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RESUMEN

ANTECEDENTES. Hay pocos estudios realizados para determinar un punto de corte de la longitud
cervical favorable para un parto vaginal en embarazo de término, encontramos en la literatura
estudios que comparan la tasa de éxito entre el indice de Bishop y la longitud cervical, siendo los
resultados favorables para una longitud cervical menor de 20 mm. Existe también el reporte de un
estudio realizado por Ware y colaboradores donde reporte que una longitud cervical menor a 30
mm previa a la induccidn se asocia a un trabajo de parto mads 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%. Un estudio por Ramanathan y colaboradores,
demuestra que la longitud cervical es un factor independiente determinante para la resolucién por
via abdominal en embarazo de término. Existen estudios realizados por Gordon C.S. Smith vy
colaboradores donde se reporta que la longitud cervical a la mitad del embarazo, entre mayor sea

el valor es mayor la posibilidad de resolucion por via cesdarea.

OBIJETIVOS: Identificar el punto de corte de la longitud cervical favorable para la resolucion del

embarazo via vaginal tras la administracién de dinoprostona.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio de cohorte, transversal, observacional, prospectivo,
descriptivo, clinico, realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia nimero 4 “Luis Castelazo
Ayala” entre los meses Febrero, Marzo, Abril y Mayo 2013, en pacientes con embarazo mayor de
40 semanas, con el plan terapéutico de maduracion cervical para intentar la resolucién del
embarazo via vaginal. A dichas pacientes se les realizara medicién de la longitud cervical previo a
la colocacién del medicamento, mediante la técnica estandarizada y ya descrita en el marco
tedrico de éste trabajo, con ultrasonido Toshiba 3D y 4D y Ultrasonido Voluson GE, con los que se
cuenta en este hospital, comparando posteriormente la tasa de éxito para nacimiento via vaginal
segun la longitud cervical reportada en milimetros medida al inicio del procedimiento. Se obtuvo
una muestra al final de 130 pacientes, a quienes se les midié la longitud cervical previo al inicio de
la colocacion de dinoprostona. Se analizd el nimero de pacientes que obtuvieron resolucion del
embarazo via vaginal y abdominal, calculando medidas de tendencia central para la longitud
cervical de acuerdo al grupo correspondiente a cada resolucion, asi como porcentajes del total de
pacientes, Al final se utilizd la prueba estadistica inferencial T de Student para comparar las
medias de cada grupo y de esta forma calcular la significancia estadistica de cada una de las

variables estudiadas, principalmente la correspondiente a la longitud cervical.



RESULTADOS. La edad gestacional promedio para la maduracion cervical fue de 40.07 semanas, la
paciente con mayor numero de embarazos previos fue de 4 con una media de 1.7. Dentro del
estudio se incluyeron pacientes nuliparas y la paciente con mayor cantidad de partos fue de 3, con
una media de 0.63. Se calculd el peso fetal estimado mediante ultrasonido, excluyendo a los
mayores de 3500 gramos, el menor peso fetal estimado mediante ultrasonido fue de 2048 gr y el
mayor de 3500 gr, para una media de 3118 gr. Se realizé medicidn de longitud cervical a todas las
pacientes mediante ultrasonido, encontrando la mayor longitud de 47 mm y la menor de 10 mm,
con una media de 27.51. La indicacién para la aplicacion de Dinoprostona en el 100% de las
pacientes fue debido a la edad gestacional de 40 semanas. Se administré dinoprostona para la
maduracién cervical siendo una dosis la cantidad mas baja y 4 la mas alta, obteniendo una media
de aplicaciones de 2.49. En cuanto al tiempo transcurrido entre la aplicacion de la primera dosis
de Dinoprostona y la hora de nacimiento fue la mas prolongada de 36:09 horas y la menor de 5:00
horas, siendo la media de 23:25 horas. Se encontrd una relacion significativa para la resolucion
vaginal acorde al nimero de partos previos de las pacientes con una p <.001 (Tabla 1), de igual
forma, en el principal analisis de estudio, se encontré una p <.0001 en relacién a la longitud
cervical con el valor de corte establecido de 30 mm y la resolucidon del embarazo via vaginal. 90
(70 %) de 130 pacientes se resolvieron por via vaginal 72 (79.1%) con longitud cervical de 30 mm o
menos. 83 pacientes se reportaron con longitud cervical de 30 mm o menos, de las cuales 72 se

resolvieron por via vaginal. Correspondiente al 86% de las pacientes con dicha medicién.

