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RESUMEN.

INTRODUCCION. En la actualidad, los pacientes que nacen entre las 41 a 41.6 son los productos de
término tardio. La induccién del trabajo de parto es la estimulacién de las contracciones antes del
inicio espontaneo del trabajo de parto, con o sin rotura de membranas. Cuando el cuello uterino
estd cerrado y sin borramiento, la induccién del trabajo de parto a menudo comienza con la
maduracién cervical, un proceso que por lo general emplea prostaglandinas para reblandecer y
abrir el cuello uterino.

OBJETIVOS. Valorar clinica y ultrasonograficamente las caracteristicas cervicales, como factor
prondstico en el éxito de la induccién el trabajo de parto en primigestas con embarazo de término
tardio. MATERIAL Y METODOS. Estudio Longitudinal, comparativo, de intervencién, en el cual se
evaluan digitalmente (indice de Bishop) y de manera aleatoria se les mide ultrasonograficamente
la longitud cervical a pacientes primigestas con embarazo de término tardio. Administramos 25
mcg de misoprostol para inducir el trabajo de parto. Se observard qué pacientes tuvieron una
induccién exitosa. RESULTADOS. Del primero de abril del 2018 al 01 de mayo del 2019 se
recibieron un total de 64 pacientes. Tras la administracién de 25 mc de Misoprostol via
intracervical, la induccién de parto fue exitosa en el 37.5% de los casos (n=24). En relacion al indice
de Bishop y la induccidn exitosa del trabajo de parto, se puede observar que el 33.3% (n=8) fue
con una valoracion de 0, el 50% (n=12) con una valoracién de 2 y el 16.7% (n=4) con una
valoracion de 3. Sin embargo, ninguna de estas pacientes fue valorada exclusivamente de manera
digital, demostrandose que, a la poblacién a la cual se midié longitud cervical (n=30) el 80% (n=24)
tuvo una induccidn del trabajo de parto exitosa, y solo el 20% no logré las condiciones cervicales
Optimas. CONCLUSIONES. La cervicometria via ultrasonido transvaginal es una herramienta con
mayor fiabilidad que la exploracién digital para predecir el éxito de la induccién del trabajo de

parto.
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INTRODUCCION.

En la actualidad, los pacientes que nacen entre las 41 a 41.6 semanas son los
productos de término tardio. La induccion del trabajo de parto es la estimulacion
de las contracciones antes del inicio espontaneo del trabajo de parto, con o sin
rotura de membranas. Cuando el cuello uterino esta cerrado y sin borramiento, la
induccion del trabajo de parto a menudo comienza con la maduracion cervical, un
proceso que por lo general emplea prostaglandinas para reblandecer y abrir el

cuello uterino.

MARCO TEORICO.
ANTEDECENTES.

Generales.

Se ha observado que en estudios clinicos multicéntricos han influido en las
politicas obstétricas de todo el mundo desde la década de los noventas,
disminuyendo el ndmero de partos pasadas las 42 semanas y un aumento
pasadas las 41 semanas. Pero aun hay incertidumbre respecto a la conducta a

tomar en los embarazos entre las 41-42 semanas sin complicaciones.

Se ha revisado bibliografia y coinciden en recomendar la induccién del parto entre
la semana 41 y 42, ya que se ha observado que disminuye la morbimortalidad
perinatal. Las opciones actuales para el manejo del embarazo prolongado abarcan
desde la induccién electiva entre las 41-42 semanas, conocida como conducta
activa y la conducta con manejo expectante basado en la vigilancia del bienestar
fetal, interrumpiendo solo si se presentan alteraciones en ella o por indicacion

materna.

Para determinar el manejo que se le dara a la embarazada en la que se tenga
certeza que presenta un embarazo prolongado, se deben considerar las
condiciones tanto maternas como fetales. Si existe alguna indicacion para

cesarea, se valorara el momento oportuno para realizarla.



El éxito de la induccién del parto esta relacionado con las condiciones del cérvix.
La literatura insiste en determinar las condiciones cervicales antes de la induccion
del parto. Se ha concluido que la longitud, el grosor y, particularmente, la

consistencia del cérvix eran parametros importantes.

Especificos.

