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1.- RESUMEN

Objetivo. Determinar la longitud cervical medida por ultrasonografia transvaginal con la cual se
obtiene un cérvix favorable para inducciéon de trabajo de parto en pacientes primigestas con
embarazo prolongado. Método. Con una muestra de 61 mujeres con embarazo prolongado sin
trabajo de parto, ingresadas para induccion de trabajo de parto, se determinaron condiciones
cervicales por Bishop vy longitud cervical por ecografia transvaginal. Se inicié induccion de trabajo
de parto con 25mcg de misoprostol intracervical. Resultados. La edad media fue 22 afios; la
distribucion en cuanto al tipo de parto fue 57.3% parto vaginal, 42.6% cesarea. La indicacion de
cesarea mas frecuente es falta de progresioén. La induccion fue exitosa en el 80.3%. La correlacion
entre el puntaje de Bishop y la longitud cervical se obtuvo una P < 0.001. El punto de corte de éxito
fue 32mm de longitud cervical, se presentd en el 77%. La duracién media de la inducciéon fueron 8
horas. El Bishop final, encontrado entre mujeres adolescentes y mayores de 19 afos, mostré
p=0.6. Es 3.6 veces mayor la probabilidad de obtener un Bishop favorable, con una longitud
cervical menor de 32mm (p < 0.0001). El parto vaginal es 2.16 veces mas probable con una
longitud cervical menor de 32mm. La longitud cervical transvaginal como método de prediccién de
éxito, presenta sensibilidad de 78% y una especificidad del 97%. Conclusiones. La medicion de la
longitud cervical por ecografia transvaginal es una herramienta util e independiente como predictor
de la induccidn exitosa del parto y la duracién de la induccién.

PALABRAS CLAVE: embarazo prolongado, longitud cervical, ultrasonografia transvaginal, Bishop,
induccion de trabajo de parto.

ABSTRACT

Objective. Determine the cervical length measured by transvaginal ultrasonography with which a
favorable cervix for induction of labor in nulliparous patients with prolonged pregnancy is obtained.
Method. With a sample of 61 women with term pregnancy without labor, admitted for induction of
labor, cervical conditions Bishop and cervical length by transvaginal ultrasound were determined.
Induction of labor with intracervical misoprostol 25mcg started. Results. The mean age was 22
years, the distribution in the type of delivery was 57.3 % vaginal delivery, cesarean section 42.6 %.
The most frequent indication for cesarean is lack of progression. Induction was successful in 80.3
%. The correlation between Bishop score and cervical length obtained a P < 0.001. The cutoff
success of cervical length was 32mm, appeared in 77%.The average duration of induction was 8
hours. The final Bishop, found among women and adolescents over 19 years showed p = 0.6. It is
3.6 times more likely to get a favorable Bishop, with lower cervical length 32mm (p < 0.0001).
Vaginal delivery is 2.16 times more likely with lower cervical length 32mm. Transvaginal cervical
length as successful prediction method, has sensitivity of 78 % and a specificity of 97 %.
Conclusions. The measurement of cervical length by transvaginal ultrasound is a useful tool as
independent predictor of successful labor induction and duration of induction.

KEYWORDS: prolonged pregnancy, cervical length, transvaginal ultrasonography, Bishop,
induction of labor.
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2.- MARCO TEORICO

DEFINICION

Se habla de embarazo prolongado o postérmino cuando la permanencia del feto en el
Utero rebasa las 42 semanas 0 294 dias de amenorrea, después del primer sangrado de
la Gltima menstruacion®.

Datos mas recientes de mortalidad perinatal sugieren que el embarazo prolongado
deberia ser definido como una edad gestacional al nacimiento de = 41 semanas de
gestacién?, ya que muchos reportes dan fe de que cuando el embarazo sobrepasa la
semana 41, se incrementa el riesgo de distrés fetal, de muerte intrautero, aspiracion de
meconio, convulsiones neonatales, etc®.

Quien primero reconocié la postmadurez como un sindrome, y el incremento en la
morbimortalidad que ésta acarrea, fue Ballantyne en el afio de 1902".

Desde los inicios de la década de los afios setentas, se ha venido estudiando la
fisiopatologia de la madurez fetal y placentaria y, por lo tanto, de los embarazos
prolongados. Debido a la determinacién oportuna de la edad gestacional y la interrupcion
del embarazo antes de rebasar las 42 semanas de gestacion, ha disminuido su incidencia,
la cual varia de acuerdo con los parametros que se utilizan para definirlos y
diagnosticarlos®.

El embarazo prolongado ocurre aproximadamente de 6 a 11% de embarazos en los
Estados Unidos®. Suponen una media del 10% de todos los embarazos®.

En vista del gran nUmero de embarazos que nacen a las 41 o 42 semanas de gestacion,
es evidente que el embarazo prolongado debe considerarse un problema importante de
salud publica®.

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Es claro que el error mas comin como causa de embarazo prolongado es la falla en la
determinacién de la fecha del embarazo por parte de la paciente. Para reducir los falsos
diagnosticos de embarazo postermino, se requiere una estimacion exacta de la edad
gestacional. Al determinar tempranamente el embarazo, la fecha probable de parto es
mas confiable y exacta® siempre y cuando las pacientes cuenten con ciclos regulares,
altimo periodo regular menstrual, sin antecedentes de anticonceptivos orales en los
dltimos tres meses, ni de lactancia®. Asi, la fecha de dltima menstruacion aporta una idea
aproximada del tiempo limite que el producto puede permanecer en el vientre materno®.

Por tal razon una ecografia precoz siempre sera de utilidad para conocer la edad
gestacional. De existir discordancia entre la edad gestacional estimada por la paciente,
segun su ultimo periodo menstrual, y la edad estimada por ecografia, siempre se le dara
mayor valor diagnéstico a este ultimo*.
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FACTORES QUE PREDISPONEN EL TRABAJO DE PARTO

El inicio del trabajo de parto requiere la presencia de un cuello uterino maduro y de
actividad uterina regular. El factor desencadenante de la actividad de contraccion durante
el trabajo de parto es todavia desconocido. De las teorias propuestas destacan:
» Teoria mecanica, referente a la sobre distension uterina.
* Teoria inmunitaria, con una disminucion de reaccién de tolerancia al final del
embarazo.
» Teorias hormonales, que incluyen, por un lado, la disminucion de la relacién
progesterona-estrogeno y, por otro, la secrecién de oxitocina fetal, de vasopresina
y de cortisol por parte del producto.

* Teoria placentaria, incluiria: la insuficiencia placentaria, anomalias de los
intercambios vasculares y alteraciones metabélicas con origen en una secrecion
local de prostaglandinas.

Fendmenos locales, como son: maduracion cervical y del cuerpo uterino, asi como la
acomodacion de la presentacion fetal en la pelvis materna’.

FACTORES DE RIESGO

Cuando un embarazo postérmino realmente existe, la causa usualmente es desconocida,
sin embargo existen algunos factores predisponentes como los siguientes™:

e Embarazo prolongado en gestacion previa
Es importante destacar que el antecedente de embarazo prolongado en una gestacion
previa aumenta el riesgo de volver a presentar un parto en la semana 41 de gestacion®. El
antecedente de embarazo prolongado puede aumentar en 50% la probabilidad de
repeticion®.

e Antecedentes obstétricos
Un estudio sobre gestaciones prolongadas, no identifica diferencias estadisticamente
significativas entre nuliparas y multiparas. Sin embargo otros trabajos asocian la
nuliparidad al embarazo prolongado®. También se ha encontrado que el antecedente de
hipotiroidismo en la madre o portadora de preeclampsia también predispone a un
embarazo prolongado®.

