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RESUMEN

Objetivo: Este estudio pretendié comparar la medicién transvaginal del cervix y el
indice de Bishop como indicadores de éxito en la induccién del trabajo de parto a
termino. Disefio del estudio: Este estudio observacional recluté a mujeres con
embarazos Unicos para la induccion del trabajo de parto a las = 37 semanas. Se
determind la longitud ultrasonografica del cervix mediante la ultrasonografia
transvaginal vy el indice de Bishop, los operadores desconocian el resultado de
cada medicion. Se recolectaron los datos segun la seguridad social, edad, peso,
talla, procedencia, raza, escolaridad, paridad, edad gestacional, via del parto,
medicamento para la induccion, tiempo desde la induccidén hasta el parto, indice
de Bishop, cervicometria, indicacion de la cesarea, Apgar neonatal e ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatal. Resultados: Se analizaron 95 pacientes.
El parto vaginal ocurrié en 70% de los casos. Tanto el indice de Bishop como la
medicion ultrasonografica del cervix mostraron similar sensibilidad, especificidad,
valor predictivo negativo y positivo, con un valor de diferencia de proporcion no
significativo (p 0.67). La cervicometria <30 mm tuvo una sensibilidad del 43%,
especificidad del 50%, valor predictivo negativo del 5% y positivo del 93%. El
indice de Bishop > 6 tuvo una sensibilidad del 40%, especificidad del 50%, valor
predictivo negativo del 5% y positivo del 92%. Conclusidn: Este estudio evidencio
gue la medicién del cervix por ultrasonografia transvaginal es por lo menos
comparable al indice de Bishop en la valoracion de la maduracién cervical para la

induccion del trabajo de parto.

Palabras claves: induccion del trabajo de parto; medicion ultrasonografica del

cervix; indice de Bishop.



ABSTRACT

Objective: This study compared transvaginal cervical measurement and the
Bishop score as indicators of successful induction of labor at term. Study Design:
This prospective observational study recruited women with singleton gestations
scheduled for induction of labor at =237 weeks. Transvaginal ultrasonographic
measurement of cervical length was performed and the Bishop score was
determined, each by operators masked to the other measurement. Data were
collected on social security, age, weight, height, coming from, race, studies,
parity, gestational age, mode of delivery, induction agent, indication of induction,
induction-to-delivery interval, Bishop score, cervical length measurement,

caesarean indication, neonatal Apgar and admission to intensive neonatal unity
care. Results: A total of 95 women were analyzed. Vaginal delivery occurred in

70%. Both Bishop score and cervical length showed similar sensitivity, specificity,

negative and positive predictive value, without significance in the proportion
difference value (p0.67). A Cervical length <30 mm had a sensitivity of 43%,

specifity of 50%, negative predictive value of 5% and positive predictive value of
93%. A Bishop score >6 had a sensitivity of 40%, specifity of 50%, negative
predictive value of 5% and positive predictive value of 92%. Conclusions: This
study showed that transvaginal ultrasonographic measurement is at least

comparable to the Bishop score in assessing cervical ripeness for labor induction.

Keywords: Labor induction; ultrasonographic cervical length measurement;

Bishop score



EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL CERVIX COMO FACTOR PREDICTOR DE INDUCCION EXITOSA DEL TRABAJO DE PARTO

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El método tradicional para predecir el éxito de la induccion del trabajo de parto se
basa en la valoracién del indice de Bishop. Esta evaluacion es subjetiva y poco
sensible, y tanto la variabilidad intra e inter observador existe, lo que afecta su
confiabilidad, por lo cual seria util encontrar una herramienta mejor que dicho

indice para predecir la inductibilidad del trabajo de parto.

La ecografia transvaginal permite la evaluacion del cervix a través de un orificio
cervical externo cerrado. Se ha demostrado que el 50% del cervix no es palpable
al tacto vaginal por el segmento supravaginal de este, haciendo que el ultrasonido
sea comunmente usado, para caracterizar con mas exactitud el cervix'. La
ecografia transvaginal de la longitud del cervix es una alternativa potencial a la

puntuacion de Bishop, previamente a la instauracion de una induccion.

Durante el afio 2006 acudieron a sala de partos del Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo, ubicado en la ciudad de Neiva, Huila, 14.987 pacientes, de
las cuales, son desembarazadas por parto vaginal 1.387, y por cesarea 1.042,

con 2.457 nacidos vivos, 358 muertes perinatales, y 6 maternas’

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la induccion del trabajo de parto se cataloga
como uno de los procedimientos mas comunes en obstetricia y que en el Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo es realizada en aproximadamente el
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18% de las gestantes que ingresan a sala de partos”, y que ademas, cuenta con
los recursos para evaluar ultrasonograficamente la longitud del cervix, es
conveniente interrogarse, si la cervicometria transvaginal es un factor predictor de
éxito en induccion del parto y mediante este trabajo, tratar de conseguir la

respuesta o una aproximacion a ello.

15
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2. JUSTIFICACION

La induccién del trabajo de parto se requiere aproximadamente en el 20% de los
embarazos. La indicacién mas frecuente de induccién es el embarazo prolongado
y muchos estudios han demostrado que la induccién, comparada con el manejo
expectante, se asocia con una reduccién importante de la mortalidad perinatal.
Sin embargo, aproximadamente el 20% de las mujeres a quienes se les realiza

induccion del trabajo de parto, terminan en cesarea.

El método tradicional de prediccidon de éxito de la induccidn del trabajo de parto, se
basa en la favorabilidad del cervix, determinada por el indice de Bishop. No
obstante, esta valoracion es subjetiva y multiples ensayos han demostrado su

pobre valor predictivo en relacidn a los resultados de la induccion.

El sistema de puntuacion de Bishop, en el caso de tener un puntaje desfavorable,

no ayuda a predecir la respuesta en la induccion del trabajo de parto.

Anatomicamente, en cervix cerrados, solo el 50% de la longitud del cervix
verdadero es palpable, es por esto que ni la configuracién del orificio cervical
interno, ni la longitud del cervix, pueden ser valoradas, sélo por palpacién.

La discrepancia entre la dilatacién cervical realizada por tacto digital, y la dilatacion

vista por ecografia transvaginal, se puede relacionar con la presion ejercida por el

16
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examen digital, que implica ablandamiento y borramiento consiguiente. La
cervicometria es un método objetivo y reproducible en la valoracion de las

caracteristicas del cervix.

Algunas investigaciones recientes han reportado que la evaluacién sonografica
transvaginal del cervix puede predecir con mayor sensibilidad, el éxito de la

induccion, comparada con el indice de Bishop.

Los embarazos de alto riesgo, tales como embarazos prolongados, o que cursen
con preeclampsia o restriccion del crecimiento intrauterino, son usualmente
candidatos a un parto préximo. En estos casos, con frecuencia el feto se
encuentra igualmente comprometido y la decision de realizar una induccion del
trabajo de parto debe ser tomada con cautela; seria util tener la capacidad de
predecir la falla en la induccién y cual deberia mejor ser llevada a cesarea de

inmediato.

Basados en estos conceptos, se respalda la necesidad de realizacion de este
estudio, mediante el cual se pretende demostrar la correlacion que existiria entre
la longitud del cervix obtenida mediante ultrasonido transvaginal antes de iniciar la

induccién del trabajo de parto y el éxito de la misma.

17
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Adicionalmente, con el volumen tan importante de gestantes y partos atendidos en
el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, es de suma importancia realizar
investigaciones cuyo fin intente predecir el logro de un parto vaginal, via deseable
en la mayoria de los casos, y el tiempo en que este se produzca, disminuyendo
asi, esperas innecesarias, potencialmente el riesgo de cesarea y estancias

hospitalarias prolongadas, entre otros factores.

18
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3.0BJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la medicion ultrasonogréfica del cervix con el indice de Bishop, como
factor predictor de induccion exitosa en las pacientes con gestacion a termino que
requirieron induccion del trabajo de parto en el Servicio de gineco-obstetricia del

Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva de Enero - Septiembre 2007

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

B Evaluar la prueba diagndstica (cervicometria e indice de Bishop) segun la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo.

B Identificar la frecuencia de distribucion de cervicometria e indice de Bishop.

B Relacionar el intervalo de tiempo entre el inicio de la induccion y el
momento del parto vaginal segun el resultado de la cervicometria y el indice
de Bishop.

B |dentificar las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién objeto de
estudio en relacion a la edad, escolaridad, raza, seguridad social, peso,
talla y procedencia.

B Describir la paridad y edad gestacional de las pacientes que requerian de

induccion del trabajo de parto.
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Identificar las indicaciones mas frecuentes de induccion del trabajo de
parto.

Correlacionar las indicaciones de induccion de trabajo de parto con el éxito
y fracaso de la misma.

Describir la duracion de la induccion del trabajo de parto segun paridad.
Correlacionar el tipo de induccion del trabajo de parto utilizado con las
principales complicaciones intraparto o implicaciones en el resultado

perinatal.