CONCLUSIONES: Concluimos que un valor de cohorte de longitud cervical favorable para la
resolucidn via vaginal posterior a la maduracién cervical con dinoprostona en embarazos de 40
semanas o mas, es de 30 mm. Con un tasa de éxito del 86%. El valor de longitud cervical propuesto
en nuestra hipdtesis de 30 mm o menos es favorable para la resolucion del embarazo via vaginal
en el 86% de los casos, con una p <0.001, sin embargo solo en el 53% de las pacientes con

medicidon mayor de 30 mm no responden favorablemente al medicamento para resolucién vaginal.



1. INTRODUCCION

El objetivo principal de nuestro estudio es identificar la longitud cervical favorable para la
resolucion del embarazo via vaginal tras la administracion de dinoprostona. Sin embargo
contamos con objetivos secundarios que podran identificarse durante este estudio como el
conocer las indicaciones obstétricas mds frecuentes para maduracidn cervical en embarazos
mayores de 40 semanas, identificar los efectos secundarios mas frecuentes en las pacientes con
administracién de dinoprostona intracervical, identificar el nimero de dosis previo a la conduccién
de trabajo de parto y conocer el tiempo transcurrido para la resolucién vaginal posterior a la

administracién de dinoprostona.

Durante las ultimas dos décadas, hay una creciente incidencia de cesareas en el mundo, por lo que
en un intento de reducir este indice se estdn estudiando nuevas formas de parto electivo
temprano. Sin embargo, algunos inconvenientes principales de su éxito es la presencia de un
cuello uterino generalmente desfavorable. Esta tendencia ha aumentado recientemente debido a

la reduccién de las tasas de parto vaginal después de cesarea.

Consideramos que la valoracidn transvaginal del cuello uterino previa a una induccién es de
fundamental importancia para establecer el éxito de la induccién y aproximar la duracion de la

misma.

Los trabajos publicados en los ultimos afnos han estudiado el papel de la ecografia transvaginal en
la evaluacion del cuello uterino y la prediccion del éxito en la induccidn de la parto. Sin embargo,
sus resultados han sido discrepantes cuando se compara la medicion ecografica del cuello uterino
con el indice de Bishop o sdlo con la dilatacién del cuello uterino. Un estudio demostré que menos
de 30 mm de longitud, favorecen el parto vaginal en el 100% de los casos, mientras que los cuellos

uterinos mayores o iguales a 30 mm mostro que sélo el parto vaginal en el 73% de las veces.

Las explicaciones mds probables para los resultados contradictorios son en primer lugar, el
pequefio nimero de los casos analizados y en segundo lugar, las diferencias en la metodologia de

entre los estudios.



2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Durante las ultimas dos décadas, hay una creciente incidencia de cesareas en el mundo, por lo que
en un intento de reducir este indice se estan estudiando nuevas formas de parto electivo
temprano.’ Sin embargo, algunos inconvenientes principales de su éxito es la presencia de un

cuello uterino generalmente desfavorable.

Esta tendencia ha aumentado recientemente debido a la reduccién de las tasas de parto vaginal

después de cesarea. >

La principal causa de cesdrea primaria es mala evolucién durante el parto. Un nimero de factores
de riesgo para tales casos, se han identificado, como avanzada la edad materna, obesidad y la

resolucion después de 40 semanas de gestacion. >

La induccién del parto se produce en aproximadamente el 20% de término embarazos y se asocia

con una tasa de cesarea de aproximadamente 20%. *

Durante muchos afios, desde que se establecié en 1964, el indice de Bishop ha sido ampliamente
empleado como el principal factor de prediccién de la duracién del trabajo y el tipo de parto. Con
el objetivo de satisfacer la necesidad de una evaluacién mas objetiva sobre el cuello del utero,
aparecié en la década de 1980 una evaluacién técnica del cuello del Utero por el uso de la

ultrasonografia transvaginal. !

Para Ware una longitud cervical menor a 30 mm previa a la induccidén 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%. >

Con una longitud cervical menor a 38 mm la probabilidad de parto vaginal mediante la induccion
con Misoprostol antes de 12 horas era mas alta. Esta estadistica nos alienta a utilizar
rutinariamente la longitud cervical transvaginal como prueba previa a una induccidn, para estimar

duracién e "inducibilidad" cervical en un lapso prudente y acorde a la condicién clinica materna.

Consideramos que la valoracidn transvaginal del cuello uterino previa a una induccion es de
fundamental importancia para establecer el éxito de la induccién y aproximar la duracion de la

misma. Consideramos que la valoracion transvaginal del cuello uterino previa a una induccién es



de fundamental importancia para establecer el éxito de la induccién y aproximar la duracién de la

misma.’