e Sexo masculino

La evidencia respecto a la complejidad del mecanismo que envuelve a la iniciacion del
trabajo de parto, es la proporcionada por la deficiencia recesiva de la sulfatasa esteroide
placentaria ligada al cromosoma x, que afecta a 1 de cada 2000- 6000 fetos varones*.
Esta deficiencia enzimatica cromosémica, lleva a una baja anormal en la produccion de
estrogenos en el feto masculino afectado, con una subsecuente prolongacion del
embarazo. La presencia de una enfermedad ligada al cromosoma X (tal como una
deficiencia de sulfatasa esteroide placentaria) puede resultar en una elevada proporcion
de fetos masculinos que nacen después del término”.
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e Obesidad
Recientemente dos estudios han encontrado incremento del riesgo del embarazo
prolongado en mujeres obesas en relacion al IMC normal 20-24.9 kg/m2. Otro trabajo
reciente también encontr6 un aumento del riesgo a medida que aumenta el peso materno.
En general, 30% de las obesas desarrollan embarazos prolongados. EI mecanismo es
incierto: sin embargo, se sabe que el tejido graso es hormonalmente activo, el status
metabdlico estd alterado y existe pobre actividad contractil. Pareciera que si se corrige
este factor de riesgo en forma preconcepcional, se reduciria el riesgo de presentar un
embarazo prolongado en la gestacion posterior”.

e Raza
Se observé bajo riesgo en mujeres afroamericanas, latinas y asiaticas®. Es mas frecuente
en la raza blanca’.

e Defectos en el tubo neural
El déficit o ausencia del sistema hipotalamo hipofisario se observa como factor de riesgo®.
Asi como la hidrocefalia, la trisomia 18, hipoplasia congénita de las suprarrenales y
anencefalia, son también descritos como precursores de embarazos prolongados’.

e Edad materna
Las pacientes con 40 o mas afos, tienen predisposiciébn para desarrollas embarazos
prolongados®.

o Oxido nitrico
Vainsanen-Tomimiska M. y colaboradores realizaron un estudio en Finlandia en 2004
donde concluyen que la reduccién en la liberacién de los niveles de 6xido nitrico cervical
pueden contribuir al embarazo prolongado®.

e Factores mecénicos
Como lo son: la desproporcion céfalo pélvica y/o resistencia anormal de cuello uterino,
secundaria a una anomalia de la maduracion de origen metabolico®.

COMPLICACIONES PERINATALES Y MATERNAS DEL EMBARAZO PROLONGADO
Complicaciones Perinatales

e Muerte fetal:
El riesgo de muerte fetal después del término de la gestacion aumenta de forma
progresiva y constante semana a semana. La tasa de mortalidad perinatal (6bito fetal,
muerte neonatal temprana) mas alla de la semana 42 de gestacién es el doble que el
embarazo a término (4-7 muertes versus 2-3 muertes por 1000 nacimientos) y se
incrementa adn mas a la 43 semanas de gestacion®.

e Macrosomia fetal:
En gestaciones simples de bajo riesgo a término, se analizaron los resultados perinatales
semana a semana desde la 37 a la 41. En comparacion con los nacidos a la 39 semana,
el riesgo de macrosomia fetal (= 4500 g) fue mayor a la 40 y 41 semanas®. Aunque los
infantes postérmino son mas grandes que los infantes a término y tienen una mayor
incidencia de macrosomia fetal (2.5-10% versus 0.8-1%), ninguna evidencia apoya la
induccién del trabajo de parto como una medida preventiva en semejantes casos®.
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e Lesién traumatica neonatal asociada a la macrosomia
Las complicaciones asociadas con macrosomia fetal incluyen: trabajo de parto
prolongado, desproporcién cefalopélvica y distocia de hombros, con los riesgos
resultantes de dafio ortopédico o neurologico. En caso de macrosomia deberd
considerarse la operacion cesarea’.

e Sindrome de aspiracion meconial (SALAM)
Ala 40y 41 semana en comparacion con los nacidos a la 39 semana.
Ademas, se observa bajo puntaje de Apgar, acidemia e ingreso a UTI. Los riesgos son
mayores si se asocia a la restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) y a embarazo
mayor de 42 semanas con placenta senescente y oligohidramnios. La RCIU es el factor
de riesgo independiente mas importante de muerte fetal intrauterina, y se relaciona con
ésta en el 52% de los casos.
El meconio, no necesariamente es un marcador de sufrimiento fetal. Es un evento
fisiol6gico de la vida fetal, que refleja madurez intestinal, y es mas frecuente al avanzar la
gestacion. Por otra parte, la presencia de meconio en LA, puede ser la consecuencia de
un evento hipoxémico crénico (por ejemplo: RCIU), en cuyo caso, si se relaciona con
aumento de la mortalidad®.

El oligohidramnios, marcador de hipoxia cronica (habitualmente presente como parte del
fendmeno de adaptacion de los fetos complicados con RCIU), se relaciona fuertemente
con resultado perinatal adverso y muerte fetal®. El oligohidramnios también puede
incrementar el riesgo de compresion del cordén umbilical’.

Complicaciones maternas

En un estudio sobre embarazos de bajo riesgo se analiz6 la incidencia de complicaciones
maternas semana a semana desde la semana 37 en adelante. Se encontré que a partir de
la semana 40 en comparacién con la 39 semana el riesgo es mayor de:

* Parto vaginal instrumental

* Desgarro perineal de 3°-4° grado

« Corioamnionitis*

A partir de la semana 41 aumenta el riesgo de:

* Hemorragia posparto

* Endometritis

» Cesarea primaria. La indicacion de cesarea por riesgo de pérdida del bienestar fetal y
desproporcién pélvico-cefalica aumentan desde la 40a semana® Con el embarazo
postérmino se incrementa el riesgo de distocia de trabajo de parto (9-12% versus 2-7% al
término), un incremento en dafio perineal severo relacionado a macrosomia (3.3% versus
2.6% al término) y el doble de tasa de operacién cesarea’.

En un estudio se encontré que el grupo mayor a 41 semanas tiene un riesgo: 5 veces
mayor a que se realice maniobra de Hamilton, 6.8 veces mayor a que se realice pre
induccién con prostaglandinas, 1.39 veces mayor a que se realice induccién al parto. Asi
como mayor duracion del trabajo de parto y méas dias de internacion®.

En consecuencia, el riesgo de complicaciones perinatales y maternas aumenta

progresivamente a partir de la 40 semana de gestacién, aunque la diferencia absoluta es
pequefia’.
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MANEJO DEL EMBARAZO POSTERMINO

En los ultimos afios se observd que estudios clinicos multicéntricos han influido en las
politicas obstétricas de todo el mundo desde mediados de los afios noventa, produciendo
una reduccion gradual de los partos pasadas las 42 semanas y un aumento en los partos
pasadas las 41 semanas. Pero aun existe incertidumbre respecto a la conducta que se
deberia tomar en los embarazos entre las 41-42 semanas sin complicaciones”.

Segun la revisién de la bibliografia hay coincidencia para recomendar la induccién al parto
entre semana 41y 42, ya que disminuye la morbimortalidad perinatal®.

Las opciones actuales para el manejo del embarazo prolongado comprenden la induccion
electiva entre las 41-42 semanas (41 semanas para los que consideran que existe riesgo
a partir de esa edad gestacional) que es la llamada conducta activa o induccion electiva o
planeada y la conducta con manejo expectante basado en la vigilancia del bienestar fetal,
con la interrupcioén solo debido a alteraciones encontradas en ella o en menos casos, por
indicacion materna®.

Para determinar el tratamiento de la embarazada en la que exista certeza en la
prolongacién del estado gestacional, debemos considerar, tanto las condiciones fetales
como las condiciones maternas. Si existe alguna indicacién para operacion cesarea, se
valorard el momento oportuno para realizarla’.

Existe un rango de normalidad en tiempo en el que se desarrolla el primer periodo de
trabajo de parto. Cuando se supera dicho rango, se deben discutir los riegos y beneficios
del manejo expectante (monitorizacion e induccién del trabajo de parto), asi como sus
alternativas. Los factores a considerar, en dicha discusion, descartar la desproporcién
cefalopélvica, la edad materna; los resultados de las pruebas fetales ante-parto; las
condiciones cervicales basadas en el indice de Bishop; asi como la presencia o no de
liquido amnidtico meconial’.

La via interrupciébn del embarazo dependerd de la urgencia de ésta. En
condiciones 6ptimas podra realizarse la inducto-conduccion del trabajo de parto, siempre
con la vigilancia de un adecuado trazo tococardiogréafico®.

La conducta conservadora se justifica con la prueba sin estrés reactiva, el liquido
amniotico de caracteristicas normales y un ultrasonido sin datos patolégicos. No obstante
de presentar datos de insuficiencia placentaria, oligohidramnios e hipomotilidad fetal
pueden exigir la interrupcién del embarazo via operacion ceséarea’.