20
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4. MARCO TEORICO

La induccion del trabajo de parto es uno de los procedimientos mas comunes en
obstetricia. Generalmente, la induccion del trabajo de parto se indica cuando los
beneficios del parto benefician a la madre y al feto en relacién a la continuacion de

la gestacion.

El momento mas apropiado para iniciar la induccion del trabajo de parto, es el
punto en el cual continuar con el embarazo representa mayor riesgo para el feto y

para la madre, que si este se interrumpe.

Idealmente la mayoria de embarazos deberian alcanzar el término, con el inicio
espontaneo del trabajo de parto, indicando el signo fisiologico de la culminacion de
la gestacion. Ocasionalmente, sin embargo, algunas mujeres requieren ser

desembarazadas antes del inicio espontaneo del trabajo de parto.

Las indicaciones comunmente aceptadas del trabajo de parto se encuentran
enunciadas en la tabla 1. La hipertensién inducida por el embarazo y el embarazo
prolongado son las indicaciones mas frecuentes de induccién de trabajo de parto,
representando el 80% de causas reportadas. A menos que haya compromiso
fetal, es mandatario que el embarazo sea de término o determinar la madurez

pulmonar fetal. Siempre que se documente la madurez pulmonar fetal, tomar la

21



EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL CERVIX COMO FACTOR PREDICTOR DE INDUCCION EXITOSA DEL TRABAJO DE PARTO

decision de induccion del trabajo de parto no es dificil. La decisiéon de inducir un
trabajo de parto lejos del término es mucho mas dificil. En estos casos, debe ser
claro el beneficio del feto con el parto, sobrepasando los riesgos de la prematurez.
Aunque la induccién electiva del trabajo de parto (sin indicacion médica u
obstétrica) no se recomienda en general, factores logisticos como la distancia al
hospital o historia de un rapido trabajo de parto, son indicaciones razonables de
induccion electiva.

Tabla 1. Indicaciones comunes de induccion del trabajo de parto

Trastornos hipertensivos del embarazo

Ruptura prematura de membranas

Corioamnionitis

Restriccion del crecimiento intrauterino

Isoinmunizacion

Complicaciones médicas maternas

Muerte fetal intrauterina

Embarazo prolongado

Induccion electiva

Fuente: Adaptado de L. Sanchez.Ramos. Induction of labor. Obstet Gynecol Clin N Am 32 (2005) 181- 200
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Generalmente existen contraindicaciones relativas y absolutas de induccion del

trabajo de parto, estas se encuentran listadas en la tabla 2.

Existen pocas contraindicaciones absolutas para inducir un trabajo de parto, pero
se considera que hay situaciones clinicas en las cuales la induccion es totalmente
inapropiada (por ejemplo, prolapso del cordén umbilical con compromiso fetal).
Por otro lado, existen situaciones que generalmente no son consideradas
contraindicaciones para la induccion del trabajo de parto, pero que requieren de
precaucion, como la presentacion podalica, pelvimetria limite, gran multiparidad,
monitoreo fetal no satisfactorio que no requiera de parto inmediato, polihidramnios,
y gestacion multiple.

Tabla 2. Contraindicaciones para induccion del trabajo de parto

Relativas Absolutas

Gestacion multiple Placenta previa

Polihidramnios Vasa Previa

Enfermedad cardiaca materna Feto transverso

Gran multiparidad Prolapso del cordén umbilical
Presentacion podalica Antecedente de ceséarea clasica

Herpes genital activo

Fuente: Adaptado de L. Sanchez.Ramos. Induction of labor. Obstet Gynecol Clin N Am 32 (2005) 181- 200
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Antes de inducir un trabajo de parto, el obstetra debe revisar cuidadosamente las

indicaciones de terminar el embarazo y obtener consentimiento informado.

La madre y el feto, deben ser examinadas cuidadosamente vy, si esta indicado, se
debe documentar madurez pulmonar fetal. En la tabla 3. se encuentran los
criterios que indican madurez pulmonar fetal, en estos casos no se requiere de

amniocentesis.

Tabla 3. Criterios para inferir madurez pulmonar fetal

B Por lo menos 36 semanas después de un resultado positivo de
gonadotropina coridénica humana ( sérica o urinaria)

B Por lo menos 39 semanas de gestacion basadas en longitud craneo
rabadilla realizada a las 6-11 semanas de gestacion

B Por lo menos 39 semanas de gestacion basadas en medidas

ecogréficas realizadas a las 12-20 semanas.

Fuente: Adaptado de American College of Obstetricians and Gynecologists. Assessment of fetal lung maturity.
ACOG Educational Bulletin No. 230. Washington, DC; American College of Obstetricians and Gynecologists;
1996.

La induccion exitosa es aquella que culmina con parto vaginal luego de 24 horas
de haberse iniciado, aunque otros autores, la definen como aquella que termina

con un parto vaginal sin limite de tiempo.
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4.1. ESTADO DEL CERVIX PREINDUCCION

Una induccién exitosa, claramente se encuentra en relacion al estado del cervix.
Las mujeres con un cervix desfavorable que no han experimentado borramiento
del mismo antes del inicio del trabajo de parto, presentan el mayor reto para

alcanzar una induccién satisfactoria.

La duracién del trabajo de parto se ve afectada por la paridad, y en menor grado

por la actividad uterina de base y la sensibilidad a drogas oxitocicas.

Muchos investigadores han identificado la importancia de la valoracion del cervix
antes de la induccién. Calkins et al fue el primero en realizar estudios
sistematicos de los factores que alteran la duracion del primer estadio del trabajo
de parto. El autor concluyé que la longitud, grosor, y particularmente la

consistencia del cervix eran parametros importantes.

En 1955, Bishop desarroll6 un sistema de puntuacion para pacientes multiparas
en las cuales se planeaba induccidon electiva del trabajo de parto, dando
puntuacion de 0 a 3 a cada uno de los 5 parametros (Tabla No.4). Mientras mayor

sea la cifra, mayor es la madurez del cervix. La puntuacion varia de 0 a 13.

25
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El determind que con un puntaje total de por lo menos 9, la probabilidad de parto
vaginal era similar al de aquellas pacientes que iniciaban trabajo de parto

espontaneo.

Aunqgue se han sugerido algunas modificaciones, la puntuacion de Bishop ha sido
el pardmetro clasico en obstetricia y ha sido aplicado a un sin ndmero de
pacientes.

Las pacientes nuliparas con un Bishop no mayor de 3 tienen 23 veces mas el
riesgo de induccion fallida y 2 a 4 veces mas, el de cesarea, comparadas con
nuliparas con al menos Bishop de 4. Similarmente, las multiparas con un Bishop
no mayor de 3, tienen 6 veces el riesgo de induccion fallida y 2 veces el de

cesarea, comparadas con mujeres con un Bishop mas alto.

El indice de Bishop ha sido el sistema de puntuaciéon de preinduccidbn mas

utilizado.

Muchos estudios recientes han documentado la exactitud predictiva del ultrasonido
para determinar una induccion exitosa. Sin embargo, no se dispone de evidencia
convincente que indique que esta técnica suministre informacion adicional

significativa cuando se compara con el examen digital.
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A la fecha la puntuacion de Bishop sigue siendo el mejor y mas simple método que

se dispone para valorar la duracién y seguridad de un trabajo de parto inducido.

En base a este concepto, la preparacion cervical (maduracion) antes de inducir el

trabajo de parto ha recibido mucha atencién en la comunidad obstétrica.

Tabla 4. Sistema de puntuacién de Bishop (1964): puntuacion pélvica

Valor del parametro 0 1 2 3
Dilatacion (cm) 0 la?2 3a4d 5a6
Borramiento (%) 0a30 40 a 50 60 a70 80
Altura de la presentacion -3 -2 -1/0
Consistencia Firme Intermedia  Blanda

Posicion Posterior Central Anterior

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Induction of labour. London: RCOG Press; June
2001. Evidence-based Clinical Guideline No. 9.

4.2. MADURACION CERVICAL PREINDUCCION

La maduracion cervical es el proceso que culmina con el reblandecimiento y
distension del cervix, que facilita el trabajo de parto y el parto. No es inusual que
mujeres con cervix no maduros, tengan condiciones medicas u obstétricas que

indiquen induccion del trabajo de parto.

27




EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL CERVIX COMO FACTOR PREDICTOR DE INDUCCION EXITOSA DEL TRABAJO DE PARTO

La puntuacion cervical y la induccion fallida se relacionan inversamente. A medida

gue el puntaje cervical disminuye, aumenta la tasa de induccién fallida.

Frecuentemente se requiere de agentes para madurar el cervix no favorable antes
de una induccion. Las pacientes con cervix no favorable, usualmente reciben
maduracion cervical con métodos farmacoldgicos, antes de iniciar contracciones

de trabajo de parto, tal como cuando se utiliza dinoprostona (PGEZ2).

Una cantidad considerable de investigaciones se han dirigido hacia varios
meétodos de maduracion cervical, antes de inducir el trabajo de parto en un cervix
no favorable. Estos métodos son interesantes, porgue un cervix maduro es un
predictor razonable de induccidn exitosa. Se han dividido en mecanicos y

farmacologicos.