Anteriormente, se definia al lactante prematuro por un peso al nacer <2500 grs. A
partir de 1976, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la International
Federation of Gynecology and Obstetrics difundieron la definicion de producto

prematuro a los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

Desde 2005, al reconocer que los productos nacidos entre la semana 34 (0/7) y 36
(6/7) presentaban morbilidad y mortalidad caracteristicas de los prematuros, se
introdujo una subdivision de los pacientes prematuros: los nacidos antes de las 33
(6/7) semanas se clasifican dentro de la categoria prematuro temprano y los
nacidos entre las 34 y 36 (6/7) semanas en la de prematuro tardio. En la
actualidad, los pacientes que nacen entre las 37 y 38 (6/7) semanas se incluyen
en la categoria termino temprano, los que lo hacen entre las 39 y 40 (6/7)
semanas se consideran como productos de termino y entre la semana 41 a 41.6
son los productos de termino tardio. De esa manera, después de la semana 42

son los que se consideran como productos postérmino .

Una fecha de ultima menstruacion normal es un aceptable estimador de la edad
gestacional y podria ser mejorada utilizando las mediciones ultrasonogréficas. La
duracion de la gestacion es usualmente medida como el intervalo entre el primer

dia del Gltimo periodo menstrual normal y la fecha del parto .

La ecografia en el primer trimestre es de suma importancia para determinar con

mayor exactitud la edad gestacional.



La longitud coronilla-rabadilla (CRL) es la medicion biométrica mas exacta que
permite determinar la edad gestacional. Se puede cuantificar la CRL en el plano
sagital, de modo tal que no incluya el saco amniotico y el primordio de una
extremidad. Realizandose de manera cuidadosa, tiene una variacion de solo tres a

cinco dias ©.

Trabajo de parto.

Las Ultimas horas del embarazo humano se caracterizan por contracciones
uterinas potentes y dolorosas que producen dilatacion del cuello uterino y hacen
que el feto descienda por el conducto del parto. Tanto el Gtero como el cérvix
experimentan una preparacion intensa mucho antes de que esto ocurra. En las
primeras 36 a 38 semanas del embarazo normal, el miometrio se encuentra en un
estado preparatorio, pero todavia sin respuesta. Al mismo tiempo, el cuello uterino
comienza una primera etapa de remodelacion denominada ablandamiento,
aunque mantiene su integridad estructural. Después de esta quiescencia uterina
prolongada, se observa una fase de transicion durante la cual se suspende la falta
de respuesta miometrial y el cuello uterino experimenta maduracion, borramiento y

pérdida de la integridad estructural.

Los procesos fisiolégicos que regulan el parto y el inicio del trabajo de parto,
todavia no se han definido. Sin embargo, es claro que el comienzo del trabajo de
parto representa la culminacién de una serie de cambios bioquimicos en el Gtero y
en el cuello uterino @,
Existen dos teorias contemporaneas acerca del inicio del trabajo de parto:

e La pérdida funcional de los factores que mantienen el embarazo.

e Sintesis de factores que inducen el parto.

Algunos autores sugieren que la causa inmediata es la existencia de una o mas
uterotoninas, producidas en mayores cantidades, o el aumento de la cantidad de

receptores miometriales para uterotoninas .



Induccion del trabajo de parto.

La induccion del trabajo de parto es la estimulacion de las contracciones antes del
Inicio espontaneo del trabajo de parto, con o sin rotura de membranas. Cuando el
cuello uterino esta cerrado y sin borramiento, la induccion del trabajo de parto a
menudo comienza con la maduracién cervical, un proceso que por lo general
emplea prostaglandinas para reblandecer y abrir el cuello uterino.

La induccién esté indicada cuando los beneficios para la madre o el feto rebasan

los de la continuacion del embarazo.

Las condiciones del cuello uterino descritas como madurez y favorabilidad,
resultan importantes para la induccién exitosa del trabajo de parto. Algunas
estimaciones de la favorabilidad son muy subjetivas. Existen métodos
farmacoldgicos y mecanicos que aumentan la favorabilidad, también llamada
maduracion del cuello uterino antes de la induccién. Pocos datos apoyan la
premisa de que cualquiera de estas técnicas conlleva una tasa baja de ceséreas o
de morbilidad materna o neonatal, en comparacion con las mujeres en las que no

se usan estos métodos.