Los trabajos publicados en los ultimos afos han estudiado el papel de la ecografia transvaginal en
la evaluacidn del cuello uterino y la prediccion del éxito en la induccién de la parto. Sin embargo,
sus resultados han sido discrepantes cuando se compara la medicion ecografica del cuello uterino
con el indice de Bishop o sélo con la dilatacién del cuello uterino. Un estudio demostré que menos
de 30 mm de longitud, favorecen el parto vaginal en el 100% de los casos, mientras que los cuellos

uterinos mayores o iguales a 30 mm mostrd que sélo el parto vaginal en el 73% de las veces.*

Otro estudio, evaluando el intervalo entre el inicio de la induccidn de un parto vaginal, encontré
gue la longitud cervical es un buen predictor de la medicion del intervalo. Sin embargo, el punto
de corte de 40 mm se utilizd, por lo tanto, la conclusidn de que cérvix superiores a 30 mm pero
inferior a 40 mm, podria tener un resultado favorable para el parto vaginal de un intervalo de

tiempo aceptable. *

Un estudio realizado por Tan y colaboradores en 2007, demostrd que una longitud cervical mayor
de 20 mm es un factor independiente condicionante para la resolucién del embarazo por via

cesarea, asi como la nuliparidad de las pacientes. *

Ramanathan y colaboradores, realizaron medicién de longitud cervical en embarazos mayores de
37 semanas en 1571 pacientes de bajo riesgo e informé que el 81% tenia el inicio espontdneo del
trabajo de parto y la resolucion antes de las 41 + 3 semanas, y que tanto la paridad y la longitud
del cuello uterino aportd contribuciones significativas para predecir la resolucién del embarazo.
La incidencia de parto por cesarea después de 41 + 3 semanas aumento con la longitud cervical y

’ . . .. 5
fueron mayores en nuliparas que las mujeres han tenido hijos.

La oportunidad de parto vaginal es mayor en aquellos con inicio espontaneo del trabajo de parto
que en el inducido, en multiparas que las nuliparas, en las mujeres blancas que las mujeres negras
y es inversamente relacionado con el indice de masa corporal materna y la longitud cervical. Estos
hallazgos son compatibles con los resultados de anteriores estudios que informaron que en primer
lugar, en las mujeres sometidas a la induccidn del parto hay una contribucién de la longitud del

cuelloy la paridad en la prediccién del riesgo de Cesarea.’
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Estudios previos relacionados con la evaluacion del cuello uterino en gestacion de 39-41 semanas,
se han reportado evidencias contradictorias sobre el valor de la longitud cervical y las
caracteristicas maternas para la prediccion de la aparicidon espontanea de un parto vaginal o por

cesérea.

Las explicaciones mads probables para los resultados contradictorios son en primer lugar, el
pequefio numero de los casos analizados y en segundo lugar, las diferencias en la metodologia de

entre los estudios.’

Rosenberg y cols, midieron la longitud cervical a los 39 + 4 y a 40 semanas en 128 embarazos e
informd de una asociacién de longitud cervical con inicio espontdneo del trabajo de parto dentro
de 7 dias pero no con el consiguiente riesgo de parto por cesdrea. Vimercati y cols. examinaron
120 embarazos de feto Unico en nuliparas e informd que la longitud cervical a las 39 y 40 semanas
fue significativamente menor en aquellas con inicio espontdneo del trabajo dentro de los 7 dias
subsiguientes. Strobel y cols. examinaron 97 embarazos con feto Unicoen 41 + 4y 42 + 2 semanas
e informd de que la longitud cervical siempre tuvo prediccidn significativa de inicio espontaneo
del trabajo y la resolucién del mismo dentro de los 1-2 dias posteriores, pero no dentro de 4 dias,
ya sea en las mujeres nuliparas o multiparas. Vankayalapati y cols. midieron la longitud cervical en
179 embarazos con feto Unico a las 41 + 3 semanas y, en los que no hubo resolucion a las 42
semanas, se realizé induccién. En 112 (62,6%) casos fue espontaneo el inicio del parto y el parto a
los 41 +3, y en 67 casos hubo induccién del parto y el parto a los 42 + 0 + 6 semanas. Contribucidn
significativa a la prediccién de la necesidad de la induccién del parto se proporciond por la
longitud del cuello pero no paridad, mientras que para la prediccion de la necesidad de cesarea

habia contribuciones tanto de la longitud cervical como de la paridad. ®

Un estudio realizado por Rosemberg en el 2000, demostré que la longitud cervical es un
pardmetro mas confiable que el indice de Bishop para determinar la posibilidad de inicio de
trabajo de parto de forma espontdnea en los siguientes 7 dias, sin embargo no muestra resultados

concluyentes acerca de la eficacia para predecir la resolucién por via vaginal. ®