PREDICCION DE INDUCTOCONDUCCION

El éxito de la induccion del parto esta claramente relacionado con las condiciones del
L 5
cervix’.

Muchos investigadores han insistido en la importancia de determinar las condiciones
cervicales antes de la induccion del parto. Los autores concluyeron que la longitud, el
grosor y, particularmente, la consistencia del cérvix eran parametros importantes.
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En 1955, Bishop disefié un sistema de puntuacién cervical para las multiparas que tenian
planificada una induccion de parto®.

Este sistema valora, mediante el tacto vaginal, las caracteristicas cervicales (dilatacion,
acortamiento, consistencia, posicion en la clpula vaginal y altura de la presentacion en la
pelvis) con una puntuacion del 0 al 3.

La suma de la puntuacion permite predecir el éxito de la induccion del parto que, segun la
Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO), se sitla en:

* Bishop >7, éxito del 95%.

* Bishop 4-6, éxito del 80-85%.

« Bishop <3, éxito del 50%.°

Las nuliparas por su parte, con una puntuacion de Bishop igual o inferior a 3 tienen un
riesgo de fracaso de induccién 23 veces superior y un riesgo de entre 2 y 4 veces superior
de cesarea, en comparaciéon con las nuliparas con un Bishop de 4 o superior. De manera
similar, las multiparas con una puntuacién de Bishop igual o0 menor de 3 presentan un
riesgo seis veces superior de fracaso de induccion, y un riesgo doble de ceséarea, en
comparacion con las pacientes con puntuaciones de Bishop superiores. Es decir, existe
una correlacion inversa entre la puntuacién de Bishop y las posibilidades de éxito en la
induccién de parto. A medida que la puntuacién cervical decrece, la tasa de fracaso de
induccion aumenta®.

Asi, la puntuacion de Bishop se ha convertido en el sistema de puntuacion preinduccion
utilizado con mayor frecuencia®.

Sin embargo, si bien es cierto que clinicamente ocurren cambios en el cuello uterino al
finalizar del embarazo en preparacion para el parto. Numerosos estudios han demostrado
gue es posible evaluar tales cambios via ultrasonido, donde los rasgos distintivos de la
longitud y la morfologia de la porcion superior del cuello han sido evaluados casi
exclusivamente. La tomografia transvaginal por ejemplo, ha sido usada para medir la
longitud del cuello uterino durante las 40 semanas de gestacion’.

Asi es como la valoracién cervical por ecografia se usa cada vez mas para pronosticar el
éxito de una induccion. Es un método simple y mas objetivo que el test de Bishop. Parece
existir evidencia cientifica de este método para pronosticar el éxito de una induccion, y se
suele usar como valor de corte el de 30 mm®.

La valoracién con ultrasonografia trasvaginal permite la valoracion cervical objetiva con
una minima variacion inter e intra-examinador. Ha sido demostrado como la valoracién
clinica digital del cérvix no incluye el examen del tercio superior del cuello y de las
caracteristicas del orificio cervical interno. Esto indudablemente le resta valor al examen
fisico como elemento clinico Unico para tomar decisiones, cuando se le compara con la
valoracion ultrasonogréfica transvaginal. Debido a que ésta Ultima permite la completa y
objetiva valoracion de las caracteristicas cervicales; hoy por hoy es un examen de gran
valor en el manejo de ciertas condiciones obstétricas®.

Para Ware 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%. Por lo cual en su estudio, considera que la valoracién transvaginal
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del cuello uterino previa a una induccién es de fundamental importancia para establecer el
éxito de la induccién y aproximar la duracioén de la misma.

Especulando que la valoracién transvaginal del cuello reemplazara al Bishop en el
examen cervical, como método objetivo, reproducible y que permite una copia impresa del
examen y muy posiblemente hara parte rutinaria de la valoracién sonogréafica del
embarazo a término®.

Por su lado, Vimecarti y colaboradores en su trabajo en ltalia, dicen que “si se le realiza
un ultrasonido transvaginal para medir la longitud del cuello, se puede predecir la posible
respuesta a la induccion”. De ser util este estudio, tendria mucho valor, pues segun Yawn
y Wollan de Rochester, en el embarazo a las 41 semanas, se ha elevado el nUmero de
inducciones de un 12,8% a un 25,8% en los Ultimos afios®.

En Londres se realiz6 un estudio, cuyo objetivo era examinar el valor de la evaluacion
ecografica de la longitud cervical, angulo cervical y la posicion occipital posterior en la
prediccion del intervalo induccién-parto a las 24 h, la probabilidad de parto vaginal dentro
de las 24 h, la probabilidad de parto por cesarea y para comparar la evaluacion ecografica
con la puntuacién Bishop. Se encontré que en las mujeres sometidas a induccién del
trabajo de parto, la probabilidad de parto vaginal dentro de las 24 horas y la probabilidad
de parto por cesarea son proporcionados por la longitud del cuello uterino antes de la
induccién, la posicién occipital posterior cervical caracteristicas angulares y materna. Los
parametros ecogréficos fueron superiores a la puntuacién de Bishop en la prediccion del
resultado de la induccion®.

Se demostr6 en un estudio multicéntrico; cuyo objetivo fue analizar durante la
preinduccion; la relacién entre la longitud cervical y la puntuacion Bishop durante 24horas.
Se realizé la evaluacion cervical preinduccién en 240 mujeres con embarazos entre 37 y
42 semanas de gestacion. El puntaje Bishop se evalu6 mediante examen digital y la
longitud cervical mediante ecografia trasvaginal. El analisis mostr6 que sélo la longitud
cervical contribuye de manera significativa en la predicciéon de la probabilidad de parto
vaginal dentro de las 24 hrs posteriores. El mejor punto de corte para la prediccion del
éxito en la induccion fue de una longitud de 28mm del cuello del Gtero y 3 para la
puntuacién Bishop. Sin embargo la longitud cervical parece ser un mejor predictor que el
puntaje Bishop, con una sensibilidad de 87% y especificidad de 71% en comparacién con
58% y 77%, respectivamente. Concluye que la medicion ecografica transvaginal de la
longitud cervical proporciona una prediccion Gtil de la probabilidad de parto vaginal dentro
de las 24 horas de la induccion®**.

Un estudio realizado para evaluar el valor de la ecografica del cuello uterino en la
prediccion de los resultados de la induccion del parto y para comparar su rentabilidad con
la puntuacién de Bishop. En éste, realizé la medicién ultrasonogréfica en 105 mujeres en
gestacién de 37 a 42 semanas programadas para la induccién del trabajo de parto. Los
parametros ecogréficos evaluados fueron la longitud cervical, la presencia de embudo,
embudo de ancho, y el embudo de longitud y fueron cegados a la gestion de los médicos.
La induccién del parto fue exitosa en 93 mujeres (89%). Una longitud cervical de 30 mm 6
menos tenia una sensibilidad del 75% y una especificidad del 83%. Se concluyd que la
longitud cervical medida por ecografia transvaginal es una herramienta util e
independiente como predictor de la induccién del parto exitosa y la duracion de la
induccién y se comporta mejor como un método de evaluacion preinduccion cervical que
la puntuacién Bishop cuando la ocurrencia de trabajo activo se considera como el
resultado final de la induccion del parto. Esta sugerencia puede ser apoyada, en parte, por
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estudios previos que indican que la medicién ecografica de la longitud del cuello uterino
es mas precisa y fiable que la exanimacién digital. Ademas, la evaluacion ecogréfica
cervical ha sido reconocida como un método reproducible, objetivo y cuantitativo que
ademas se puede realizar facilmente. Por lo tanto, la aplicacion liberal de la evaluacion
ecografia cervical para la preinduccién en embarazos a término permitiria a los obstetras
predecir el resultado de la induccion del parto y para seleccionar de manera mas segura y
eficaz a las pacientes a las cuales se les iniciara la induccion™ 3.

INDUCCION AL TRABAJO DE PARTO

Generalmente, la induccion del parto esta indicada cuando los beneficios de finalizar la
gestacion para la madre y/o el feto supera los riesgos potenciales de continuar el
embarazo®.

Dentro de las indicaciones estandar, la hipertension inducida por el embarazo y el
embarazo postérmino se encuentran entre las mas frecuentes, y dan cuenta de mas del
80% de las inducciones reportadas”.