4.3. METODOS PARA MADURACION CERVICAL E INDUCCION DEL

TRABAJO DE PARTO

4.3.1 Métodos mecanicos. Los métodos mecénicos han sido utilizados por
muchos afios para madurar el cervix junto con la induccién del trabajo de parto. A
mediados de los afios 1900, Barnes fue uno de los primeros en describir el uso del
balobn de un catéter para madurar el cervix Desde ese entonces, se han

popularizado muchas variaciones de este método.
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Los balones de catéteres son frecuentemente utilizados, tal como el bal6n de un
catéter de Foley de 25-50 ml, avanzado a través de un cervix no dilatado antes de
ser inflado. Mas recientemente, se ha utilizado exitosamente la infusion salina
extra-amniética para maduracion del cuello uterino. Una revisidn reciente de 13
ensayos en los cuales se utilizd balén de catéteres para maduracion cervical,
concluyé que con el uso o no de infusién de solucién salina extra-amniotica, el

método mejoraba la puntuacion de Bishop y disminuia el intervalo hasta el parto.

Los tallos de laminaria, naturales y sintéticos, han sido utilizados como métodos
mecanicos de maduracion cervical por muchos afios. Aunque su seguridad y
eficacia han sido establecidas en el segundo trimestre de embarazo, durante el

tercer trimestre se ha asociado con alta incidencia de infeccion.

Se han desarrollado muchos estudios que han demostrado que los dilatadores
cervicales hidroscopicos, pueden ser utilizados con éxito para la maduracién
cervical en embarazos viables con cervix no favorables. Dentro de las ventajas
del uso de dilatadores osmaéticos se encuentra su bajo costo y su facil aplicacién y

retiro.

La amniorrexis es una técnica simple frecuentemente utilizada para madurar el

cervix. Causa liberacion de prostaglandinas F2alfa de la decidua y de las

membranas adyacentes, sin embargo, con frecuencia estimula contracciones
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uterinas. Una revision sistematica reciente muestra que no hay diferencia en el
riesgo de infeccibn materna o perinatal al realizarla. Se ha reportado incomodidad

durante el examen vaginal y otros efectos adversos, como sangrado.

Aungque mas frecuente en Asia, la acupuntura ha sido utilizada para maduracién
cervical e induccién del trabajo de parto. Este método se utiliza mas para
induccion del trabajo de parto; sin embargo, también puede ser utilizada para

maduracion cervical.

4.3.2. Métodos farmacologicos para induccion del trabajo de parto
4.3.2.1 Oxitocina. Es una neurohormona que se origina en el hipotalamo y es
secretada en el I6bulo posterior de la hipofisis; es la droga mas utilizada para la

induccion del trabajo de parto en embarazos viables.

Este octapéptido se secreta de manera pulsatil, por lo cual se observa marcada
variabilidad en las mediciones de la concentracion plasmatica materna minuto-
minuto.

La vida media de la oxitocina es de 10-12 minutos. La tasa de aclaracion
metabodlica es similar en hombre y mujeres embarazadas o no: 20 a 27

mL/Kg/min.
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Esta bien establecido que existe una marcada variabilidad en la respuesta del
utero a la oxitocina, el Gtero incrementa su respuesta a la oxitocina en la medida
gue la gestacion avanza. La variabilidad en la respuesta a la oxitocina se
establece de acuerdo al incremento del numero de receptores de oxitocina en el

miometrio y la decidua con el transcurso del embarazo.

Se observa que la oxitocina tiene un efecto estimulante directo sobre el miometrio
sumado al efecto de la produccion de prostaglandinas por la decidua. El efecto
directo de la oxitocina sobre el miometrio se cree es mediado por la hidrolisis
polifosfoinositidica, con produccion de fosfatos de inositol que actian como

segundos mensajeros y conllevan a la movilizacion intracelular de iones calcio.

La infusion endovenosa controlada de oxitocina continla siendo el método
preferido de induccion. Las dosis de inicio oscilan entre 0.5 a 2 mU/min, en
algunos casos hasta 6 mU/min. El incremento de la dosis oscila de 1 a 2 mU/min
hasta 6 mU/min, ajustado segun la respuesta de la actividad uterina. El intervalo

para su incremento varia de 15 a 40 minutos.

Basados en datos recientes de la farmacocinética, muchos obstetras se han
movido al régimen de incremento de oxitocina de 1-2 mU/min cada 40 minutos.
Las ventajas de este régimen derivan de no incrementar la dosis de oxitocina

antes de no alcanzar la estabilidad plasmatica.
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Aunque la oxitocina es un medicamento seguro cuando es administrado
apropiadamente y bajo monitoreo, siempre hay efectos adversos potenciales. La
complicacion mas comun relacionada con la induccion de oxitocina es la
hiperestimulacion uterina, la cual se presenta como taquisistolia con mas de 5
contracciones en 10 minutos, de mas de 90 segundos de duracién, o con
incremento del tono uterino basal. En presencia de hiperestimulacion se debe

suspender de inmediato la infusion de oxitocina.

La intoxicacion hidrica, es una complicacion infrecuente con la administracion de
oxitocina, que no debe aparecer con su uso apropiado. Se debe utilizar siempre la
minima dosis efectiva, para evitar el efecto antidiurético de la oxitocina a grandes

dosis.

El riesgo de intoxicacion hidrica se incrementa en las mujeres que reciben grandes
voliumenes de agua libre, por eso, las soluciones de dextrosa al 5% sin electrolitos
no deben ser utilizadas durante la induccion. Los sintomas ocurren cuando los
niveles plasmaticos de sodio disminuyen por debajo de 120 a 125 mEg/L e
incluyen nausea y vémito, cambios del estado mental, y finalmente convulsiones y

coma.
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Las intoxicaciones hidricas leves se tratan suspendiendo el fluido hipoténico y
restringiendo la ingesta de liquidos. Cuando hay sintomatologia severa, la

correccion de hiponatremia debe hacerse con infusion salina si es necesario.

4.3.2.2 Prostaglandinas. Las prostaglandinas exdgenas, particularmente la
dinoprostona (PGE2), son frecuentemente utilizadas como agentes para la
maduracion cervical.

Porque la maduracién cervical con las prostaglandinas incluye frecuentemente el
inicio del trabajo de parto, aproximadamente la mitad de las pacientes tratadas con

dinoprostona inician trabajo de parto en 24 horas.

Las prostaglandinas tienen el efecto dual de madurar el cervix e iniciar las

contracciones uterinas.

El uso de las prostaglandinas como agentes para la induccion del trabajo de parto
se ha reportado extensamente con varias clases de de estas, dosis y rutas de
administracion.

En 1992, la Administracion de drogas y alimentos de US aprobd el uso de
dinoprostona (PGE2 0.5 mg intracervicalmente- Prepidil) para la maduracion
cervical e induccion del trabajo de parto. En 1995, un inserto vaginal de liberacion
lenta de 10 mg de dinoprostona (Cervidil) fue aprobado para las mismas

indicaciones.
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Una dosificacion cominmente utilizada para maduracion del cervix e induccién
del trabajo de parto con PGE2, es la administracion de 3 mg a intervalos de 4-6

horas por dos dosis, seguido de induccion de oxitocina si es necesario.

El misoprostol, un analogo sintético de la prostaglandina E1, es un agente
protector gastrico distribuido en los Estados unidos desde 1988 para la prevencion
y tratamiento de ulcera péptica. Esta medicacion esta aprobada en su forma de

tableta para la absorcion oral.

Estudios realizados en los afios 80 y 90, demostraron que la administracion oral

de misoprostol producia contracciones uterinas en gestaciones tempranas.

Estudios posteriores en los Estados Unidos mostraron que el misoprostol en
tabletas administrado intravaginalmente terminaba con embarazos del primer y

segundo trimestre.

Los meta-analisis de seguimiento, han demostrado que el misoprostol se ha

asociado con intervalos cortos hasta el parto vaginal, en 12-24 horas, sin

evidencia de efectos maternos o perinatales adversos.

Las mujeres que recibieron misoprostol, comparadas con las mujeres que

recibieron dinoprostona, catéter Foley o placebo, experimentaron el doble de
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taquisistolia e hiperestimulacion, condiciones relacionadas cercanamente con la
dosis recibida de misoprostol. Aunque hubo mayor incremento de la actividad
uterina en el grupo de misoprostol, la tasa de cesareas realizadas por
anormalidades en el trazo de la frecuencia cardiaca fetal fue similar,

independientemente del tipo de método de induccion recibido.

El 80% de las pacientes que recibieron misoprostol experimentaron trabajo de
parto activo, solo el 29.4% requirio refuerzo con oxitocina. Una mayor proporcion
de pacientes que recibieron misoprostol tuvo parto vaginal en 12 horas (37.6% Vs
23.9%). Similarmente, 68.1% de las pacientes que recibieron misoprostol tuvieron

parto vaginal en 24 horas.