Un método cuantificable usado para predecir los resultados de la induccion del
trabajo de parto es la calificacién descrita por Bishop en 1964 (Tabla 1). Conforme
la favorabilidad o la calificacion de Bishop disminuyen, la tasa de induccién hasta
lograr el parto vaginal también desciende. Una calificacién de Bishop de 4 o
menos sefiala un cuello uterino desfavorable y puede ser indicacién para la

maduracion del mismo ©,



Indice de Bishop
A

Puntuacién | Dilatacién Borramiento Consistencia Posicion Estacién
0 cerrado | 30% firme posterior |
1 1-2 50% intermedia central 1
) 3-4 70% blanda anterior 11
3 |[>5 [>80% = - I

Tabla 1

La medicién ecografica transvaginal de la longitud cervical se ha valorado como
alternativa a la calificacion de Bishop ©.

Se ha demostrado que la valoracion digital del cérvix solo abarca el tercio inferior,
excluyendo el tercio superior, asi como las caracteristicas del orificio cervical
interno. Esto le resta valor al examen fisico como Unico elemento para la toma de

decisiones, al compararse con la valoracién via ultrasonografica .

La induccién del trabajo de parto consiste en desencadenar los fenébmenos
fisiologicos del mismo después de las 20 semanas de gestacion, para reproducir lo
mas fielmente posible el parto normal y espontaneo, estimulando artificialmente
las contracciones uterinas que conducen al borramiento y dilatacion del cuello

uterino, y al nacimiento ®.

Los riesgos potenciales de la induccién incluyen: aumento del riesgo de parto por
cesarea, hiperdinamia e hipertono con o sin alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal, aspiracion de meconio, rotura uterina, intoxicacion hidrica y prolapso de

cordén post amniorrexis .

Maduracién cervical.
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Se recomienda que las pacientes con un cérvix desfavorable sean sometidas a
maduracion cervical, previo a la induccion del trabajo de parto, de esta manera es

mas probable lograr un parto vaginal.

Técnicas farmacologicas: Producen cambios histologicos en el tejido conectivo,
similares a los que se observan al comienzo del trabajo de parto de un embarazo
a término (disoluciéon de los haces de colageno y aumento del contenido hidrico de
la submucosa) ©.

e Prostaglandinas.

e Oxitocina.
Técnicas mecanicas: El mecanismo de accion de los métodos no farmacolégicos
para la maduracion cervical consiste en la dilatacion del cuello uterino a través de
la presion mecanica y el aumento de la produccion endégena de prostaglandinas
©)

e Balon de Foley.

e Despegamiento de membranas (Hamilton).

Misoprostol.
El Misoprostol es una Prostaglandina E1 que fue disefiada y usada inicialmente

asociada a AINES para generar proteccion gastrica. Para el uso obstétrico esta
aprobada por el American College.

Gran numero de los estudios publicados han demostrado que el misoprostol
administrado tanto por via oral como por via vaginal, es un farmaco que puede ser
muy eficaz para la maduracién cervical, asi como para la induccién del parto en
embarazos viables. Un metaanalisis inicial mostré una disminucién en la tasa de
cesareas en las pacientes inducidas con misoprostol. Posteriores metaanalisis han
mostrado que el uso de misoprostol se asociaba con intervalos mas cortos de
tiempo hasta el parto, y un mayor porcentaje de partos acababan por via vaginal
dentro de las siguientes 12-24 horas. El 84% de las pacientes tratadas con

misoprostol iniciaron el trabajo de parto, y solo el 29.4% requirieron administracion
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de oxitocina. Un gran numero de pacientes del grupo del misoprostol tuvieron un
parto vaginal dentro de las siguientes 12 horas (37.6 frente al 23.9%). El 68.1% de
las pacientes tratadas con misoprostol tuvieron un parto en 24 horas. La utilizacion
de misoprostol para madurar el cérvix e inducir el parto se asocidé con una
reduccion de aproximadamente 5 horas en el intervalo desde la primera dosis

hasta el parto .