Se habla de la maduracion cervical para referirse a la fase previa del trabajo del parto, en
la que cambian las caracteristicas del cuello uterino (consistencia, posicion, borramiento,
longitud y permeabilidad), en tanto induccién es, sobre todo, el intento de producir
contracciones uterinas regulares junto a cambios cervicales, para iniciar la fase activa del
trabajo de parto™.

Entonces, la maduracion cervical es el proceso que culmina con el reblandecimiento y
elasticidad del cérvix, lo que facilita la dilatacion y el parto. No es inhabitual que existan
indicaciones médicas u obstétricas de induccion del parto en mujeres con un ceérvix
completamente inmaduro. A menudo, es necesario utilizar agentes de maduraciéon
cervical para preparar el cuello inmaduro para la induccién. A veces, resulta dificil
diferenciar los métodos de maduracion cervical de los de induccion del parto. Las
pacientes con un cuello inmaduro pueden presentar una maduracion del mismo sin iniciar
contracciones de parto cuando se utiliza un método farmacol6gico, como la dinoprostona.
Sin emb?rgo, con un cérvix maduro, el mismo procedimiento conduce al inicio del trabajo
de parto”.

Un estudio, cuyo objetivo consisti6 en investigar la relaciébn costo-efectividad de la
inducciéon electiva del trabajo de parto a las 41 semanas en mujeres nuliparas. Se
compar6 la inducciéon de trabajo de parto a las 41 semanas, frente a la conducta
expectante con pruebas de bienestar fetal hasta la semana 42 en nuliparas, tales como
prueba sin estrés y la medicion de volumen de liquido amniético™.

En lo que respecta a la salud eficacia, la induccion de trabajo de parto a la semana 41 es
superior al manejo expectante hasta la semana 42, se considera como una estrategia
favorecedora segun el costo- beneficio en el 98% de los escenarios. La induccion de
trabajo de parto, se convirti6 en una estrategia dominante cuando la probabilidad de
trabajo de parto esponténeo ha caido por debajo de un 25%".

Es importante destacar que aunque las mujeres sometidas a induccién de trabajo de parto
pueden incurrir en un aumento de riesgo de parto por cesérea de 1.5 veces, con respecto
al grupo con conducta expectante; la induccidén sigue siendo una intervencion costo-
beneficio favorecedor'®.
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Dentro de los resultados; en comparacién con la conducta expectante, la induccion del
trabajo de parto es rentable. Asi mismo, la induccion del trabajo de parto a las 41
semanas dio lugar a una menor tasa de resultados obstétricos adversos, incluida la
muerte neonatal, la distocia de hombros, el sindrome de aspiracion de meconio y
laceraciones perineales. En conclusion, la induccién electiva a las 41 semanas es costo-
efectiva rentable y mejora los resultados perinatales™.

Se ha dirigido un considerable esfuerzo de investigacién hacia los diferentes métodos
para preparar o madurar el cérvix antes de la induccién del parto. Estos métodos han
atraido gran interés, puesto que la preparacion cervical es un predictor de la probabilidad
del éxito de la induccién, finalizando en un parto vaginal. Aunque varios métodos
utilizados para la maduracion cervical a menudo inician la actividad uterina, el papel
principal de estos agentes es reblandecer el cérvix inmaduro, independientemente de las
contracciones®.

Los métodos de induccion evaluados para este grupo de pacientes pueden ser mecanicos
o farmacoldgicos®.

Dentro de los mecanicos se encuentran:
« Despegamiento de membranas (Hamilton)*
« Tallos de laminaria®
+ Balon Foley®

Los farmacoldgicos incluyen:
* Maduracion cervical con prostaglandinas (Misoprostol,Dinoprostona).
+  Oxitocina®

MADURACION CERVICAL-INDUCCION AL PARTO

Se recomienda que las gestaciones con exploracién cervical desfavorable, sean
sometidas previo a la induccién del trabajo de parto, a maduracion cervical ya que es mas
probable que la induccion termine en parto vaginal si el cuello estd maduro antes de
provocar las contracciones uterinas”.

En gestaciones prolongadas de bajo riesgo obstétrico con pruebas de bienestar fetal
normales, el empleo de prostaglandinas es un método eficaz de maduracion cervical que
se asocia con una tasa de complicaciones aceptablemente baja, disminucién del tiempo
de latencia al parto y disminucién de la dosis méaxima de oxitocina®.

El uso de prostaglandinas en obstetricia se conoce desde hace casi 30 afios, y la
administracién local de estos compuestos en el cérvix de las mujeres embarazadas da
como resultado cambios clinicos, histolégicos y bioquimicos compatibles con los
observados durante la maduracion cervical fisiol6gica; ademas, se ha demostrado que
éstos por si mismos desencadenan contractilidad uterina'®.

Las prostaglandinas son acidos grasos constituidos por 20 4&tomos de carbono y provistos
de algunos grupos hidroxilicos y/o cetdnicos, y es el acido prostanoico la estructura base
de las 14 prostaglandinas, llamadas primarias, que se identifican de la manera siguiente,
E1, E2, E3, F1, F2 alfa, F3".
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Sin embargo, su uso se ha asociado con efectos secundarios como sintomas
gastrointestinales, fiebre, dolor y alta incidencia de taquisistolia, hiperestimulacion uterina
e incluso ruptura uterina, debido a esto se recomienda no administrarlas con oxitocina y
limitar su dosis acumulativa a 1.5 mg en 24 horas'®.

e Maduracién cervical con Misoprostol
El Misoprostol es una Prostaglandina E1 que fue disefiada y utilizada inicialmente
asociada a AINES para generar proteccion gastrica. Para el uso obstétrico esta aprobada
por el American College, pero no por la FDA>.

Actualmente se introdujo al mercado, solo de uso institucional, el Misoprostol en
comprimidos de 25 mcg que esti aprobada por el ANMAT para uso obstétrico en
embarazos avanzados (maduracion cervical). Varios estudios han demostrado la eficacia
de dosis de entre 25 y 50 pg administrados por via vaginal u oral para inducir la
maduracion cervical y el parto. Dado que la mayoria de pacientes notan el inicio de
contracciones regulares poco después de la dosis inicial®.

Un gran numero de los estudios controlados publicados han demostrado que el
misoprostol, administrado tanto por via oral como vaginal, es un farmaco eficaz para la
maduracion cervical y la induccion del parto en las pacientes con embarazos viables.

Un metaandlisis inicial mostré una tasa de ceséarea significativamente inferior 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 vaginal, y
un mayor porcentaje de partos que acababan por via vaginal dentro de las siguientes 12-
24 horas. El 84% de las pacientes que recibieron misoprostol iniciaron el trabajo de parto,
y s6lo el 29.4% requirieron estimulacion oxitécica. Una proporcion significativamente
mayor de mujeres del grupo del misoprostol tuvieron un parto vaginal dentro de las
siguientes 12 horas (37.6 frente al 23.9%). De forma similar, el 68.1% de las pacientes
tratadas con misoprostol dieron a luz por via vaginal en 24 horas. La utilizacion de
misoprostol para la maduracién cervical y la induccién del parto se asocié con una
redu%cién de aproximadamente 5 horas en el intervalo desde la primera dosis hasta el
parto”.

Las pacientes que recibieron misoprostol tenian una tasa de cesarea significativamente
menor que las pacientes de los otros grupos (17.3 frente al 22.9%). La indicaciébn mas
habitual para la cesarea fue la detencion o el descenso de la progresion de la dilatacion,
el fracaso de la induccion y el trazo de la frecuencia cardiaca fetal andmalo. La tasa de
cesareas 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
ceséreas indicadas por distocia’.

Las pacientes que recibieron misoprostol tuvieron una tasa significativamente menor de
cesarea por fracaso de induccion. De acuerdo con lo expuesto, estos datos apoyan la
conclusion de que el misoprostol reduce la tasa de cesareas en las mujeres que son
sometidas a induccién del parto, sin reduccién de la seguridad, en comparacion con las
pacientes con induccién del parto por otros métodos®.

Requiere internacion, control estricto de la dindmica uterina y la salud fetal (auscultacién y
monitoreo fetal ante e intraparto).
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Puede presentar algunas complicaciones como:

* Hipertonia: contraccion con una duracién mayor igual 0 mayor a 2 minutos.