Utilizar el misoprostol para maduracion cervical e induccion del trabajo de parto se
asocia con aproximadamente, 5 horas de reduccion en el intervalo desde la

primera dosis hasta el parto.

Los estudios de farmacocinética comparaban la farmacocinética de la via oral con
la vaginal de misoprostol. Estos estudios mostraron que el pico plasmatico de la
concentracion del acido misoprostolico era mayor y se alcanzaba mas rapido
cuando se administraba por via oral, pero se detectaba por mas tiempo

concentracion plasmatica cuando se administraba por via vaginal.
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Una revisidn sistematica de la literatura, que incluia un meta-analisis de 5 estudios
aleatorizados, concluy6 que el misoprostol intravaginal a dosis de 50 mcg para
maduracion cervical e induccion del trabajo de parto es mas eficaz, pero no esta

claro si es mas segura que la dosis de 25 mcg.

Un Comité reciente del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia establecio
el uso de misoprostol para la maduracion cervical y la induccion del trabajo de

parto, a una dosis inicial de 25 mcg.

Esta opinion se basa en la gran incidencia de taquisistolia observada con grandes
dosis de misoprostol. A pesar del incremento de la actividad uterina con altas
dosis, no se han reportado mayores tasas de resultados maternos y perinatales
adversos. Aunque la evidencia existente sugiere que las dosis de misoprostol de
25y 50 mcg cada 4-6 horas, son apropiadas para la administracion vaginal, se
requiere de mas estudios prospectivos grandes para definir el régimen de

dosificacion optima.

4.4 CERVICOMETRIA TRANSVAGINAL PREINDUCCION

La evaluacion ultrasonografica del cervix por via transabdominal, fue descrita por

primera vez por Sarti y cols en 1979. La utilidad clinica dada al principio radicaba
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en el diagnéstico de incompetencia cervical, con dilatacion del endocervix con

prolapso de las membranas en el canal endocervical.

La evaluacion ecogréfica transabdominal del cervix durante el embarazo tiene
falencias de origen materno, como por ejemplo: el habito, posicion del cervix y el
grado de llenado de la vejiga y de origen fetal, como por ejemplo, el efecto de

sombra por la parte de la presentacion fetal.

El uso de la ultrasonografia transvaginal por investigadores experimentados evita
la mayoria de falencias de la ultrasonografia transabdominal, y ademas, provee la
posibilidad de que la paciente desocupe la vejiga antes del examen. El uso de esta
modalidad de ecografia fue reportado por primera vez por Brown y cols. Desde
ese entonces, la ecografia transvaginal ha sido ampliamente utilizada para valorar
el cervix del utero gravido. Jackson y cols obtuvieron la medida del cervix por via
transabdominal, transvaginal y por examen digital en 20 mujeres no embarazadas
previamente a la histerectomia y compard esas medidas con la medicion directa

del cervix.

Este estudio valido la exactitud de las dos técnicas ultrasonogréaficas y mostré que
eran superiores al examen digital. La ventaja que ofrecia el ultrasonido sobre el
examen digital, radicaba en que la porcion supravaginal del cervix es

extremadamente dificil de valorar por este ultimo, especialmente en el cervix
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cerrado. En promedio, la longitud de la porcion vaginal del cervix representa el

50% del total de la longitud cervical.

Un método estandarizado para la evaluacion ecogréfica del cervix es el siguiente:

o La vejiga materna debe estar vacia,
. Se debe identificar el canal cervical,
o Debe haber una verdadera vista longitudinal del cervix, teniendo en mente

gue con frecuencia no concuerda con el eje sagital de la madre;

o La cantidad de presion ejercida con el transductor sobre el cervix, debe ser
la minima para mantener una buena imagen; el transductor se inserta solo
3 cm en la vagina para evitar el contacto con el cervix y para explorarlo en
el rango focal efectivo del transductor.

o Se toma la longitud mas corta entre 3 mediciones realizadas con el caliper

colocado del orificio cervical externo al interno.

La medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal, ha mostrado una
asociacion significativa con el intervalo de tiempo entre la induccion y el parto y el
riesgo de cesarea. Mas aln, se ha mostrado previamente que las mujeres en las
gue se induce el trabajo de parto por embarazo prolongado, la paridad y a
longitud del cervix preinduccion contribuyen independientemente de manera
significativa a la prediccion de los resultados de la misma. Por eso, en multiparas

la incidencia de parto vaginal exitoso en 24 horas de iniciada la induccién es 30%

38



EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL CERVIX COMO FACTOR PREDICTOR DE INDUCCION EXITOSA DEL TRABAJO DE PARTO

mayor que en las nuliparas. Para la misma longitud cervical, el tiempo entre

induccion y el parto era 37% menor en multiparas que en nuliparas.

Adicionalmente, la razén de cesarea se incrementaba cerca de un 10% con cada
milimetro de longitud cervical y la razén era cerca de 75% menor en multiparas,

comparado con nuliparas con la misma longitud cervical.

El acortamiento cervical, documentado por ecografia transvaginal, se ha propuesto
como representante del proceso de borramiento del cervix. La medicidon
ultrasonogréfica pre y post maduracion del cervix, proporciona mayor grado de

objetividad y reproducibilidad de la respuesta del cervix a la maduracion.

Se realizé un estudio en 77 mujeres con gestaciones a término, en quienes se
comparé la medicion transvaginal del cervix y el indice de Bishop como
indicadores de la duracion del parto y del éxito de la induccion del trabajo de parto.
El estudio concluyé que ambas mediciones predecian la duracién del trabajo de

parto y la tendencia a un parto vaginal.

Otro estudio fue conducido en 173 mujeres con gestaciones a termino, con el
objeto de comparar el valor clinico de la ultrasonografia de la longitud del cervix y
el indice de Bishop, como factores predictores del éxito en la induccion del trabajo

de parto en gestaciones con cervix no favorable. Los resultados mostraron que la
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medicién del cervix preinduccion por ecografia transvaginal y por lo menos haber
tenido un parto vaginal, eran variables independientes en la prediccién de la via
del parto. Sin embargo, las curvas de ROC, demostraron que la cervicometria no
era mejor que el indice de Bishop, en relacion a este topico.

B. Bueno y cols, realizé un estudio en 196 embarazadas, evaluando el indice de
Bishop, longitud cervical y paridad, como predictores de parto vaginal exitoso en
24 horas de induccion. Encontré que estas variables, integradas en un diagrama

de flujo, predicen independientemente el parto vaginal en ese lapso de tiempo.

En contraste con lo mencionado previamente, S. Ha Yang y cols, realizd6 un
estudio en 105 pacientes con embarazos a termino, con el cual pretendio
demostrar la importancia de la ultrasonografia transvaginal del cervix preinduccion
del trabajo de parto. Encontré que la longitud cervical medida por ultrasonografia
era un predictor Gtil e independiente del éxito de la induccion del trabajo de parto y

de su duracién, mejor en relacion, al indice de Bishop.

De igual forma, G. Pandis et al, llevd a cabo un estudio multicéntrico en 240
mujeres, cuyo objetivo era valorar la relacion entre la cervicometria preinduccién y
el indice de Bishop, y comparar las dos mediciones como predictores de un parto
vaginal exitoso, luego de 24 horas de induccion. Concluyd que la ecografia

transvaginal del cervix con un corte de 28mm, predecia mejor que el indice de
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Bishop, con corte de 3, un parto vaginal en 24 horas, con una sensibilidad de 0.87

y 0.58, y especificidad de 0.71y 0.77, respectivamente.

Segun la informacion anteriormente expuesta, se puede observar que las

conclusiones en relacion al indice de Bishop y cervicometria, como factor predictor

de éxito en la induccién, no son uniformes.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. DEFINICION DE HIPOTESIS

HO: La longitud del cervix medida por ultrasonografia predice de igual manera que
el indice de Bishop, el éxito en la induccion del trabajo de parto.
H1: La longitud del cervix medida por ultrasonografia es mejor predictor del éxito

de la induccion del trabajo de parto, que el indice de Bishop.

5.2. TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio de concordancia tipo prueba diagnostica. En la practica clinica
es frecuente que se compare una técnica nueva de medicion con una ya
establecida, con el proposito de determinar si las dos técnicas tienen un grado
sufriente de acuerdo para que la nueva técnica reemplace la anterior o para que
las dos técnicas puedan ser intercambiadas. El interrogante que debe
solucionarse mediante este tipo de estudios, es si la nueva técnica puede
reemplazar la anterior ofreciendo al menos las mismas caracteristicas operativas,

de sensibilidad y especificidad.
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5.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién la constituyen las pacientes con gestacion a término ingresadas a
sala de partos del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo para induccion del
trabajo de parto por indicaciéon médica u obstétrica entre Enero y Septiembre de
2007.