Las pacientes que recibieron misoprostol tenian una tasa de cesarea menor que
las pacientes de los otros grupos (17.3 frente al 22.9%). La indicacion mas
habitual para la cesérea fue la detencién o el descenso de la progresion de la
dilatacion, el fracaso de la induccién y el trazo de la frecuencia cardiaca fetal
anOmalo. La tasa de ceséareas realizadas por alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal fue similar en el grupo de casos y en los controles. De igual modo,

no se aprecié diferencia en la tasa de cesareas indicadas por distocia .

Planteamiento del Problema.

Las tasas de mortalidad perinatal aumentan después de rebasar la fecha probable
de parto. Diversos estudios han demostrado que después de alcanzar las 40
semanas de gestacion, la tasa de mortalidad perinatal se incrementa a medida
gue el embarazo supera las 41 semanas. Las principales causas de muerte fueron
hipertension gestacional, parto prolongado con desproporcién cefalopélvica,

anoxia inexplicable y malformaciones ©.

Asi también se ha descrito que un mayor nimero de ingresos a las unidades de
cuidados intensivos neonatales ocurre al superar las 41 semanas (distrés fetal,

muerte intraltero, aspiraciéon de meconio, convulsiones neonatales, etc.).
Una de las opciones para el manejo de embarazos que superan las 41 semanas

de gestacion es la induccion, y su éxito depende en gran medida de las

condiciones cervicales, como ya se describié con anterioridad.
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Tomando en cuenta los factores clinicos, los cuales pueden ser muy subjetivos, y
ultrasonograficos, la finalidad de este estudio es valorar qué método tiene mejor
prondstico en el éxito de la induccion del trabajo de parto en pacientes primigestas
con un embarazo considerado de término tardio en la Unidad Materno Infantil del
Hospital ISSSTEP.

¢, Cudl es el éxito obtenido en la induccion del trabajo de parto de las pacientes
primigestas con embarazo de término tardio valorando las condiciones cervicales
mediante datos clinicos versus las que se complementaron con medicion de la

longitud cervical via ultrasonido?

Justificacion.

Teniendo en cuenta el antecedente que los embarazos prolongados se asocian a
un aumento en la morbimortalidad tanto materna como fetal, es de suma
importancia que una vez diagnosticados sean manejados de forma oportuna para
minimizar los riesgos. Se ha demostrado que la induccion del trabajo de parto con
prostaglandinas a la semana 41 ha tenido efectos benéficos sobre la morbilidad
fetal, asi como también se ha demostrado que es una préactica costo efectiva
beneficiosa.

El método tradicional para predecir si un parto inducido culminara en un parto
vaginal exitoso es basado en la evaluacion por la puntuacion de Bishop. Sin
embargo, esta evaluacién es subjetiva y se ha demostrado que tiene un escaso
valor predictivo para el resultado de la induccién. Diversos estudios han informado
gue la medicion ecogréafica de la longitud cervical es util como predictor de la

probabilidad de éxito en la induccion de trabajo de parto.

El objetivo en este protocolo es determinar el valor de la realizacion rutinaria de la
medicién ecografia de la longitud cervical en embarazos prolongados en pacientes
primigestas, esperandose que sea propicio en la prediccién del inicio y el resultado

probable del trabajo de parto, incluyendo el riesgo posible de una
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inductoconduccion fallida o falta de progresion de trabajo de parto, requiriéndose
entonces, la realizacion de una ceséarea para la resolucion del embarazo. Esto
incrementa los riesgos maternos, los costos ya que la estancia intrahospitalaria se
prolonga a un periodo indeterminado de tiempo que bien se podria reducir de
manera importante al determinar desde un inicio la probabilidad de conseguir éxito

en la induccién de trabajo de parto a través de la medicion cervical.

También disminuirian los riesgos de obtener un producto afectado y evitaria la
conclusién del embarazo con un producto que tuviera la necesidad de permanecer
por largo tiempo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, lo cual también

incrementaria los costos.

Hipotesis.
La medicion de la longitud cervical mediante ultrasonografia transvaginal,
complementario a la exploracion digital rutinaria tiene una mejor utilidad en la

induccion del trabajo de parto que la valoracion clinica Unicamente.