La técnica para la medicién adecuada de la longitud cervical es la siguiente: 1) Se debe tener vacia
la vejiga y se coloca a la paciente en la posicidn de litotomia dorsal. 2) El transductor vaginal (2.7 a
9.3 MHz) se introduce en el fondo de saco anterior de la vagina y se ajusta para obtener una vista

sagital de toda la longitud del canal cervical, la cual puede ser translicida o ecodensa. El canal esta

11



bordeado por la mucosa endocervical, que es generalmente de menor pero ocasionalmente de
mayor ecogenicidad en comparacion con los tejidos circundantes. 3) El transductor endovaginal se
retira hasta que la imagen es borrosa y luego se introduce suavemente hasta que la imagen se
restaura, sin ejercer una presion excesiva sobre el cuello uterino. 4) Los ajustes al ultrasonido
deben ser realizados para obtener el dngulo de visidn mas amplio y se ajusta el aumento de modo
gue la mayor parte de la pantalla esté ocupada por los tejidos entre el orificio cervical externo en
un extremo de la imagen y el saco gestacional en el otro extremo. 5) Se utilizan los callipers para

medir la distancia lineal entre los dos extremos del 4rea glandular del endocervix.’

12



3. JUSTIFICACION:

En la actualidad el indice de interrupcion del embarazo por via abdominal se ha incrementado por
diversas indicaciones obstétricas y en ocasiones por eleccidon de la paciente para ser sometida a
una cesarea. En nuestro hospital, se busca la resolucién del embarazo en embarazos de término
mayores de 40 semanas normoevolutivos o en embarazos entre 37 y 39,6 semanas con patologia
asociada. El uso de medicamentos para mejorar las condiciones del cuello uterino y poder lograr
un parto vaginal ha sido utilizado por varios afos, con diversas tasas de éxito acorde a distintos
factores maternos, obstétricos y por caracteristicas del medicamento. Entre las principales son las
caracteristicas del cérvix para responder de una forma temprana o tardia a la administracion de

farmacos para desencadenar un trabajo de parto.

La realizacion de este protocolo busca identificar los valores de longitud cervical favorables para la
respuesta a la colocacién de dinoprostona intracervical para mejorar el indice de Bishop y
desencadenar un trabajo de parto en busca de la resolucién vaginal. El identificar la longitud
favorable para este proceso nos ayudara a poder tomar una decisién adecuada y oportuna sobre
la mejor via de resolucién del embarazo de termino, con el entendido que cualquier aplicacién de
farmaco tiene sus riesgos y efectos secundarios, el evitar someter a una paciente a la
administracién del mismo de forma innecesaria o con poco probabilidad de éxito nos ayudara a

evitar posibles complicaciones.

De igual forma la tasa de éxito de la aplicacidn de dinoprostona intracervical para maduracidon
cervical no es del 100%, siendo en ocasiones necesaria la resolucién del embarazo por via
abdominal a pesar de haber administrado 4 a 6 dosis de medicamento sin respuesta al mismo.
Este procedimiento suele aumentar los costos por el uso del farmaco, asi como la estancia
intrahospitalaria, el uso de personal para su vigilancia y en ocasiones la decisién de interrupcion
del embarazo por via abdominal de forma urgente por algunas complicaciones y/o efecto

secundario tras la administracion del farmaco.

En nuestro estudio se tomara en cuenta el numero de dosis administradas de dinoprostona, asi
como el momento en que se inicia la conduccion de trabajo de parto con oxitocina y se deja de
administrar la prostaglandina, siendo este momento determinado por el indice de Bishop de 7 o
mayor, al valorar las condiciones obstétricas y cervicales ya conocidas, que constan en dilatacidn,

borramiento, posicidn y consistencia del cérvix, asi como la altura de la presentacion del producto.

13



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la longitud cervical favorable para el nacimiento por via vaginal posterior a la maduracion

cervical con dinoprostona en embarazos mayores de 40 semanas?

5. OBIJETIVOS

a. OBIJETIVO PRINCIPAL:

e Identificar el punto de corte de la longitud cervical favorable para la resolucién del

embarazo via vaginal tras la administracion de dinoprostona.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer los antecedentes maternos que influyen en el éxito de la maduracion cervical.

e Identificar los efectos secundarios mas frecuentes en las pacientes con administracion de

dinoprostona intra cervical.

e Conocer el nimero de dosis previo a la conduccién de trabajo de parto.

e Conocer el tiempo transcurrido para la resolucion vaginal posterior a la administracion de

dinoprostona.

14



6. HIPOTESIS

El nacimiento por via vaginal se favorecerd con una longitud cervical menor de 30 mm en

respuesta a la administracidn de dinoprostona.