Se calculo una muestra representativa de 88 pacientes con un nivel de
confiabilidad del 95% y un Error de P < 0.05. La muestra fue calculada en Stat-Cal
base de EPI info, en base al promedio de inducciones de trabajo de parto con
relacion a la poblacion atendida en la institucion. Se tuvo en cuenta estudios
significativos con el mismo disefio, publicados en base de datos de Pub Med y
Cochrane, hallados como resultado de busqueda con las palabras claves, indice
de bishop, medicién ultrasonografica del cervix, e induccién del trabajo de parto,

hasta el afio 2006, sin limite inferior.

5.3.1 Criterios de inclusion

B Embarazo con feto Gnico vivo cefélico.

B Edad gestacional entre 37 y 41 semanas
B Membranas integras

[ | Dilatacion cervical <3 cm
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B Indicaciones claras que ameriten desembarazar a la paciente: preeclampsia,

isoinmunizacion, embarazo prolongado, restriccion del crecimiento intrauterino,

oligohidramnios (bolsillo mayor < 2)

BComplicaciones médicas asociadas al embarazo: diabetes, neuropatia, etc..

BFirma de carta de consentimiento informado y autorizaciéon para ingresar a
estudio

BPrueba de Monitoria fetal no estrés reactiva (NST reactiva).

5.3.2. Criterios de exclusion

[ | Pacientes con inicio de trabajo de parto espontaneo

[ | Presencia de cicatriz uterina producto de cirugia obstétrica o ginecoldgica
[ | Alergia al latex o a las prostaglandinas, en caso de requerir misoprostol

[ | Sufrimiento fetal agudo — insuficiencia placentaria

[ | Presentacion anormal

[ | Placenta previa o sangrado vaginal no explicado

[ | Herpes genital activo o condilomatosis que obstruya el canal del parto.

[ | Macrosomia fetal (Peso estimado fetal >4000gr)

[ | Desproporcién cefalopélvica

[ | Negativa de la paciente para patrticipar en el estudio
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5.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Categorias Nivel de Indicadores
Medicidon
Seguridad | Sistema de vinculacion mediante el Vinculado,subsidiado, Cualitativo] Porcentajes
social cual accede a los servicios de salud| contributivo, particular, otro
Edad Tiempo que una persona ha vivido No. afios Numérico Porcentajes
desde su nacimiento
Peso Cantidad de Kilogramos medidos al Kilogramos Numeérico Porcentajes
subirse una persona a una pesa
Talla Medida de una persona desde los Centimetros Numeérico Porcentajes
pies a la cabeza
Procedencia Sitio de origen Dpto,municipio,corregimiento,| Cualitativo Porcentajes
inspeccion,vereda,
Raza Agrupacion natural de seres Blanca, mestiza, negra, Cualitativo Porcentajes
humanos que presenta un conjunto indigena, mulata.
de rasgos fisicos comunes y
hereditarios
Escolaridad Nivel hasta el cual acudi6 a Ninguna, primaria completa e Cualitativo Porcentajes

educarse

incompleta, secundaria
completa e incompleta,
técnico completa e
incompleta, universitario
completo e incompleto
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Paridad Numero de partos vaginales que ha| Niumero de partos vaginales | Numérica Porcentajes
tenido hasta el momento
Edad Semanas transcurridas a partir de la NUmero de semanas Numérica Porcentajes
gestacional fecha de la dltima menstruacion,
mas 10 dias.
Cervicometria| Medida de la longitud del cervix No. mm Numérica Porcentajes
Puntuacion de| Suma del valor dado a cada uno de |Numero resultado puntuacion| Numeérico Porcentajes
Bishop los parametros del cervix de 0a3
(dilatacion, borramiento,
presentacion, consistencia,
posicion)
Indicacion de | Motivo por el cual se requiere que Oligoamnios bolsillo <2, Cualitativa]  Porcentajes
induccion |se produzcan contracciones uterinas| RCIU, HIE, prolongado,
y cambios cervicales, que conlleven| Diabetes gestacional, otra
a un trabajo de parto activo
Via de Forma en la cual se produce el Vaginal Cualitativo Porcentajes
terminacion nacimiento del RN Cesarea
del parto
Indicacién de Motivo médico que justifica la Abierto Cualitativo Porcentajes
la cesarea cesarea
Duracion en [No. De horas transcurridas desde la Numero de horas Cuantitativo]  Porcentajes
horas primera aplicacion del MSP hasta el
parto
Tipo de Seleccion de oxitocina o misoprostol Oxitocina Cualitativo Porcentajes
medicamento 0 ambas para inducir el trabajo Misoprostol
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utilizado para departo Misoprostol-oxitocina
la induccion
MSP utilizado | Namero de dosis de MSP aplicadas |[Numero de % de tb utilizados |Cuantitativo]  Porcentajes
Dosis maxima| Cantidad mayor en mU/min de No. mU/min Cuantitativo]  Porcentajes
de oxitocina | oxitocina requerida para regularizar
alcanzada en | el trabajo de parto y alcanzar el
la induccion parto
hasta el parto
APGAR Sistema que determina la condicion Puntuacion del APGAR Numérico Porcentajes
del RN en el momento del
nacimiento
Ingreso a | Requerimiento del recién nacido de Si Cualitativo Porcentajes
UCIN atencion en la unidad de cuidado No

intensivo neonatal
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5.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

5.5.1 Técnica para la recoleccién de datos. La toma de la cervicometria por
ultrasonografia transvaginal se realiz6 mediante un ecégrafo con transductor

vaginal Toshiba Premium Compact 4D Nemio (7.5 MHZ).

Se llevé a cabo segun la siguiente técnica: Con vejiga vacia, visualizacion del
cervix en plano sagital, a lo largo del canal endocervical, del orificio cervical interno
al externo y con precaucion de no comprimir el cervix con la sonda transvaginal (3
cm intravaginal). Se tomo la medida mas corta de la longitud del cervix, de tres

medidas realizadas.

El indice de Bishop se obtuvo a partir de la valoracion del cervix al examen digital
vaginal, segun las caracteristicas de su dilatacion, borramiento, consistencia,
posicion y la estacion fetal, dando a cada uno de los cinco items puntuacion de O-
3.

5.5.2. Protocolo de recoleccion de datos. A partir de Enero hasta Septiembre de
2007 a las pacientes que acudieron a Sala de Partos del Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, para induccion del trabajo de parto por indicacion
médica u obstétrica, se les evalué a cerca del cumplimiento de los criterios de
inclusion del estudio, y de cumplirlos, previo consentimiento informado se les

practico:
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Monitoria fetal

Inmediatamente antes de la induccion del trabajo de parto:

Cervicometria era realizada por residente entrenado para su toma, gineco-

obstetra o radiélogo de la institucién vy,

La puntuacion indice de Bishop se realizé mediante tacto vaginal, por
gineco-obstetra o residente de turno, el cual desconocia los resultados de la

cervicometria.

Se les instalé una via venosa permeable y se hidratdé con 1000 cc de
Hartman, seguidos de Hartman a 120cc/hr.

Se inici0 induccién del trabajo de parto segun guia de manejo de la

institucion (oxitocina o misoprostol). De la siguiente manera:

Oxitocina en infusion, iniciando en 2 mU/min, subiendo la dosis 2mU/min
cada 40 minutos, hasta regularizar actividad uterina (3 contracciones en 10
minutos de 40 segundos), hasta 16 mU/min como maximo o misoprostol 50
mcg en el fondo de saco vaginal cada 6 horas, maximo 4 dosis de no

considerarse cervix maduro, segun ginecologo de turno.

El control del trabajo de parto se realiz6 en la sala de partos por el personal

médico de turno.

Se practicdé monitoria fetal intraparto a todas las pacientes.

El parto se atendi6 de igual manera por el personal de turno de sala de

partos de la institucion.
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B La valoracibn neonatal se realiz6 por el pediatra de turno, bajo la

puntuacion del Apgar.

B Se diagnostico induccion fallida cuando no hubo progresién a la fase activa
del trabajo de parto aun con adecuada dinamica uterina, después de
amniotomia, oxitocina hasta 16muU/min por dos ciclos durante el dia de 12
horas o0 4 dosis de misoprostol.

Se considero:

B Tagquisistolia (6 contracciones en 10 minutos, en dos periodos consecutivos

de 10 minutos).

B Hipertonia (contraccion uterina con una duracién mayor a 2 minutos)

B Sindrome de hiperestimulacion (La presencia de taquisistolia o hipertonia

asociada a frecuencia cardiaca fetal anormal).

B E| sindrome de hiperestimulacion se trataria con posicion materna en
decubito lateral izquierdo, 8L de oxigeno en mascara facial, suspension de
infusion de oxitocina o retiro del misoprostol de la vagina, y nifedipino 20 mg

via oral.
B La medicacion de induccion del trabajo de parto no se reinicio, después del

desarrollo de hiperestimulacion o trazados de frecuencia cardiaca fetal

anormal.
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B El primer hallazgo exitoso encontrado, se determinG como una induccion
satisfactoria, definida como un parto vaginal dentro de las 24 horas de

iniciada la induccion.

B Los hallazgos secundarios incluyeron la frecuencia de efectos secundarios,

la via del parto, indicacién de la cesarea vy el resultado materno-fetal.