Objetivos Generales.
e Valorar clinica y ultrasonograficamente las caracteristicas cervicales, como
factor pronostico en el éxito de la induccién el trabajo de parto en

primigestas con embarazo de término tardio.

Objetivos Particulares.
e Medir mediante ultrasonografia transvaginal la longitud cervical en
pacientes primigestas con embarazo de término tardio sin trabajo de parto.
e Determinar qué porcentaje de pacientes con longitud cervical igual o menor
a 30 mm tienen éxito en la induccion del trabajo de parto.
e Valorar clinicamente las condiciones cervicales (mediante indice de Bishop)
de pacientes primigestas con embarazo de término tardio sin trabajo de

parto.
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e Determinar qué porcentaje de pacientes con indice de Bishop menor a 4
tienen éxito en la induccion del trabajo de parto.
e Determinar qué via de resolucion del embarazo es la mas frecuente en

cada grupo de pacientes.

METODO.
Tipo de Estudio.

Longitudinal, comparativo, de intervencion.

Universo de Estudio.

Pacientes con embarazo de termino tardio, entre las 41 y 41.6 semanas de
gestacion, primigestas, sin presentar trabajo de parto, afiliadas al Hospital
ISSSTEP en la ciudad de Puebla, Puebla, en el periodo comprendido del 01 de
Abril del 2018 al 01 de Mayo del 2019.

Caélculo de la Muestra.
La unidad de poblacién sera conformada por todas las pacientes con embarazo de

término tardio, primigestas que acudan al servicio de urgencias obstétricas.

Tamafno de la muestra.

Cuota.

Tipo de muestreo.
No probabilistico.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion.
e Pacientes primigestas con embarazo entre las 41 y 41.6 semanas de
gestaciéon por fecha de ultima menstruacién confiable o ultrasonido del

primer trimestre.
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Pacientes con embarazo simple.

Presentacion cefalica del producto.

indice de liquido amniético entre 5-25 mediante método de Pheelan.
Paciente que cuente con carta de consentimiento informado firmada por

paciente y testigos.

Criterios de Exclusion.

Pacientes cuya fecha de ultima menstruacion no sea confiable y no cuenten
con ultrasonido del primer trimestre.

Longitud cervical >30 mm.

Pacientes con embarazo multiple.

Presentacion del producto diferente a la cefalica.

Pacientes con trabajo de parto.

Pacientes con indicacién absoluta para interrupcién del embarazo por via
abdominal.

Pacientes que no cuenten con carta de consentimiento informado firmada

por paciente y testigos.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes a las cuales no se les realiz6 medicion de longitud cervical o no
se obtuvo indice de Bishop a su ingreso o antes de iniciar la induccién.

Pacientes que decidan no continuar siendo parte del protocolo de estudio.

Las variables se describen a continuacion en la tabla 2.

Nombre

Nombre de la Paciente NA NA NA

Edad

Edad Cuantitativa Intervalo anos
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Bishop Valoracién de Bishop menor a 4 Cualitativa Intervalo 0,123

Longitud Cervical mediante

Longitud Cervical | Ultrasonido Cuantitativa | Intervalo milimetros (mm)
Induccion exitosa | Resultado de la induccién Exitoso Cualitativa Nominal 1.-Si2.-No
Resolucion Resolucion del embarazo Cualitativa Nominal 1- Parto 2.- Cesarea

ESTRATEGIA DE TRABAJO.

Una vez seleccionada a la paciente en el servicio de urgencias Ginecoobstétricas,
en su consulta de control, se explica del estudio y firma consentimientos
informados.

Se efectla una prueba sin estrés para valorar el bienestar fetal a su ingreso, se
realiza una valoracion clinica digital a través del sistema Bishop y de manera
aleatoria se realizara una valoracion ultrasonogréafica transvaginal del cérvix con
previo vaciamiento vesical.

Se coloca a la paciente en decubito supino y las piernas flexionadas. Se coloca
funda protectora al transductor (preservativo) y gel lubricante como transmisor
acustico, midiendo asi, la distancia en milimetros entre el orificio cervical interno y
el orificio cervical externo.