7. DISENO METODOLOGICO

7.1 Universo de Trabajo:

Poblacién adscrita al Hospital de Gineco-Obstetricia 4 Luis Castelazo Ayala

7.2 Lugar de la investigacién

Hospital General de Gineco-Obstetricia 4, Luis Castelazo Ayala

7.3 Tiempo de la Investigacion

Pacientes que cumplan los criterios de inclusién que acuden al servicio de Obstetricia del HGO 4

durante los meses de Febrero, Marzo, Abril y Mayo de 2013

7.4 Tipo de Estudio

Estudio de Cohorte

TIPO DE INVESTIGACION:

OBSERVACIONAL EXPERIMENTAL O PROPOSITIVA
Es aquella en la que se presencia un X Es aquella en la que se modifican
fendmeno sin modificar intencionalmente sus intencionalmente las variables del
variables. fenémeno.
LONGITUDINAL TRANSVERSAL
X
Es aquella en la que se lleva a cabo el Es aquella en la que se examinan las
seguimiento de un fenémeno durante su caracteristicas de un grupo en un

15



desarrollo.

momento dado 6 durante un tiempo

limitado.

PROSPECTIVA

Es aquella que se planea a futuro y en la que
previamente se definen con precisidn las

condiciones de estudio.

RETROSPECTIVA

Es aquella que se basa en la revisién de
expedientes, cédulas, sin que se hayan

precisado las condiciones de estudio.

EXPLORATORIA O DESCRIPTIVA

Estudio cuyo nivel de aprehension de la
realidad es descriptivo y sirve de orientacion
para formular hipétesis. Es aquella en la que
un fendmeno es estudiado sin establecer

comparaciones.

COMPARATIVA

Es aquella en la que se establece la
comparaciéon entre dos 6 mas grupos 6
variables, establece relaciones de causa-
efecto entre distintos fendmenos; es decir

formula hipétesis de tipo casual.

ABIERTA

Cuando el investigador conoce las condiciones
qgue pueden modificar las variables en

estudio.

A CIEGAS

Cuando el investigador desconoce las
condiciones principales que pueden

modificar las variables en estudio.

BASICA

Trabajo experimental 6 tedrico efectuado
primariamente con el objeto de generar
nuevos conocimientos sobre los fundamentos

y hechos observables

APLICADA

Investigacion original realizada para la
generacion de nuevos conocimientos pero
encaminada hacia una finalidad u objetivo

practico determinado.

TECNOLOGICA

Trabajo sistematico en el que se utilizan los
conocimientos obtenidos de la investigacion
cientifica y/o de la experiencia practica,
encaminado a desarrollar nuevos materiales,

productos y dispositivos, establecer nuevos

BIOMEDICA

Actividad encaminada a generar nuevos
conocimientos sobre los procesos
bioldgicos del ser humano en sus
diferentes sistemas de organizacién, que

van desde niveles subcelulares hasta el
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procesos, sistemas y servicios 6 mejorar los ya
existentes, incluyendo el desarrollo de
prototipos, instalaciones experimentales y

servicios piloto.

organismo integral. Estos conocimientos
pueden ser de otros sistemas bioldgicos
diferentes al humano cuando, por la
naturaleza del disefio requerido, no sea

factible de llevarse a cabo en éste.

CLINICA

Actividad encaminada a generar nuevos
conocimientos sobre los procesos patoldgicos
gue afectan al ser humano como individuo y
gue se relacionan con los procesos de
desarrollo, etiopatogenia, fisiopatogenia
diagndstico, prondstico, tratamiento y
complicaciones, tomando como referencia la

historia natural de la enfermedad.

SALUD PUBLICA

Actividad encaminada a generar nuevos
conocimientos sobre las condiciones de la
salud de la poblacién y la respuesta social
organizada a dichas condiciones. Este tipo
de investigacion tiene los mismos objetos
de andlisis que la investigacién biomédica y
clinica, pero los estudia a nivel poblacional,
basandose primordialmente en las ciencias

sociales.

7.5 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

X3

%

trabajo de parto.
% Pacientes sin ruptura de membranas

% Pacientes adscritas al HGO 4

Criterios de exclusion

% Pacientes con feto en presentacién cefalica

% Pacientes con peso fetal estimado menor a 3500 gr.

Pacientes con embarazos de 40 semanas o mas, con indicacidon obstétrica para induccidn de

+» Pacientes quienes acepten formar parte de estudio y firmen el consentimiento informado

++ Pacientes con embarazo de termino con cesarea previa

+«+ Pacientes con producto ébito
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Criterios de Eliminacion:

+ Pacientes que durante la maduracion cervical se nieguen a continuar con la colocacién de
dinoprostona por decisién personal
+» Pacientes que durante la maduracién cervical se decida la interrupcidon del embarazo por

cesdrea por indicacidn relacionada al bienestar fetal.