* Taquisistolia (por lo general por sobredosis): 6 0 mas contracciones en 10 minutos en 2
periodos consecutivos de 10 minutos®. En comparacion con las mujeres que recibieron
dinoprostona, usaron un catéter de Foley o placebo, las mujeres que recibieron
misoprostol tuvieron el doble de probabilidades de experimentar taquisistolia e
hiperestimulacion, con una incidencia de estas complicaciones estrechamente relacionada
con la dosis de misoprostol administrada®.

* Rotura uterina.

» Sufrimiento fetal agudo®.

Posologia

Actualmente, parece que dosis orales de 100 pg administradas cada 3-4 h parecen ser
seguras Yy eficaces. La mayoria de los estudios han establecido la eficacia y seguridad del
misoprostol administrado por via vaginal, por lo que hay mas datos disponibles acerca de
la dosis apropiada por esta via. Aunque se han publicado regimenes de dosis tan
elevadas como 200 pg, la mayoria de autores ha utilizado el misoprostol por via vaginal
en dosis de 25-50 pg. Debido a la mayor incidencia de efectos uterotonicos, algunos
autores recomiendan evitar las dosis superiores a 25 pg°.

Una revision sistematizada con metaanalisis de cinco estudios aleatorios concluyé que la
administracién intravaginal de misoprostol en dosis de 50 ug para la maduracién cervical e

induccién del parto es mas eficaz, pero no esté claro si es tan segura como la dosis de 25
5

ug®.

Se apreciaron aguas teflidas de meconio con mayor frecuencia en las pacientes que
recibieron 50 pg de misoprostol. Dos estudios independientes compararon de forma
indirecta dos dosis de misoprostol (25 y 50 pg), las pacientes de 25 ug presentaron una
menor incidencia de taquisistolia e hiperestimulacion; sin embargo, también tuvieron un
intervalo superior hasta el parto, y una menor proporcion de ellas acabaron en parto
vaginal dentro de las siguientes 12 a 24 horas.No se apreciaron diferencias en la tasa de
cesarea, cesdareas realizadas por alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, tasa de
parto instrumental operatorio o ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales®.

Un reciente comité de opinion del American College of Obstetricians and Gynecologists
establecié que, si se utiliza el misoprostol para la maduracion cervical y la induccion del
parto, debe considerarse una dosis inicial de 25 pg. Esta opinion se basa en la mayor
incidencia de taquisistolia que se aprecia con dosis superiores. Sin embargo, a pesar de
la actividad uterina incrementada con dosis mayores, no se han demostrado mayores
tasas de resultados adversos perinatales o maternos”.

Los estudios farmacocinéticos iniciales compararon la administracion de misoprostol por
via oral y por via vaginal. Estos estudios mostraron que el pico plasmatico de
concentracion de acido misoprostélico era superior y se obtenia antes cuando la
administracion era oral, pero las concentraciones plasméaticas detectables eran mas
duraderas después de la administracion vaginal. La biodisponibilidad sistémica del
misoprostol vaginal se determind tres veces superior a la de la via oral. En todas las
pacientes estudiadas, independientemente de la dosis y via de administracion, el primer
efecto del tratamiento con misoprostol fue un incremento en el tono uterino.
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Después de la administracion oral, el efecto fue mas rapido y el aumento inicial mas
pronunciado que tras la administracion vaginal. Después de ésta, sin embargo, el tono
persistié a un nivel mas alto durante méas tiempo”.

Una proporcion significativa de los estudios aleatorios publicados han evaluado la eficacia
y seguridad del misoprostol administrado por via vaginal para la maduracion cervical y la
induccion del parto®.

Una revision sistematizada que comparo la eficacia de la dinoprostona en dosis de 10mg
en liberacién controlada por insercion vaginal contra las tabletas de misoprostol aplicadas
por via vaginal en la maduracién cervical e induccién del trabajo de parto. Dentro de los
resultados se encontré una mayor incidencia de parto vaginal dentro de las 12 y 24horas
posterior a la aplicacién de prostaglandinas, en comparacién con la dinoprostona. Ambas
modalidades teniendo incidencias similares de parto por cesarea, hiperestimulacion
uterina y taquicardia fetal. En conclusién, el misoprostol por via vaginal fue mas eficaz que
la insercién de dinoprostona vaginal para la maduracion cervical y la induccién del parto®’.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo prolongado es una condicion obstétrica definida en base a la duracion del
mismo, se dice que se presenta un embarazo prolongado cuando se alcanzan las 42
semanas de gestacion. Sin embargo, se sugiere que el embarazo prolongado deberia
definirse como una edad gestacional de 41 semanas, ya que muchos reportes dan fe de
gue cuando el embarazo sobrepasa la semana 41, se incrementa el riesgo de distrés
fetal, de muerte intradtero, aspiracion de meconio, convulsiones neonatales, etc.

Las opciones actuales para el manejo del embarazo prolongado comprenden la induccion
electiva entre las 41-42 semanas; que es la llamada conducta activa o induccién electiva o
planeada. El éxito de la induccién del parto estd claramente relacionado con las
condiciones del cérvix. Asi es como la valoraciéon cervical por ecografia transvaginal se
usa cada vez mas para pronosticar el éxito de una induccién, usando como corte de éxito
los 30mm de espesor. Ademas, de ser considerado como un método simple y mas
objetivo que el test de Bishop.

Asi en este estudio, se pretende determinar el impacto de realizar la medicién objetiva de
la longitud cervical a través de ultrasonografia endovaginal como método de prediccién
del éxito de la induccion de trabajo de parto en pacientes primigestas con embarazo
prolongado cuya atencion obstétrica se llevd a cabo en el Hospital General Dr. “Gustavo
Baz Prada”, en el periodo de Enero a Junio de 2013.

¢La medicion por ultrasonido transvaginal de la longitud cervical puede ser un factor
determinante del prondstico de éxito en la induccion de trabajo de parto en pacientes
primigestas con embarazo prolongado atendidas en el Hospital General Dr.“Gustavo Baz
Prada”?

4.- HIPOTESIS

La longitud cervical determinada por ultrasonografia transvaginal es util como factor
prondstico en la induccion de trabajo de parto en primigestas con embarazo prolongado.
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5.- JUSTIFICACION

La importancia de la prolongacion del embarazo ya fue puesta de manifiesto por
Ballantyne desde 1902, por asociarse a un mayor riesgo tanto perinatal como materno®.

El embarazo prolongado supone una media del 10% de los embarazos®, en Estados
Unidos ocurre en aproximadamente del 6 al 11% de los embarazos®. En México se tiene
un registro de aproximadamente 7% de todos los embarazos’.

Contando con el antecedente de que los embarazos cronolégicamente prolongados se
asocian a un aumento en la mortalidad materna y perinatal, es imperante que una vez
diagnosticados, sean pasibles de un manejo tendiente a minimizar los riesgos®.

Asi encontramos que la induccion rutinaria del trabajo de parto a las 41 semanas de
gestacién con la aplicacién de prostaglandina ha mostrado efectos benéficos sobre la
morbilidad fetal'®. Ademaés, la evidencia demuestra que la conducta activa durante la
semana 41 es una practica costo efectiva beneficiosa®.

El método tradicional de predecir si un parto inducido resultara en un parto vaginal exitoso
es basado en la evaluacién por la puntuacién de Bishop. Sin embargo, esta evaluacién es
subjetiva y varios estudios han mostrado un escaso valor predictivo para el resultado de la
induccion'®.

Estudios recientes han informado que la medicién ecografica de la longitud cervical es util
como predictor de la probabilidad de éxito en la induccion de trabajo de parto™.

Nuestro objetivo en este protocolo es determinar el valor potencial de la realizacion
rutinaria de la medicién ecografia de la longitud cervical en embarazos prolongados en
pacientes primigestas; lo cual se espera sea propicio en la prediccion del inicio y el
resultado probable del trabajo de parto, incluyendo el riesgo de presentar una
inductoconduccién fallida o falta de progresion de trabajo de parto, lo cual implicaria la
necesidad de la realizacién de una operacidn cesarea para la resolucion del embarazo.

Lo cual incrementa los riesgos maternos, los costos ya que la estancia intrahospitalaria se
prolonga al mantenernos en vigilancia del binomio durante 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 induccion de trabajo de parto a través de la medicién
cervical.