Se iniciara induccion del trabajo de parto a todas las pacientes con prostaglandina
E1 (Misoprostol 25mcg), dosis Unica y se mantendran en vigilancia estrecha en el
area de tococirugia, valorandose periddicamente las condiciones cervicales y
fetales posteriores a su ingreso.

Se considerd exitosa la induccion de trabajo de parto al obtener un puntaje de
Bishop igual o mayor a 4, independientemente de la via de resolucion del

embarazo.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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Elaboracion
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a Comités

Recoleccion
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Captura de
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Anglisis y
Resultados

Entrega de
Resultados

ASPECTOS ETICOS.

Esta investigacion se realizé de acuerdo con el titulo quinto, articulos 96 y 100 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud.
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo segundo, Capitulo 1 articulos 13 al 18, y al
capitulo Il, articulos 28, 29 y 30, ésta investigacion se considera de riesgo minimo
para los sujetos participantes. Todas las pacientes incluidas en éste estudio

firmaron un consentimiento informado para la utilizacién de su informacion.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS.

Recursos humanos:
» Investigador principal: Dra. Alejandra Rosalia Zavala Guzman,

quien se encarg6 de elaborar el protocolo de investigacion,
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ademas de recabar y analizar la informacién, y a su vez
presentar resultados de la misma.

» Asesor experto: Dr. Moisés Rivera Ruiz, es la persona experta
en el tema de la investigacion, que orientd al investigador en
lo referente a aspectos técnicos y tedricos, ademas, coordind
la investigacion, el andlisis de los datos y la elaboracion del
informe final, emitiendo su aprobacion por escrito al término
de la investigacion.

> Asesor Metodoldgico: Dr. Miguel Angel Martinez Romero Fue
el encargado de la tutoria y orientacion del investigador
principal en la elaboracion del protocolo de investigacion
desde la propuesta inicial de investigacion hasta la

elaboracion del informe final.

Recursos materiales:
» Ultrasonido del servicio de urgencias obstetricia (modelo
LOGIQ F6 General Electric).
» Computadora portatil.
» Memoria USB.

RESULTADOS.
Del primero de abril del 2018 al 01 de mayo del 2019 se recibieron un total de 64

mujeres primigestas con embarazo de término tardio en la Unidad Materno Infantil
del Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio de los poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP).

La paciente de menor edad es de 18 afos y la de mayor edad 36 afos, el
promedio de edad es de 27.4 afios + 4.5 afos, es importante sefialar que el 50%
de estas mujeres primigestas se encuentran entre los 24 y 30 afos; en relacion al
grupo de edad se tiene que los mas frecuentes son los de 25 a 29 afios y 30 a 34

afos con el 31.3% (n=20) tal como se describe en la grafica 1.
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Grafico 1. Distribucion por grupos de edad
Primigestas con embarazo tardio
Induccién de parto
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Es importante sefialar que en la valoracién de Bishop todas las mujeres tiene una
calificacion menor a 4 lo que indica que se realizar4 la maduracion del cuello
uterino para la induccién del parto; se tiene que 43.8% (n=28) presentaron una
valoracion de Bishop de 2, y el 31.3% (n=20) una valoracion de 0O, tal como se
describe en la gréfica 2.

La valoracion de Bishop en relacion al grupo de edad varia y se describe en la
grafica 3 en donde se puede observar que en el grupo de 15 a 19 afios el 100%
(n=4) presento una valoracion de 2; para el grupo de 20 a 24 afos el 25% (n=4)
presentaron una valoracion de 0y 1y el 50% valoracién de 2; para el grupo de 25
a 29 afos el 20% (n=4) lo presentaron una valoracién de 0y 2, y el 60% (n=12)
una valoracion de 3; para el grupo de 30 a 34 aflos el 60% (n=12) obtuvo una
valoracion de 0 y el 40% (n=8) una valoracion de 2; finalmente el grupo de 35 a
39 afios el 100% (n=4) obtuvo una valoracion de 2; es importante sefialar que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad y la

valoracion de Bishop.
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Gréfico 2. indice de Bishop
Primigestas con embarazo tardio
Induccién de parto
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019

Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Grafico 3. Distribucién de indice de Bishop por grupos de edad
Primigestas con embarazo tardio
Induccion de parto
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

En la valoracion ultrasonogréfica en relacion al prondstico el éxito de la induccién
del trabajo de parto la bibliografia recomienda que la longitud cervical sea menor a
30 mm, por tal motivo, en el estudio, un criterio de exclusion fue una longitud
cervical mayor a 30 mm. De las 64 pacientes obtenidas, al 46.8% (n=30) se les
complementé la exploracién clinica con la medicién de la longitud cervical via

ultrasonido transvaginal (gréfico 4).