El trabajo de investigacion, se realizara en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia nimero 4 “Luis
Castelazo Ayala” entre los meses Febrero, Marzo, Abril y Mayo 2013, en pacientes con embarazo
mayor de 40 semanas, con el plan terapéutico de maduracidén cervical para intentar la resolucién
del embarazo via vaginal. A dichas pacientes se les realizard medicion de la longitud cervical previo
a la colocacién del medicamento, mediante la técnica estandarizada y ya descrita en el marco
tedrico de éste trabajo, con ultrasonido Toshiba 3D y 4D y Ultrasonido Voluson GE, con los que se
cuenta en este hospital, comparando posteriormente la tasa de éxito para nacimiento via vaginal
segln la longitud cervical reportada en milimetros medida al inicio del procedimiento. Con este
estudio, tenemos la finalidad de poder determinar un valor de corte para la longitud cervical en
milimetros favorable para la resolucidon del embarazo via vaginal, y de esta forma posteriormente
poder valorar pacientes con un marcador biofisico por ultrasonido factible para determinar los
beneficios y tasa de éxito de un procedimiento terapéutico. El proyecto se sometera a evaluacion

por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud de ésta UMAE 4.
7.6 Procesamiento de datos

Se recabaran los datos de las pacientes que formen parte del estudio en un cuadro de recoleccién

utilizando el programa Excel 2010, para su posterior analisis.
Criterios operativos

La edad gestacional sera calculada acorde a la fecha de ultima menstruacién, en caso de ser
confiable con dias exactos a partir de la misma. De no ser confiable se calculara acorde a

ultrasonido que se encuentre reportada a menor edad gestacional.

La longitud cervical se reportara en milimetros medido por USG endovaginal previo a la colocacion

de la primer dosis de dinoprostona.

El nimero de embarazos y de partos sera reportado en valores absolutos
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La via de resolucidn se respondera parto o cesarea

El tiempo transcurrido entre el inicio de la maduracion cervical y el nacimiento se reportara en

horas

El numero de dosis de dinoprostona se reportara en valores absolutos.

7.7 Analisis Estadistico

Se utilizaran medidas de tendencia central para la evaluacidn de las variables y su relacién con el
éxito de maduracidn cervical con dinoprostona, en pacientes atendidas en el hospital de

ginecoobstetricia nimero 4 “Luis Castelazo Ayala”

7.8 Recursos

Se utilizara para la realizacion de la investigacion:

e USG Toshiba 3D y 4D Doppler con transductor endovaginal.

USG GE Voluson 3D y 4D Doppler con transductor endovaginal.

Formatos de captura de datos

Guantes desechables

e Preservativos convencionales

Personal médico capacitado para la realizacidn del estudio.
7.9 Financiamiento

El estudio sera financiado por los investigadores, con el apoyo de material didactico y el
equipo de USG con el cual se cuenta en el Hospital de Ginecoobstetricia nimero 4 “Luis Castelazo

Ayala”
7.10 Factibilidad

Esta investigacidn tiene amplia factibilidad de ser realizado en el Hospital “Luis Castelazo
Ayala”, ya que contamos con un nimero importante de pacientes, quienes con embarazo de 40
semanas, en promedio diario se realiza maduracién cervical en un numero de 3 pacientes
contando los 3 turnos de trabajo y los diferentes servicios con los cuales se cuenta en esta UMAE,
de igual forma nos ayudara a ver estadisticamente la tasa de éxito para valorar el costo-beneficio

de dicho procedimiento.
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8. RESULTADOS

Para crear la base de datos, tablas y graficos asi como el analisis estadistico, se utilizaron

programas Excel XP (Microsoft Office) y SPSS de Windows (Version 12.0).

Se recolectaron 138 pacientes, de las cuales se excluyeron 8 pacientes, para tener un total de 130
pacientes. La menor edad fue de 16 afios y la mayor edad fue de 40 afios, con una media de 25.69

anos.

La edad gestacional promedio para la maduracién cervical fue de 40.07 semanas, la paciente con
mayor numero de embarazos previos fue de 4 con una media de 1.7. Dentro del estudio se
incluyeron pacientes nuliparas y la paciente con mayor cantidad de partos fue de 3, con una media
de 0.63. Se calculé el peso fetal estimado mediante ultrasonido, excluyendo a los mayores de 3500
gramos, el menor peso fetal estimado mediante ultrasonido fue de 2048 gr y el mayor de 3500 gr,

para una media de 3118 gr.

