18 a 40
anos, siendo el 62 % casadas y el 80% de las pacientes se autoidentifica como no
indigena.

Dentro de las caracteristicas clinicas se observa que las participantes presentaron
una media de 1 parto como antecedente, con un rango de semanas gestacionales
de 37 semanas y un maximo de 41 semanas; la duracion en horas del trabajo de

parto tuvo una media de 10 horas con una desviacién estandar de +- 3 horas.
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6.3 RECOMENDACIONES

Realizar estudios con muestras representativas para verificar la sensibilidad y la
especificidad del uso de la cervicometria por ultrasonografia transvaginal
estandarizando método de realizacién de la misma para disminuir la diferencia de

resultados operador dependiente.
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VIII ANEXOS

L 8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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5
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£

LONGITUD CERVICAL COMO FACTOR PREDICTOR PARA PARTO VAGINAL EN
PACIENTES CON INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON DINOPROSTONA

INVESTIGADOR: FIRMA:
No. DE BOLETA
| AFILICACION | | INICIALES |
.
EDAD
ETNIA NO INDIGENA
INDIGENA
| OCUPACION | BENEFICIARIA
TRABAJADORA
ESTADO SOLTERA
CIVIL
CASADA
UNION DE HECHO
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PARIDAD (NUMERO DE PARTOS VAGINALES)
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)
INDICACION DE LA INDUCCION OLIGOHIDRAMNIOS
EMBARAZO PROLONGADO

TIEMPO DE INDUCCION (HORAS)
INICIO DE INDUCCION (HORA)
HORA DE NACIMIENTO

ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO PARTO VAGINAL
CESAREA

I.
| LONGITUD CERVICAL (MM) |
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitada(o) a participar de la investigacion: “Longitud cervical como factor
predictor para parto vaginal en pacientes con inducciéon del trabajo de parto con
dinoprostonas” Comprendo que mi participacion en la investigacién consiste en responder
a la entrevista que me sera hecha por el investigador, el cual me ha informado que no
existen riesgos para mi salud, o problemas legales o civiles al participar de la misma; es un
estudio que se realiza con fines de investigacién en la cual la informacion sera confidencial,
respetando en todo momento mi privacidad e integridad, tomando en cuenta que el mismo

no representa ningun beneficio material ni econémico para mi.

He leido la informacién proporcionada, o me ha sido leida, y tuve la oportunidad de dar a
conocer mis dudas y se me han respondido satisfactoriamente. Por lo cual acepto participar
en la presente investigacién firmando de manera voluntaria.

Fecha:
Nombre:
Firma o huella del paciente:

(Si es analfabeta, firma un testigo) He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura
exacta del documento de consentimiento informado para el potencial participante y la
persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Fecha:
Nombre:
Firma o huella del testigo:
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