Grafico 4. Grupo de pacientes valoradas clinicamente y complementadas
ultrasonograficamente
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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M Bishop + L.C. H Bishop

Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Se observé que el 30% de las pacientes a quienes se les valoré via ultrasonido
(n=9) tuvieron una longitud cervical de 26 mm; 26.6% de ellas (n=8) una longitud
cervical de 30 mm; 23.3% (n=7) 28 mm; y tan solo 10% de las pacientes tuvieron
una longitud cervical de 27 y 23 mm, dichos resultados se expresan en el grafico
5.

Gréfico 5. Longitud cervical
Primigestas con embarazo tardio
Induccion de parto
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
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abril 2018 — mayo 2019

Longitud Cervical

Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

La valoracién de la longitud cervical en relacién al grupo de edad se describe en el
gréfico 6, donde se puede observar que, en el grupo de 15 a 19 afios el 66.6% de
las pacientes (n=2) tuvieron una longitud cervical de 30 mm y el 33.3% de 29 mm,;
en el grupo de 20 a 24 afos, 33.3% de las pacientes (n=3) tuvieron una longitud
cervical de 28 mm, 22.2% tuvieron una longitud de 30 y 26 mm (n=2), y el 11.1%
(n=1) 29 y 27 mm; en el grupo de 25 a 29 afos encontramos que el 40% de las
pacientes (n=4) tuvieron una longitud cervical de 26 mm, el 20% (n=2) tuvieron
una longitud de 30 y 28 mm, y el 10% (n=1) de 29 y 27 mm; en el grupo de 30 a
34 afos el 33.3% (n=1) tuvieron una longitud cervical de 30, 28 y 26 mm
respectivamente; y en el grupo de 35 a 39 afos el 40% (n=2) tuvieron una longitud
cervical de 26 mm, mientras que 20% de las pacientes (n=1) tuvieron longitud
cervical de 30, 28 y 27 mm respectivamente. No se encontré relacién en cuanto al

grupo de edad y la longitud cervical.

Gréfico 6. Longitud cervical
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Distribucién por grupos de edad
Primigestas con embarazo tardio
Induccion de parto en la
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

En relacion a si la induccion de parto fue exitosa se tiene que el 37.5% (n=24) se
tiene que fue exitosa (grafico 7).

En relacién al indice de Bishop y la induccion exitosa del trabajo de parto, se
puede observar que el 33.3% (n=8) fue con una valoracién de 0, el 50% (n=12)
con una valoracién de 2 y el 16.7% (n=4) con una valoracion de 3 (gréafico 8). Sin
embargo, ninguna de estas pacientes fue valorada exclusivamente de manera
digital, demostrandose en el grafico 9 que, a la poblacién a la cual se midi6é
longitud cervical (n=30) el 80% (n=24) tuvo una induccién del trabajo de parto

exitosa, y solo el 20% no logré las condiciones cervicales Optimas.

Finalmente, la resolucion del embarazo fue el 25% (n=16) por parto y el 75%
(n=48) por Cesarea (grafico 10).
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Grafico 7. Induccion de parto
Primigestas con embarazo tardio
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019

m Exitosa

® No Exitosa

Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Grafico 8. Induccion de parto Exitosa
Bishop < 4
Primigestas con embarazo tardio
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019

Y
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Grafico 9. Induccion de parto Exitosa
Valoracion ultrasonogréfica
Primigestas con embarazo tardio
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Gréfico 10. Resolucion del embarazo
Primigestas con embarazo tardio
Induccién de parto
Unidad Materno Infantil del Hospital del ISSSTEP
abril 2018 — mayo 2019
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Fuente: Unidad Materno Infantil del Hospital ISSSTEP 2018 — 2019.