Se realizdé medicion de longitud cervical a todas las pacientes mediante ultrasonido, encontrando
la mayor longitud de 47 mm y la menor de 10 mm, con una media de 27.51. La indicacién para la
aplicacion de Dinoprostona en el 100% de las pacientes fue debido a la edad gestacional de 40
semanas. Se administrd dinoprostona para la maduracién cervical siendo una dosis la cantidad
mas baja y 4 la mas alta, obteniendo una media de aplicaciones de 2.49. En cuanto al tiempo
transcurrido entre la aplicacién de la primera dosis de Dinoprostona y la hora de nacimiento fue la

mas prolongada de 36:09 horas y la menor de 5:00 horas, siendo la media de 23:25 horas.

Se realizé un analisis estadistico con la T de Student, técnica estadistica que estudiar la relacién

entre variables con igualdad de medias.

Se encontrd una relacién significativa para la resolucién vaginal acorde al nimero de partos
previos de las pacientes con una p <.001 (Tabla 1), de igual forma, en el principal analisis de
estudio, se encontré una p <.0001 en relacién a la longitud cervical con el valor de corte

establecido de 30 mm vy la resolucion del embarazo via vaginal. (Tabla 2)

El 30% (40) de las pacientes se resolvio el embarazo mediante cesarea y el 70 % (90) mediante

parto (Gréfica 1).
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Tabla 1

N =130 Pacientes con partos Pacientes sin
- previos partos previos
Resolucion por parto 90 43 47
Res?lucmn por 40 12 28
cesarea
Tabla 2
N = 130 Longitud cervical Longitud cervical
- >30 mm <30 mm
Resolucion por parto 90 18 72
Resolucion por
cesdrea 40 29 11

40 (30 %) de 130 pacientes terminaron en cesarea posterior a la maduracion cervical, 29 (71.7 %)

con longitud cervical mayor de 30 mm (Grafica 2).

90 (70 %) de 130 pacientes se resolvieron por via vaginal 72 (79.1%) con longitud cervical de 30

mm o menos (Grafica 3).

83 pacientes se reportaron con longitud cervical de 30 mm o menos, de las cuales 72 se

resolvieron por via vaginal. Correspondiente al 86% de las pacientes con dicha medicién (Grafica 4)

47 pacientes se reportaron con longitud cervical mayor de 30 mm, de las cuales 29 se resolvieron

por via abdominal, correspondientes al 61 % de las pacientes con dicha medicién (Grafica 5).
47 pacientes de 90 que se resolvieron por parto no contaban con antecedente de partos previos,

correspondiente al 52%, siendo solo un 48% de las pacientes las que contaban con antecedente de

parto en su historial obstétrico.
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31 pacientes de 90 que se resolvieron por parto, respondieron favorablemente con Unicamente

una dosis de dinoprostona, lo cual corresponde al 34% de las pacientes.

18 pacientes de 90 que se resolvieron por parto, necesitaron de 3 dosis o mas para favorecer la

resolucidn via vaginal, lo cual corresponde Unicamente al 20% de las pacientes.

Se les aplicaron 4 dosis a 31 pacientes del estudio, habiendo respuesta para resolucion vaginal en

Unicamente el 23.8%.

Se les aplicaron 3 dosis a 31 pacientes del estudio, habiendo respuesta favorable para resolucién

vaginal en el 58% de los casos.

Se les aplico Unicamente 1 dosis para mejorar el indice de Bishop a 32 pacientes, de las cuales 31
terminaron con resolucién via vaginal, siendo el 96%. Se les aplicaron 2 dosis del medicamento a
35 pacientes, observandose resolucién del embarazo via vaginal en 34 pacientes, lo que

corresponde a un 97% de las pacientes.

Los efectos secundarios que mds se presentaron en las pacientes fueron nausea en 9 casos,

vomito en 5 pacientes, fiebre en solo 4 casos, hipotonia uterina en 2 y polisistolia en 1 ocasién.

El tiempo mas corto de resolucidon del embarazo posterior a la administracion de dinoprostona fue
de 5 horas y el tiempo mas prolongado de respuesta fue de 29:18 horas. Siendo en promedio el

tiempo de respuesta de 14:51 horas.

Las pacientes que concluyeron en resolucion via abdominal, estuvieron en promedio 24:03 horas

desde el inicio del medicamento hasta la realizacion de la cesdrea, siendo el tiempo mas

prolongado reportado de 36:09 horas.
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9. DISCUSION

En nuestro estudio se encontraron resultados similares a los previamente descritos por otros

autores.