Po otro lado, debido a que es apremiante la conclusion del embarazo prolongado por los
riesgos potenciales, independientemente de la via de interrupcion; consideramos que la
inductoconduccién prevalorada a través de la medicion cervical por ultrasonografia, seria
de gran utilidad en éste tipo de pacientes, ya que predeciria de manera oportuna las
potenciales distocias y evitaria exponer a un estrés inGtil a un feto cuya mortalidad de por
si, se mantiene latente. De la misma manera, disminuirian los riesgos de obtener un
producto afectado por el estrés del trabajo parto y evitaria la conclusion 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.
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Es factible poderlo realizar dentro de las instalaciones de nuestro hospital, ya que se
cuenta con la infraestructura necesaria para desarrollar al maximo dicho protocolo, lo cual
ademds seria benéfico para el binomio ya que acortaria tiempo de resolucion del
embarazo y con esto, el riesgo de presentar distocias. Ademas disminuiria los gastos de
una inductoconduccién fallida, al determinar con precisién las condiciones cervicales
necesarias para obtener el éxito buscado en la inductoconduccion del trabajo de parto.
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6.- OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL

Determinar la longitud cervical medida por ultrasonografia transvaginal con la cual se
obtiene un cérvix favorable para induccién de trabajo de parto en pacientes primigestas
con embarazo prolongado.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Medir mediante ultrasonografia transvaginal la longitud cervical en pacientes
primigestas con embarazo prolongado, sin trabajo de parto.

b. Determinar la longitud cervical con la cual se consigue la mayor tasa de éxito de
la induccién de trabajo de parto en 24hrs.

c. Determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba como método pronéstico.
d. Correlacionar la clinica (a través del Sistema Bishop) y ultrasonografia
endovaginal, en cuanto a sensibilidad y especificidad en prediccion de induccién

exitosa.

e. Determinar el tipo de resolucion mas frecuente en el grupo de estudio.
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e TIPO DE ESTUDIO

Estudio: observacional, descriptivo, transversal

e DISENO DE ESTUDIO

TESIS PARA TITULACION

Se realiz6 un estudio observacional- transversal-descriptivo, donde fueron reclutadas
prospectivamente 61 mujeres en la unidad Tocoquirdrgica del Hospital General Dr.
“Gustavo Baz Prada” en el periodo de Enero a junio de 2013 para la induccién de trabajo
de parto teniendo como indicacién; un embarazo prolongado. Se tomaron como criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresan a la
Unidad Tocoquirdrgica con
diagnéstico de embarazo
prolongado por amenorrea
confiable o ultrasonido del
primer trimestre institucional.
Pacientes con embarazo con
presentacion cefalica.

Pacientes que cuenten con
carta de consentimiento
informada firmada por paciente
y testigos

Pacientes que cuenten con
medicién ultrasonogréfica
endovaginal de longitud
cervical previa
inductoconduccion de trabajo
de parto.

Pacientes con RCTG categoria
| o PBF de 8 010

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que cuenten con
embarazo prolongado, con
amenorrea no confiable, y sin
ultrasonido del primer
trimestre.

Pacientes con RCTG no
categoria l.

Pacientes que cuenten con
carta de consentimiento
informado no firmada.

Pacientes que presenten
trabajo de parto.

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

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que presenten
complicaciones obstétricas que
ameriten interrupcion del
embarazo por via abdominal de
urgencia.

Pacientes a las cuales no se
realiz6 medicion de longitud
cervical o no se realiz6 induccion
con misoprostol.

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

Pacientes que no concluyan
atencion obstétrica en ésta
unidad médica.

Pacientes que presenten
complicaciones obstétricas que
ameriten interrupcion del
embarazo por via abdominal de
urgencia.

Entonces, con anticipada explicacién del estudio y firma de consentimiento informado, se
les efectud a las participantes una prueba sin estrés para valorar el bienestar fetal a su
ingreso; posteriormente se les realiz6 una valoracion clinica digital de las condiciones
cervicales a través del sistema Bishop.
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De manera casi simultanea se les envid al servicio de radiologia para la valoracion
ultrasonograéfica transvaginal del cérvix, con previo vaciamiento vesical, con la paciente en
decubito supino con las piernas flexionadas, cadera levantada de la mesa de exploracion,
aislamiento higiénico en el transductor (preservativo), uso de gel lubricante como
transmisor acustico; se obtuvo la longitud cervical, definida como la distancia en milimetro
entre el orificio cervical interno y el orificio cervical externo.

Posterior a dichas valoraciones, se aplicé dosis estandar de misoprostol intracervical cada
6hrs para fines de induccién de trabajo de parto. Se valoraron periddicamente las
condiciones cervicales y fetales (PSS) a las 4, 8, 12 y 24 horas 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.

De la muestra obtenida en el periodo establecido de andlisis, se excluyd sélo a una
paciente debido a que no concluyo su atencién obstétrica dentro de la unidad, por solicitar
alta voluntaria.

Al final del estudio se analizaron las condiciones cervicales de 61 pacientes hasta la
conclusion del embarazo, independientemente de la via de resolucion, se calcul6 la
sensibilidad y especificidad de la mediciébn de la longitud cervical por ultrasonografia
transvaginal en la prediccion exitosa de la induccion en comparacion con los resultados
obtenidos con el sistema Bishop.

Se complementé el andlisis de los resultados obtenidos, utilizando como pruebas
estadisticas; X%, razén de momios de prevalencia.
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DEFINICION INDICADOR | ESCALA MEDICION
CONCEPTUAL DE
(diccionario) MEDICION
EMBARAZO Embarazo de 41 semanas por Embarazo cuya nominal cuantitativa | Semanas
PROLONGADO amenorrea o ultrasonido del primer duracién es mayor
trimestre de 294 dias 0 42
semanas*
PRIMIGESTA Femenino con primera gestacion Mujer embarazada | nominal cualitativo Namero de
por primera vez gesta
INDUCCION DE Aplicacion de 25mcg de misoprostol Procedimiento que | Nominal cualitativo Condiciones
TRABAJO DE intracervical posterior a medicion de se realiza con el fin cervicales
PARTO longitud cervical de desencadenar
contracciones
uterinas regulares y
modificaciones
cervicales para
alcanzar la fase
activa del trabajo
de
parto®.
LONGITUD Determinada por ultrasonografia Distancia intervalo cuantitativo Milimetros
CERVICAL trasnsvaginal encontrada entre
orificio externo e
interno del cérvix
BISHOP Cracerstia dinka del cuello Puncuscén Sistema de Razén cuantitativo Puntos
g e G [ © 5| puntuacion cervical
R =d - =3P
Boramiento 0a30% 40a50% 60a70% 80%
;l:;::‘hp’mxm'ma <lem 1a2em 2a3am >3
delee) -3 -2 -1.0 +1.42
EXITO DE Cérvix favorable Razon cuantitativo | Puntos
INDUCCION DE Bishop mayor o igual a 4 para
TRABAJO DE inductoconduccion
PARTO

*FIGO
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9.- RESULTADOS

En el presente estudio, se obtuvo una muestra total de 61 pacientes, entre los meses de
Enero a Junio de 2013 dentro de la Unidad Tocoquirargica del Hospital General Dr.
“Gustavo Baz Prada”; las caracteristicas clinicas generales de dichas pacientes quedan
definidas en la TABLA 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

Media Desviacién | Minimo Maximo
Estandar
Edad 22 4.19 15 33
Longitud 28.25 5.55 13 45
Cervical
Bishop 2.23 0.93 0 3
Inicial

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirurgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.

La induccion del trabajo de parto fue exitoso en el 80.3% (n=49) de la muestra, tomando
como parametro de éxito, el haber conseguido un Bishop mayor de 4,
independientemente del tipo de resolucion del parto.

La media de la duracién de la inducciéon fueron 8 horas en un rango de 4 a 12horas,
ninguna paciente sobrepaso las 24 horas en vigilancia de induccion.

La edad media observada en éste estudio, es de 22 afios +/- 4.19; sin embargo al ordenar
las pacientes por grupo de edad, separando a las adolescentes segun la definicion de la
OMS, se pudo observar que correspondian al 34.4% (n=21) de la poblacién total,
mientras que las mayores de 19 afios predominaron con un 65.5% (n=40) del total
estudiado. Lo antes mencionado, se puede observar de manera concreta en la FIGURA 1.