5.5.3 Instrumento. Se diligencié un formulario conformado por 20 items en
relacion estrecha con el cuadro de variables. Las primeras siete preguntas se
referian a la descripcion sociodemografica de la poblacion, las siguientes once, a
la gestacion, resultados de las pruebas diagnosticas, caracteristicas de la
induccion del trabajo de parto, y via del parto; y las dos ultimas, a la evaluacion

perinatal (Ver ANEXO A).

5.5.4 Fuente de Informacién. La fuente de informacion fue directa, ya que la
informacion concerniente al estudio, en parte fue suministrada por la paciente, y
por el otro lado por la anotacion inmediata de los hechos que se sucedieron en

relacion a la investigacion por el personal médico de turno.

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados mediante las siguientes técnicas estadisticas en EPI

info:

e Andlisis descriptivo de variables categoricas.
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e Transformacién de las variables de la base de datos inicial a una base de
datos numeérica y recodificacion de variables para disminuir el nimero de
categorias.

e Cruces de variables para determinar relacion significativa mediante chi
cuadrado y Coeficiente de correlacion de Pearson.

o Determinacion de la validez de diferencia de proporcibn de prueba

diagnéstica.

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Se tuvo en cuenta que el Ministerio de la Proteccion Social segun la resolucion
8430 de 1993 en el Titulo 2, Capitulo 1, articulo 11, Numeral a: establece que la
investigacion con seres humanos requiere de un cuidadoso analisis de los
procedimientos que habran de aplicarse para proteger sus derechos, teniendo en
cuenta los tres principios basicos como son la beneficencia, la justicia y el respeto
a la dignidad humana. De tal manera, se elaboré un consentimiento informado,

con diligenciamiento necesario para reclutar a las pacientes.

La revisién y aprobacion del trabajo de investigacion junto con el consentimiento

informado, fue efectuada por el Comité de Etica Médica del Hospital Hernando

Moncaleano Perdomo (Ver ANEXO B).
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6. RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Durante el periodo comprendido entre Enero-Septiembre de 2007, se obtuvo una
poblacion de 1.820 gestantes, ingresadas a la Sala de Partos del Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, de estas, 1.014 tuvieron parto vaginal.

Una proporcion de 9% (n: 95) cumplieron los criterios de inclusion al estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio se muestran
segun edad, peso, talla, seguridad social, procedencia, raza y escolaridad, de

acuerdo a su mayor frecuencia, en la tabla 5.

Se encontré una media de edad de 23 afios, de peso de 68 Kg y de talla de 1,57
mt; la relacion peso/talla se encuentra dentro de lo permisivo a finales de la

gestacion.

El 70% de la poblacion a estudio estaban afiliadas al régimen subsidiado de salud,
por el tipo de contratacién del Hospital base de estudio. De igual forma se puede
observar que el 83% de la poblacion era mestiza, de acuerdo a lo general en la
etnia colombiana y el 49% cursé estudios de secundaria incompleta, lo que se
explica por el tipo de pacientes de escasos recursos econdémicos que acceden a

los servicios de la Empresa Social del Estado cede del estudio.
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion a estudio (n: 95)

Media Edad 23 afios (15-39)
Media Peso 68 kg (48-86)
Media Talla 1.57mt | (1.45-1.68)
Variable n %
Seguridad Social:
Subsidiado 67 70,20%
Procedencia:
Neiva 41 43,20%
Raza: Mestiza 83 87,40%
Escolaridad: Secundaria
incompleta 49 51,60%

Fuente: Consolidado de datos de formularios del estudio.

6.2 RESULTADOS SOBRE LA GESTACION

Respecto a la paridad, tanto en el grupo de multiparas y nuliparas, se observa una
diferencia corta en las dos proporciones con un 53% y 46% respectivamente, tal
como se muestra en la tabla 6. Sin embargo, este hecho no es significativo para

este estudio, ya que no altera sus resultados.

Se observa ademas, que la edad gestacional mas frecuente se encontraba en las

41 semanas de embarazo, lo que se entiende es secundario a que el principal

motivo de induccion del trabajo de parto, es el embarazo prolongado.
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Tabla 6. Caracteristicas de la gestacion en la poblacién a estudio (n: 95)

Paridad Frecuencia| Porcentaje

Multipara 50 53%

Nulipara 45 47%
Edad Gestacional

41 sem 60 63,20%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

6.3. RESULTADOS DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA

En los resultados respecto a la cervicometria se encontré que el 41% (Tabla 7.)
de las pacientes tenian una longitud cervical entre 32-50mm e indice de Bishop
de 6 en el 29% (Tabla 8.) con una mediana de 6, lo que se podria interpretar por

la presencia de embarazos prolongados sin inicio de modificaciones cervicales.

Tabla 7. Cuartiles cervicometria en la poblacion estudio (n:95)

Cuartiles Cervicometria |Frecuencia| Porcentaje
32-50 39 41,50%
25-31 33 35,10%
19-24 21 21,30%
0-18 2 2,10%
Total 95 100,00%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Mediana Cervicometria: 30 mm
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Tabla 8. indice de Bishop en la poblacion estudio (n: 95)

Bishop Frecuencia| Porcentaje
2 4 4,20%
3 11 11,60%
4 I 7,40%
5 18 18,90%
6 28 29,50%
7 19 20,00%
8 I 7,40%
9 1 1,10%
Total 95 100,00%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Mediana Bishop: 6

6.4. RESULTADOS DE INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Las indicaciones de induccion del trabajo de parto se listan con sus frecuencias
de distribucion en la tabla 9, pudiéndose ver que la causa mas frecuente de
induccion de trabajo de parto fue el embarazo prolongado (64.20%), lo que se
correlaciona con la edad gestacional mas frecuentemente hallada, seguida de

Hipertension inducida por el embarazo (17%).
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Tabla 9. Indicacién induccion del trabajo de parto en la poblacion estudio

(n: 95)
Indicacion de induccién |Frecuencia| Porcentaje
Diabetes Gestacional 2 2,10%
HIE 17 17,90%
Oligohidramnios 5 5,30%
Otras 4 4,20%
Prolongado 61 64,20%
RCIU 6 6,30%
Total 95 100,00%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

La oxitocina fue el medicamento mas utilizado para la induccion del trabajo de
parto (66.3%), con una mediana de 8 mU/min como dosis maxima alcanzada

desde el inicio de la induccion hasta el parto (Tabla 10).

Tabla 10. Medicamento utilizado para la induccion del trabajo de parto en la

poblacién estudio (n:95)

Medicamento utilizado
parainduccion Frecuencia| Porcentaje
Misoprostol 27 28,40%
Oxitocina 63 66,30%
Oxitocina/misoprostol 5 5,30%
Total 95 100,00%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

En el 5.3% de las pacientes hubo necesidad de aplicar misoprostol para

maduracién cervical, seguido de conduccién del trabajo de parto con oxitocina. En
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ningun caso se requirié de mas de 2 dosis de misoprostol, segun se observa en la
tabla 11.

Tabla 11. Dosis de medicamentos utilizados para induccion del trabajo de parto en

la poblacion estudio (n:95)

Dosis Misoprostol
Utilizada Frecuencia| Porcentaje

1 24 75,00%

2 8 25,00%

Total 32 100,00%

Dosis oxitocina maxima
mU/min hasta el parto

(mediana 8) 23 32,80%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

6.5 RESULTADOS DE LA VIA FINAL DEL PARTO

De las pacientes que recibieron induccion del trabajo de parto, el 70% (n: 67) de la
poblacién terminé su parto por via vaginal, fin esperado de la gestacion y de una

induccion del trabajo de parto (Tabla 12).

Tabla 12. Via de terminacion del embarazo en la poblacion estudio y duracién del

trabajo de parto (n:95)

Via de terminacion
de embarazo Frecuencia|Porcentaje
Cesérea 28 29,80%
Vaginal 67 70,20%
Total 95 100,00%
Media Duracion horas hasta parto 11.6 hrs

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio
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La indicacion mas frecuente de ceséarea, con un 44.8% corresponde a insuficiencia
placentaria, la cual se hace presente en embarazos prolongados e hipertension
inducida por el embarazo, causas principales de cesarea, seguido con igual
presentacion, en un 13.8%, de detencién de la dilatacion e induccion fallida

(Tabla 13).

Tabla 13. Indicacion de cesérea en la poblacién estudio (n:28)

Indicacion cesarea Frecuencia| Porcentaje

Abruptio de placenta 1 3,40%

Asinclitismo 4 13,80%

DCP 3 10,30%
Detencion de la

dilatacion 4 13,80%

Induccién fallida 4 13,80%

Insuficiencia placentaria 12 44,80%

Total 28 100,00%

Fuente: Consolidado datos de formularios de estudio.