Dentro las 48 pacientes encontradas con interrupcion del embarazo por via
abdominal, se observaron las siguientes indicaciones que se muestran en la tabla
1.

INDICACION DE CESAREA %

Detencion secundaria de la 37.5 % (18)
dilatacion.

Inductoconduccion fallida. 27 % (13)
Taquicardia fetal. 18.7 % (9)
Baja reserva fetal. 16.6 % (8)
TABLA 1

DISCUSION.

En este estudio, se quiso hacer un andlisis entre las probabilidades del éxito de la
induccion del trabajo de parto en pacientes a las cuales se les realizo una
evaluacion digital comparado con aquellas a quienes se les complementé la

29



exploraciéon con una medicién de la longitud entre el orificio cervical interno y el
externo.

En la literatura, hay resultados contradictorios sobre la medicion ecogréafica de la
longitud cervical antes de la induccion del parto. Boozarjomehr et al. encontraron
gue la presencia de cufas o la disminucion de la longitud cervical observada por la
ecografia transvaginal se asocié a una menor duracion de la induccién del parto, y
ésta podria ser (til para seleccionar a la pacientes candidatas'. Reis et al. informé
gue solo los antecedentes obstétricos y el examen digital predijeron un parto
dentro de 24 horas independientemente de la duracion del trabajo de parto, pero
las mediciones del ultrasonido no pudieron predecir el resultado de la induccién®3.
Gonen et al. encontré que la induccién exitosa y la duracion del parto fueron
significativamente asociados con la puntuacién del Bishop vy la longitud cervical**.
Roman et al. encontr6 que comparado con el puntaje de Bishop, la longitud
cervical por ultrasonido no fue un mejor predictor del resultado de la induccién del
parto en un cuello desfavorable. Sin embargo, el puntaje de Bishop parecia tener
un pobre valor predictivo para la induccién fallida del trabajo de parto™.

Para Ware et al. una cervicometria menor a 30 mm previa a la induccién se asocia
a un trabajo de parto mas corto y a 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 del 92%, es por eso que para este
estudio se tomé como corte una longitud cervical de 30 mm?®.

Con base a la experiencia demostrada en este estudio, encontramos que, la edad
no tuvo relacion estadistica significativa para el pronéstico de la induccién, sin
embargo, se observé que en las pacientes a quienes se les midi6 longitud cervical,
en el grupo de edad de quienes eran mas jévenes presentaban cérvix mas largos.
De la poblacion obtenida, y a la cual se le realiz6 una induccién del trabajo de
parto con prostaglandina E2, el 100% de quienes tuvieron una induccion exitosa,
presentaban una longitud cervical menor a 30 mm, pero no todos los cérvix que

midieron menos de 30 mm tuvieron una induccién exitosa.

CONCLUSION.
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La evaluacion del cuello uterino antes de la induccion del parto es esencial para
seleccionar a las candidatas para la induccién y para determinar el método mas
adecuado.

En el presente estudio, los datos sugieren que la medicién de la longitud cervical
por ecografia transvaginal es una herramienta util e independiente como predictor
del éxito de la induccién del trabajo de parto, ademas resulta de gran utilidad como
método complementario a la evaluacion digital con el indice de Bishop.

Debido a que, entre otras cosas, es un método cuantitativo, por lo tanto mas
objetivo, con capacidad de reproducirse facilmente y que permite una copia
impresa del examen, la cervicometria mediante ecografia preinduccion para la
valoracion de los embarazos postérmino o prolongados permitiria a los obstetras
predecir el resultado de la induccion del parto, evitando asi probables distocias y
complicaciones fetales innecesarias.

Tiene como objetivo también disminuir el tiempo, asi como la morbimortalidad
tanto materna como fetal, sometiéndose a induccién solo a pacientes que segun el
punto de corte, tuvieran una probabilidad de éxito favorable.

El sistema Bishop, aunque reconocido, es un método subjetivo, por lo que cuenta
con una sensibilidad y una especificidad baja, por lo que se buscan otros métodos
mas confiables que nos ayuden a predecir el éxito de una induccién del trabajo de
parto, siendo uno de ellos la cervicometria via ultrasonido transvaginal, que al ser

un método no invasivo pudiera considerarse el ideal.
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RESOLUCION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

35




Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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