FIGURA 1. DISTRIBUCION POR EDAD

i 19 o menos §ki200 mas

TOTAL 61 pacientes

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirurgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.
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El Bishop final, encontrado entre mujeres adolescentes y mayores de 19 afios, no mostré
significancia estadistica en la probabilidad de tener éxito en la induccion de trabajo de
parto, como lo muestra la TABLA 2.

TABLA 2. BISHOP FINAL POR GRUPOS DE EDAD

Grupo de edad Total | RMP* | IC**95% P
19 0/ 20 o 095 1032 |279 0.6
menos | Mas
Bishop 4 8 12
Final
Bishop | Menor a4
Exito Bishop 17 32 49
Final
Mayor 0]
igual a 4
Total 21 40 61

*Razén de Momios de Prevalencia

**|ntervalo de confianza

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirtrgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el
periodo Enero -Junio de 2013.

La correlacion entre el puntaje de Bishop y la medicion ultrasonogréfica de la longitud
cervical de la poblacion en estudio se presenta en la TABLA 3. Consiguiendo una P <
0.001, en dicha relacion.

~_ lLongitud Cervical

Media Mediana Mayor Menor

35.25 34 31 45

26.53 27 13 38
p<0.001

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirurgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.

Ademas de los datos anteriores, se obtuvo una medicion de 32mm como moda de
longitud cervical para aquellas pacientes con Bishop final mayor o igual a 4, tal medida se
establecié como el mejor punto de corte para definir el éxito de la induccion.
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a distribucion de la poblacién, segun el punto de corte establecido, es la representada a

continuacion en la FIGURA 2. Con un marcado predominio de pacientes con longitud

cervical menor de 32 mm.

i Menor de 32 mm

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LONGITUD CERVICAL

L1 Mayor o igual a 32mm

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirurgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.

Al analizar la longitud cervical como factor de éxito en la induccién, con base en Bishop
final encontrado; independientemente de la via de resolucion del embarazo. Donde se
pudo observar que seguin la RPM existe 36 veces mayor probabilidad de obtener un
Bishop favorable, cuando se cuenta con una longitud cervical menor de 32mm.
Presentando ademas una p < 0.0001, sugiriendo significancia estadistica. Lo anterior se
presenta en la TABLA 4.

TABLA 4. LONGITUD CERVICAL COMO FACTOR DE EXITO EN INDUCCION

Longitud Total RMP IC**95% P
Cervical *
Mayor o | Menor
igual a de
32mm 32mm
Bishop | Bishop  Final 11 1 12 36.92 521 261.69 <.0001
Exito Menor a 4
Bishop Final 3 46 49
Mayor o igual a
4
Total 14 47 61

*Razon de momios de Prevalencia

** Intervalo de Confianza

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirturgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el
periodo Enero -Junio de 2013.
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También se analizdé la medicion de longitud cervical transvaginal como método de
prediccion de éxito de la induccion de trabajo de parto; presentando una sensibilidad de
78% y una especificidad del 97%.Estos datos, junto con el valor predictivo positivo y
negativo, se explica de manera gréfica en el TABLA 5.

TABLA 5. SENSIBILIDAD, ESPECIFICDAD DE LONGITUD

CERVICAL
VALOR IC* 95%
Sensibilidad (%) 78,57 53,51 100,00
Especificidad (%) 97,87 92,68 100,00

* Intervalo de Confianza

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirtrgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el
periodo Enero -Junio de 2013.

Durante el seguimiento de las pacientes, en lo concerniente a la distribucion en el tipo de
resolucion del embarazo, se observa un discreto predominio por el parto vaginal en el
57.3% (n=35); entre tanto, el parto por cesarea se encontré en el 42.6% (n=26) de la
poblacién total, como lo muestra la FIGURA 3.

FIGURA 3. DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE PARTO

CESARE
A 42.62% (26)

PARTO

TOTAL 61 Pacientes

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirturgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.

LUZ JESSICA MONTES DE OCA ARTEAGA




TESIS PARA TITULACION

entro las 26 pacientes encontradas con interrupcién del embarazo por via abdominal; se

observd que las indicaciones cesarea presentaron la siguiente distribucién descrita de
manera gréafica en la FIGURA 4.

FIGURA 4. INDICACION DE CESAREA

M FALTA DE PROGRESION B TAQUICARDIA FETAL
D BAJA RESERVA FETAL O INDUCTOCONDUCCION FALLIDA

26.9%(7)

TOTAL 26 Pacientes

Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo
prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirlrgica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el periodo
Enero -Junio de 2013.

Por ultimo, al comparar el tipo de parto con respecto a la longitud cervical, se encontré
gue existe 2.16 veces mas probabilidad de presentar parto vaginal cuando se cuenta con

una longitud cervical menor de 32mm. Con una p estadisticamente significativa, como se
resume en la TABLA 6.

TABLA 6. TIPO DE PARTO CON RESPECTO A LONGITUD CERVICAL

Tipo de Parto Total = RMP* IC**95% p
Cesarea Parto
Longitud | >32mm 14 0 14 216 | 143 | 3.28 | <.0001
Cervical | <32mm 12 35 47
Total 26 35 61

*Raz6én de momios de Prevalencia
** |Intervalo de Confianza
Fuente: Datos obtenidos del expediente clinico de las pacientes primigestas con diagnéstico de embarazo

prolongado, ingresadas a la Unidad Tocoquirargica del Hospital General Dr. “Gustavo Baz Prada” en el
periodo Enero -Junio de 2013.
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10.- DISCUSION

El embarazo prolongado ocurre aproximadamente de 6 a 11% de embarazos, las
opciones actuales para el manejo del embarazo prolongado comprenden la induccién
electiva entre las 41-42 semanas®*.

En Rochester existe un autor, que menciona que en el embarazo de 41 semanas, se ha
elevado el nimero de inducciones de un 12.8% a un 25.8% en los Gltimos afios®. Por lo
cual, toma valor trascendental el objetivo de éste estudio. Porque, aunque la ecografia
transvaginal ha sido bien reconocida como predictiva de un inminente trabajo de parto en
pacientes con alto riesgo de parto prematuro; el valor del método como predictor de éxito
en la induccion en el embarazo postermino sigue siendo relativamente controversial.

No obstante, segun lo reportado en diversos estudios a nivel mundial, indican que la
longitud cervical medida por ecografia transvaginal es una herramienta util e
independiente como predictor de la induccion del parto exitoso, la duracion de la induccion
y se comporta mejor como un método de evaluacion preinduccion cervical que la
puntuacion Bishop cuando la ocurrencia de trabajo activo se considera como el resultado
final de la induccion del parto™ ™.

Lo cual, pudo ser observado de manera puntual y concordante en éste estudio. Al
demostrar que la medicién de la longitud cervical cuenta con previsibilidad significativa
(p<0.001) para el éxito de la induccion de trabajo de parto; independientemente de la via
final de resolucibn del embarazo, en una poblacibn de pacientes primigestas,
exclusivamente con embarazo prolongado.

Estudios similares han reportado que al contar con una longitud cervical menor a 30 mm
fue un predictor de parto vaginal con una sensibilidad del 91% y una especificidad del
92%°. En éste estudio se estableci6 como mejor punto de corte para prediccion de éxito
en la induccién; una longitud cervical de 32mm o menos; con la cual se obtuvo una
sensibilidad de 78.5% y una especificidad de 97.8%, asi como una tasa de éxito en la
induccién del 83.6%.

Se demostr6 en un estudio multicéntrico; cuyo objetivo fue analizar durante la
preinduccion; la relacion entre la longitud cervical y la puntuacién Bishop durante 24horas;
que la longitud cervical parece ser un mejor predictor que el puntaje Bishop, se encontro
una sensibilidad 58% y especificidad de 77% para el sistema Bishop™® **, muy por debajo
de lo reportado para la longitud cervical en el presente y diversos estudios mas.
Demostrando, sin lugar a duda que los pardmetros ecograficos fueron superiores a la
puntuacion Bishop en la prediccion del resultado de la induccion.