Se encontrd relacion significativa con chi cuadrado: 43 p:0.015 (Tabla 14) entre
las indicaciones de cesarea e induccién del trabajo de parto, destacandose que en
los dos casos de induccidén de pacientes diabéticas, la causa de la cesarea fue la
desproporcion cefalopélvica, asi como en los casos de trastornos hipertensivos del
embarazo, embrazo prolongado y oligohidramnios, el motivo de la ceséarea fue la

insuficiencia placentaria, comun en dichas patologias.
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Tabla 14. Relacion entre indicacion de induccion del trabajo de parto y cesérea en
la poblacion estudio (n:28) ) )
INDICACION CESAREA

. ., . Detenci6 . .
Indlzz;cmn Abr;:tlo Asinclit oep ndela |induccié Insuﬂ;:lenu TOTAL
induccion | placenta ISmo dllatnacm n fallida placentaria
Diabetes

Gestaciona
I 0 0 2 0 0 0 2
% Fila 0 0 100 0 0 0 100
% Columna 0 0 66,7 0 0 0 6,9
HIE 1 1 0 0 0 4 6
% Fila 16,7 16,7 0 0 0 66,7 100
% Columna 100 25 0 0 0 30,8 20,7
Oligohidra
mnios 0 0 0 0 0 2 2
% Fila 0 0 0 0 0 100 100
% Columna 0 0 0 0 0 15,4 6,9
Otras 0 0 0 1 0 1 2
% Fila 0 0 0 50 0 50 100
% Columna 0 0 0 25 0 7,7 6,9
Prolongad
0] 0 3 1 3 2 5 14
% Fila 0 20 6,7 20 13,3 40 100
% Columna 0 75 33,3 75 50 46,2 51,7
RCIU 0 0 0 0 2 0 2
% Fila 0 0 0 0 100 0 100
% Columna 0 0 0 0 50 0 6,9
TOTAL 1 4 3 4 4 12 28
% Fila 3.4 13,8 10,3 13,8 13,8 44,8 100
% Columna 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio
Andlisis de tabla simple: Chi cuadrado: 43 Probabilidad: 0.01

6.6 RESULTADO PERINATAL
Solo se presentd un caso neonatal de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos,
correspondiente con el Unico caso de Apgar menor de 7 (Tabla 15), producto de

una paciente con gestacion a termino, con hipertension inducida por el embarazo
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como factor de riesgo para el desarrollo de Abruptio de placenta, en quien se

indujo el trabajo de parto con misoprostol.

Tabla 15. Resultado perinatal en la poblacién a estudio (N:95)

Apgar Frecuencia | Porcentaje
<7 1 1,10%
27 94 98,90%
Ingreso a UCIN Frecuencia | Porcentaje
Si 1 1,10%
No 94 98,90%
Total 95 100,00%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Se realizé el cruce de variables entre Apgar neonatal e ingreso a UCIN con
medicamento utilizado para induccién del trabajo de parto, resultados sin

significancia estadistica (chi cuadrado 2.5 p 0.2).

6.7 RESULTADOS DE DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

La relacion entre paridad y duracidén de horas del trabajo de parto desde el inicio
de la induccion, evidencié sin significancia estadistica (chi®2 4,72 p 0.1933),
gue las pacientes nuliparas (20%) doblan la proporcién de multiparas (11%) en
relacion al mayor niumeros de horas transcurridas desde el inicio de la induccion

hasta el parto (cuartil 19-24 horas).
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De igual manera se realizd cruce de variables sin significancia estadistica entre
duracién del trabajo de parto y resultado de la cervicometria 30mm (con chi

cuadrado de 10.9 p 0.27) e indice de Bishop de 6 (chi cuadrado 9.4 p 0.39).

6.8 RESULTADOS DE RELACIONES CON MEDICAMENTO INDUCTOR DEL
TRABAJO DE PARTO

En las nuliparas hay una mayor tendencia al uso de misoprostol, mientras en las
multipara, de oxitocina (66.7%), sin significancia estadistica con chi cuadrado de

15.4 con p 0.15.

En la tabla 16 se muestra la correlacion entre indicacion de ceséarea y
medicamento utilizado para la induccién, encontrandose que con el uso de
misoprostol la insuficiencia placentaria motivo la cesarea en un 76.9%, frente a un
23.1% con el uso de oxitocina con significancia estadistica (chi cuadrado 11.08 y p
0.04), relacionado esto con la taquisistolia mas relacionada con el misoprostol, que

conlleva al agotamiento de las reservas de la placenta.

62



EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL CERVIX COMO FACTOR PREDICTOR DE INDUCCION EXITOSA DEL TRABAJO DE PARTO

Tabla 16. Relacion entre Indicacion de Cesarea y medicamento utilizado
para induccién del trabajo de parto en la poblacion a estudio (n:28)

INDICACION DE LA CESAREA

Medicamento Algrcl;sti Detencion Induccion Insuficienci
utilizado para lacent Asinclitismo | DCP de la fallida a TOTAL
induccion P a dilatacion placentaria
Misoprostol 1 1 2 0 1 10 15
% Fila 6,7 6,7 13,3 0,0 6,7 66,7 100,0
% Columna | 100,0 25,0 66,7 0,0 25,0 76,9 51,7
Oxitocina 0 3 1 3 3 3 14
% Fila 0,0 21,4 7,1 28,6 21,4 21,4 100,0
% Columna 0,0 75,0 33,3 100,0 75,0 23,1 48,3
TOTAL 1 4 3 4 4 13 28
% Fila 3,4 13,8 10,3 13,8 13,8 44,8 100,0

% Columna | 100,0 100,0 100,0| 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Andlisis de tabla simple
Chi cuadrado 11.08 Probabilidad 0.04

En la tabla 17 se muestra la relacion entre medicamento utilizado para la
induccion y la via final del parto, visualizandose que el sélo el 19% de las
pacientes en quienes se utiliz6 misoprostol tuvieron parto vaginal, frente al 72.7%
en las cuales se utilizé oxitocina, con un chi cuadrado de 9.9 significativo p:0.0069.
Esto ultimo se explica, porque las pacientes en las que se aplica misoprostol,
tienen el cervix no favorable, lo que se relaciona con mayor indice de cesareas,
asi como por la relacién mencionada previamente, entre misoprostol, taquisistolia

e insuficiencia placentaria.
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Tabla 17. Relacion entre medicamento utilizado para la induccién y via final de

parto en la poblacién a estudio (n:95)

Medicamento induccién Cesarea Vaginal TOTAL

Misoprostol 14 13 27

% Fila 51,9 48,1 100

% Columna 50 19,7 28,7
Oxitocina 14 49 63

% Fila 22,6 77,4 100

% Columna 50 72,7 66
oxitocina/misoprostol 0 5 5

% Fila 0 100 100

% Columna 0 7,6 53
TOTAL 28 67 95

% Fila 29,8 70,2 100

% Columna 100 100 100

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Andlisis de tabla simple:

Chi Cuadrado 9.9459 Probabilidad: 0.069

De igual forma, se puede observar en la tabla 18, que la frecuencia de cesareas
en las nuliparas es del 50%, frente al 21.4% en las multiparas con un chi cuadrado

significativo de 17.69 p:0.034 .
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Tabla 18. Relacion entre paridad y via final de parto en la poblacién a estudio.
(n:95)

VIA DE TERMINACION DE EMBARAZO
Paridad | Cesarea | Vaginal f TOTAL

0 22 22 44
% Fila 50,0 50,0 100,0
% Columna 78,6 33,3 46,8

1 3 17 20
% Fila 15,8 84,2 100,0
% Columna| 10,7 24,2 20,2
2 1 14 15
% Fila 6,7 93,3 100,0
% Columna 3,6 21,2 16,0
3 2 6 8
% Fila 25,0 75,0 100,0
% Columna 7,1 9,1 8,5
4 0 4 4
% Fila 0,0 100,0 100,0
% Columna 0,0 6,1 43
Mas de 4 0 4 4
% Fila 0,0 100,0 100,0
% Columna 0,0 6,1 43
TOTAL 28 67 95
% Fila 29,8 70,2 100,0

% Columna| 100,0 100,0 | 100,0

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Chi cuadrado gl Probabilidad
17,6908 5 0,0034
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6.9 RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA

En la tabla 19 se evalla las pruebas diagnosticas globalmente, es decir teniendo
en cuenta como induccion fallida al niumero total de cesareas sin discriminar
causas, con una sensibilidad para el indice de Bishop =6 y la cervicometria
<30mm de 62 y 54% respectivamente. La especificidad de dichas pruebas no fue
significativa tanto para el indice de Bishop y la cervicometria (50 y 40%). EIl valor
predictivo positivo fue del 74 y 68% para las dos pruebas, indice de Bishop y

cervicometria.

Tabla 19. Relacién global de prueba diagnéstica del Indice de Bishop y
Cervicometria en la poblacion estudio segun éxito en induccion de trabajo de
parto (n: 95)

Prueba Bishop =6 Cervicometria
<30mm
Sensibilidad % 62 54
Especificidad % 50 40
Valor predictivo Positivo % 74 68
Valor predictivo Negativo % 35 26

Fuente: Datos de consolidado de formulario de estudio
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En los resultado de la prueba diagndstica mostrado en la tabla 20, se evidencia
gue tanto el indice de Bishop y la cervicometria, con un punto de corte de 6 y
30mm respectivamente, tienen similar sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, con una diferencia de valor de proporcion no significativas. Se
tuvo en cuenta para su célculo, como induccién no exitosa, solo las cesareas cuya
indicacién era una induccion fallida. Se reconoce el alto valor predictivo positivo de
ambas pruebas, con sensibilidad y especificidad medias y un pobre valor

predictivo negativo.