Por otro lado se analiz6 la edad, como un probable factor de riesgo para presentar una

induccién no exitosa; sin embargo no se obtuvo significancia estadistica (p<0.6) en éste
rubro.
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Dos estudios recientes encontraron que la medicién ecogréfica transvaginal del cuello
uterino es superior al Bishop en la prediccion de la duracion de la induccion y el desenlace
final del embarazo por parto vaginal dentro de las 24 horas siguientes a la induccion®. El
andlisis de la muestra del presente estudio; mostr6 que la longitud cervical contribuye de
manera significativa en la predicciéon de la probabilidad de parto vaginal dentro de las 24
horas posteriores a la induccion, presentando una probabilidad 2.16 mayor de parto al
contar con longitud cervical de 32mm 6 menos.

Indicando como media de la duracién de la induccién 8 horas, en un rango de 4 a
12horas, ninguna paciente sobrepaso las 24 horas en vigilancia de induccion.

Analisis realizados en Latinoamérica, también utilizan la medicion de la longitud cervical
por ultrasonografia transvaginal como un mejor predictor para el riesgo de parto por
cesérea en la induccion del parto®. En lo demostrado en éste estudio; se observé una tasa
de cesarea de 46.2%; con un ligero predominio en el grupo de mujeres que contaron con
una longitud cervical mayor o a 32mm.

Sin embargo, la interrupcion por via abdominal también estuvo presente en el grupo de
mujeres con cérvix mas corto; asi que la medicion de la longitud cervical en éste estudio,
no tuvo capacidad significativa para predecir la posibilidad de realizar cesarea. Se
observd que la indicacion de cesarea mas frecuente en el estudio realizado fue la
detencion de trabajo de parto.

Este estudio s6lo considerd a pacientes primigestas con embarazo prolongado, lo cual
podria ser una limitante para hacer el uso rutinario en la poblacién en general.
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11.- CONCLUSION

La evaluacion del cuello uterino antes de la induccién del parto es esencial para
seleccionar a los candidatos para la induccion electiva y para determinar el método mas
adecuado para inducir el parto o la maduracién de un cérvix desfavorable.

En el presente estudio, los datos sugieren que la medicion de la longitud cervical por
ecografia transvaginal es una herramienta Uutil e independiente como predictor de la
induccién exitosa del parto y la duracion de la induccién.

Ademas se comporta mejor como un método de evaluacién preinduccién cervical que la
puntuacion Bishop, cuando la ocurrencia de trabajo activo se considera como el resultado
final de la induccién del parto. Ya 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.

Por lo tanto, la aplicacion liberal de la ecografia preinduccién para la evaluacién cervical
en embarazos postermino o prolongados permitiria a los obstetras predecir el resultado de
la induccion del parto, evitando asi probables distocias y complicaciones fetales
innecesarias. Disminuyendo al mismo tiempo; la morbimortalidad materna y fetal, ya que
s6lo se someteria a induccién a pacientes que segun el punto de corte, tuvieran una
considerable probabilidad de éxito.

También, cabe mencionar que la literatura reporta que la induccién electiva del trabajo de
parto a las semana 41 es rentable y mejora los resultados. Aunado a esto, si se dispone
de la medicién de la longitud cervical rutinaria como predictor de éxito de ella, se podrian
reducir costos al evitar someter a induccién a pacientes que tienen un pobre prondstico en
éste sentido.

Con el presente estudio, se busco desde el inicio poder contar con un método predictor de
induccibn mas confiable que el sistema Bishop que aunque reconocido, tiene baja
especificidad y sensibilidad como método prondstico y resulta obsoleto. Por lo cual se
trata de introducir la ultrasonografia transvaginal, como una tactica que se encuentra al
alcance de casi cualquier sistema de salud para lograr predecir y alcanzar mejores tasa
de éxito en la induccion, en particular en las mujeres primigestas con embarazos
prolongados, cuyos casos no son aislados y establecen un importante reto al
ginecoobstetra, ya que su manejo y seguimiento resulta agobiante por el incremento de la
mortalidad fetal que se presenta después de la semana 41, aunado a los riesgos
maternos que conlleva en si el uso de maduradores cervicales.

Queda claro que el uso de la ultrasonografia para éste fin, tiene un peso significativo, por
lo cual no seria desatinado su utilizacion de manera rutinaria en nuestro medio; pues
queda mas que demostrado que podria considerarse una herramienta prondstica en el
manejo de éste tipo de pacientes.
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3. ANEXOS

ANEXO 1
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COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Carta de Consentimiento Informado

LONGITUD CERVICAL DETERMINADA MEDIANTE ULTRASONOGRAFIA TRASVAGINAL COMO FACTOR PRONOSTI-
CO DE EXITO EN LA INDUCCION DELTRABAJO DE PARTO, EN PACIENTES PRIMIGESTAS CON EMBARAZO PRO-
LONGADO EN EL HOSPITAL GENRAL DR. “GUSTAVO BAZ PRADA”

MEXICO, CD. NEZAHUALCOYOTL A DE DE 2013

Nuestro objetivo en este protocolo es determinar el valor potencial de la realizacién rutinaria de la medicién
ecografia de la longitud cervical en embarazos prolongados en pacientes primigestas; lo cual se espera sea
propicio en la prediccion del inicio y el resultado probable del trabajo de parto, incluyendo el riesgo de presen-
tar una inductoconduccién fallida o falta de progresién, lo cual implicaria la necesidad de la realizacién de una
operacion cesarea para la resolucién del embarazo.

Debido a que es apremiante la conclusién del embarazo prolongado por los riesgos potenciales, independien-
temente de la via de interrupcion; consideramos que la inductoconduccién prevalorada a través de la medicién
cervical por ultrasonografia, seria de gran utilidad en éste tipo de pacientes, ya que predeciria de manera
oportuna las potenciales distocias y evitaria exponer a un estrés indtil a un feto cuya mortalidad de por si, se
mantiene latente.

En caso de aceptar participar en el estudio, se realizara una valoracién ultrasonogréafica de la longitud del cue-
llo uterino de manera endovaginal que tendré una duracién aproximada de 2 minutos, realizada por médico
ultrasonografista; se realizara casi simultaneamente una valoracion clinica de condiciones cervicales por médi-
co ginecélogo. Posterior a lo cual, se aplicara dosis sugerida (por normas mexicanas e internacionales) de mi-
soprostol para induccién de trabajo de parto.

Al participar en el estudio debe tener conocimiento de las probables complicaciones como; hipertonia, taquisis-
tolia, rotura uterina y sufrimiento fetal agudo.

La informacién proporcionada se manejara confidencialmente y se conservara el derecho de renunciar al estu-
dio en cualquier momento que usted lo determine; sin que por ello se creen prejuicios para continuar al cuidado
y manejo de su embarazo.

Ratifico que no se me ha obligado a tomar la decisién de participar. Por lo cual manifiesto a través de
este documento mi ACEPTACION DE PARTICIPACION.

NOMBRE Y FIRMA DE LA PARTICIPANTE

TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 2 NOMBRE Y FIRMA

En caso de alguna duda sobre éste estudio comunicarse con la Dra. Montes de Oca al teléfono 5534573388 de 8 a 14hrs.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica del Hospital General Dr.
“Gustavo Baz Prada” del ISEM: Avenida Lopez Mateos sin nimero. Col Tamaulipas. Nezahualcéyotl, Estado de México, C.P.57000 Telé-
fono

LUZ JESSICA MONTES DE OCA ARTEAGA




TESIS PARA TITULACION

ANEXO 2

" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Fecha: Hora:
HOSPITAL GENERAL DR “GUSTAVO BAZ PRADA”

Nombre paciente (apellido paterno, apellido materno, nombres) Edad:
Puntuacién de Bishop Calificacion

Caracteristica clinica del cuello Puntuacién BlShOp

uterino: presentacién 0 1 > 3

Posicion Posterior Intermedia Anterior

Consistencia Firme Media Blando -

Borramiento 0a30% 40 a50% 60a70% 80%

Dilatacion <lcm la2cm 2a3cm >3cm

Altura de la presentacion (escala

de Lee) =3 -2 =10 +1.+2

Longitud cervical por ultrasonido endovaginal:

Hora aplica- Bishop alas4 | Bishopalas 8 Bishop a las 12 Bishop a las 24
cién misopros- horas horas horas horas
tol
: Hora de naci-
Tipo parto .
miento
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