Tabla 20. Relacion discriminada de prueba diagnéstica del Indice de Bishop y
Cervicometria en la poblacion estudio segun éxito en induccion de trabajo de
parto (n:71)

Cervicometria | Bishop
Prueba <30mm >6
Sensibilidad % 55% 61%
Especificidad % 50% 50%
Valor predictivo positivo

% 94% 95%

Valor predictivo
negativo% 6% 7%

Fuente: Consolidado de datos de formularios de estudio

Valor diferencia de proporcion sensibilidad: Chi®2: 0.17 p:0,67

Valor diferencia de proporcién especificidad: Chi*2: 0.22 p:0,64
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7. DISCUSION

Los resultados de este estudio evidencian que la cervicometria por ecografia
transvaginal, es al menos comparable al indice de Bishop en la valoracion de la
madurez del cervix preinduccion. Estos resultados son similares a los descritos
por Strobel y cols, asi como los hallados por Ware et al. Sin embargo, la literatura

existente al respecto es limitada y con resultados variados.

Algunos de estos estudios se enfocaron en la relacion existente entre el indice de
Bishop con la duracion de la fase latente, pero no con la via del parto. Paterson-
Brown et al no encontré correlacion entre la longitud cervical y la duracion del
trabajo de parto o entre la longitud cervical y el parto vaginal, resultado
concordante con el hallado en este estudio, en donde no se encontro significancia

estadistica entre esta relacion.

Sin embargo, Mufioz et al, encontré que tanto el indice de Bishop y la longitud
cervical mostraban correlacion con el parto vaginal. Khoury et al mostré en su
estudio que todas las pacientes con longitud cervical menor de 30 mm tenian
parto vaginal, comparado con el 73% de las pacientes con cervicometrias mayores

de 30 mm.

Se encuentra ampliamente aceptado que la induccion, en presencia de un cervix

no favorable, incrementa los riesgos de ceséarea; la tasa global de cesareas en
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este estudio parece ser alta (29.8%), particularmente a la luz de la tasa de

cesareas de 21.4% en multiparas frente a 50% en nuliparas.

Xenakis et al reporté que el 34% de las nuliparas y el 23% de las multiparas, con
Bishop menor de 3 que se inducian por indicacion médica del trabajo de parto,

terminaban su parto por ceséarea; la tasa global de ceséarea reportada fue del 20%.

En un estudio que comparaba la prostaglandina E con dilatadores hidroscépicos,
como meétodos de induccion del trabajo de parto en mujeres con Bishop menor de

9, Williams et al, informd una tasa global del 28% de cesareas.

Aunque el rango de indice de Bishop en este estudio fue similar, asi como la
proporcion de cesareas, los agentes inductores fueron diferentes. A pesar de esto,
la mayoria de reportes no muestran diferencias en la tasa de cesareas con

diferentes agentes.

Un meta andlisis de misoprostol comparado con una variedad de agentes de
induccién, reporté una tasa de cesareas del 25% y 21% para el grupo de
misoprostol y el control respectivamente. En este estudio fue mucho mayor,
51.9% en el grupo de misoprostol versus 22.6% en el grupo de oxitocina.

Mas aun, en este estudio, el porcentaje de cesareas es mas alto que los
reportados previamente con el uso de misoprostol. Deben existir algunas

caracteristicas de la poblacion de pacientes o del manejo institucional que no se
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consideraron en este estudio y que contribuirian al alto nidmero de cesareas

particularmente en las nuliparas, después de la induccion del trabajo de parto.

A partir de estas observaciones se podria considerar que la medida
ultrasonogréfica del cervix, podria ser mejor predictor de induccion exitosa en una

poblacion con menor nimero de partos por cesarea.

Dos aspectos importantes de este estudio son que las decisiones de manejo
clinico se realizaron a partir del indice de Bishop, no de la longitud del cervix, y

gue los agentes de induccion variaron.

La mayoria de estudios han usado oxitocina, prostaglandina E2, o ambas. Las
diferencias en los diferentes tipos de agentes de induccidon podrian tener un
impacto en el tiempo de inicio de la induccion hasta el parto, pero probablemente

no en la tasa de cesareas.

Se deberia realizar un estudio clinico prospectivo utilizando la cervicometria en

vez del indice de Bishop para la determinacion del estado del cervix y para la

eleccion del agente de induccion.
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8. CONCLUSIONES

El trabajo de parto prolongado se asocia con una alta tasa de intervenciones
meédicas, cansancio materno y mayor tiempo de hospitalizacion con el

consecuente aumento de la morbilidad y costos financieros.

La capacidad de predecir el éxito de la induccién del trabajo de parto mediante la
valoracion del cervix por ecografia transvaginal, mejoraria la informacion que le
dariamos a la paciente sobre la induccion de su trabajo de parto y vislumbrar la

posible via del parto.

La medicion ultrasonografica del cervix se puede obtener facilmente y con menos
discomfort que el tacto vaginal. Sin embargo se debe recibir un entrenamiento
para su adecuada toma, porque comparada con la evaluacion gestacional
temprana del cervix, la evaluacion al final de la gestacion, es mas dificil,
especialmente cuando la cabeza fetal se encuentra encajada y el alineamiento del

cervix se distorsiona.

Este estudio muestra que el indice de Bishop y la medicién ultrasonografica del
cervix tienen la capacidad similar de predecir el éxito de la induccion del trabajo de
parto en 24 horas tanto en nuliparas como en multiparas, pero que ninguno de los

dos es mejor en particular.
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A pesar de estas observaciones, se debe tener en cuenta otros aspectos de la
ultrasonografia que harian que este método sea mas util que el indice de Bishop
realizado por el clinico: reproducibilidad, cuantificacion objetiva y documentacion

de la prueba con el reporte de la imagen.
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Anexo A.
FORMULARIO. Evaluacion ultrasonografica de la longitud del cervix como factor
predictor de induccion exitosa del trabajo de parto. Hospital Hernando Moncaleano

Perdomo. Neiva, Enero — Septiembre de 2007.

® No:

B Seguridad Social: Vinculado_~ Subsidiado_ Contributivo_
Particular___ Ninguno____ Sin informacién

B Edad: ___ afos

B Peso: Kg

m Talla: cm

B Procedencia:

B Raza: blanca mestiza negra indigena____ mulata_____

B Escolaridad: Ninguno primaria completa__ primaria
incompleta_ secundaria completa  secundaria incompleta_
técnico completo_ técnico incompleto_ universitario completo

universitario incompleto

B Paridad:0__ 1 2 3 4 masde 4

B Edad Gestacional en semanas: 37 38 39 40 41

B Cervicometria: mm
B Puntuacién de Bishop:
B Indicacion de induccion: HIE Oligohidramnios Posttermino

RCIU DM otras Cual?
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Via de terminacién de embarazo: Vaginal Cesarea

Indicacion de la cesarea:

Duracion en horas desde el inicio de la induccién hasta el parto:
Medicamento utilizado para la induccion del trabajo de parto:

Oxitocina: Misoprostol

Dosis de oxitocina alcanzada para el mantenimiento de actividad regular de

trabajo de parto hasta el parto: muU/min

Dosis de MSP utilizadas: 1 2 3 4

APGAR Neonatal:

Ingreso a UCIN:  si no
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Anexo B.
CONSENTIMIENTO INFORMADO. La evaluacion ultrasonogréfica de la longitud
del cervix como factor predictor de induccion exitosa del trabajo de parto. Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva, Enero - Septiembre 2007.
Mediante el presente documento acepto participar en el estudio anotado
previamente, conociendo y entendiendo que para la induccién requerida por

(indicacion obstétrica 0 médica) de mi trabajo de parto, se

utilizara oxitocina en infusion, iniciando en 2 mU/min, subiendo la dosis 2mU/min
cada 40 minutos, hasta regularizar actividad uterina (3 contracciones en 10
minutos de 40 segundos), hasta 16 mU/min como maximo o misoprostol 50 mcg
en el fondo de saco vaginal cada 6 horas, maximo 4 dosis, y que este como efecto
adverso puede producir aumento en el nimero y duracion de las contracciones
uterinas, con la posibilidad de que el parto culmine en cesarea, ademas de la
morbimortalidad perinatal y materna, que estos producen, la cual no es
significativamente elevada en relacion a otros métodos de induccion, segun
numerosos estudios y recientes meta-analisis.
Por otro lado, se me realizard una ecografia transvaginal para obtener la
cervicometria y mediante examen clinico al tacto vaginal se derminara el indice de
Bishop, los cuales se me practicara sin producir ningun riesgo materno fetal.

B Nombre:

B Firma:

B Documento de identificacion
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