Para Ware una longitud cervical 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%.
Nosotros reportamos una tasa de éxito de 86% en pacientes con una longitud cervical de 30 mm o
menos con una p significativa. De igual forma el resultado es comparable con el estudio realizado
por Richelmi y colaboradores, donde ellos reportaron que los cuellos uterinos mayores o iguales a
30 mm, en sélo el 73% de las veces la resolucién fue el parto vaginal, en nuestro estudio el

resultado fue de 39 % de las pacientes con dicha medicion se resolvieron por via vaginal.

Un estudio realizado por Tan y colaboradores en 2007, demostré que una longitud cervical mayor
de 20 mm es un factor independiente condicionante para la resolucidon del embarazo por via
cesdrea, asi como la nuliparidad de las pacientes. Nosotros pudimos corroborar el hecho de que el
antecedente de partos previos tiene una significancia estadistica para la resolucién via vaginal con

una p <0,001.

El estudio realizado por Richelmi y sus colaboradores, evaluando el intervalo entre el inicio de la
induccion de un parto vaginal, encontré que la longitud cervical es un buen predictor de la
medicion del intervalo. Dato que concuerda con nuestro estudio, donde pacientes con longitud
cervical menor de 30 mm, mostraron una clara diferencia en el tiempo transcurrido entre la

primer dosis de dinoprostona y la resolucidn via vaginal, con una p significativa < 0,001.

Ramanathan y colaboradores, informd que tanto la paridad y la longitud del cuello uterino
aportaron contribuciones significativas para predecir la resolucidon del embarazo. La incidencia de
parto por cesarea después de 41 + 3 semanas aumentd con la longitud cervical y fueron mayores
en nuliparas que las mujeres han tenido hijos. Resultado que concuerda con lo reportado por
nosotros, donde es evidente la relacién de la longitud cervical y el antecedente de embarazos con

la resolucion vaginal.
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10. CONCLUSIONES

El valor de longitud cervical propuesto en nuestra hipdtesis de 30 mm o menos es
favorable para la resolucidon del embarazo via vaginal en el 86% de los casos, con una p
<0.001, sin embargo solo en el 61% de las pacientes con medicion mayor de 30 mm no

responden favorablemente al medicamento para resolucidn vaginal.

Concluimos que un valor de cohorte de longitud cervical favorable para la resolucidn via
vaginal posterior a la maduracién cervical con dinoprostona en embarazos de 40

semanas o mas, es de 30 mm o menos. Con un tasa de éxito del 86%.

El promedio de tiempo para la resolucién del embarazo via vaginal posterior a la primer

dosis de dinoprostona fue de 14:51 minutos horas.

En el 71 % de los casos, las pacientes que son sometidas a maduracion cervical y con
resolucidn via vaginal, mejoraran el indice de Bishop con las primeras dos dosis, siendo

menor el porcentaje de éxito entre mayor sea el numero de dosis administradas.
Se presentaron efectos adversos en solo 21 pacientes de las 130 del estudio, siendo

Unicamente de riesgo obstétrico la hipotonia uterina que se presenté en 2 casos y la

polisistolia que se observé en 1 ocasion.
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos

. s Peso Fetal
Nl](rreero GEdad de | Longitud |No.de ,;\)l;)ﬁgs reso\lgsigﬁ del traT]LinJrFJr?do No. de dosis Indl?ﬂzu_o,n Indicacion a%]:fg::;s Edad Est;)rgfdo
Paciente estacion | Cervical | Gesta previos embarazo na?:?r:qai eerl1t0 dinoprostona migfvriagglon Cesarea USG
1 40 16Y 3 2 PARTO 08:30 1 EG 28 3410
2 40,6 36T 1 0 CESAREA 24:49 4 EG ICF 28 2048
3 40 25T 1 0 PARTO 07:48 1 EG 16 3100
4 40 31T 2 0 PARTO 18:39 1 EG 27 2930
5 40 28T 2 0 CESAREA 21:20 3 EG FPTP 26 3380
6 40,4 26Y 1 0 CESAREA 18:16 3 EG FPTP 27 3300
7 40,1 29T 3 2 PARTO 18:47 2 EG 20 2900
8 40 25T 1 0 PARTO 12:40 1 EG 32 3280
9 40,1 36T 1 0 PARTO 28:13 5 EG 25 3450
10 40,1 32T 1 0 CESAREA 16:50 3 EG FPTP 26 3240
11 40,1 22T 3 2 PARTO 15:30 2 EG 27 3148
12 40 36T 1 0 CESAREA 22:30 4 EG ICF Nausea 30 3200
13 40 271Y 1 0 PARTO 13:34 2 EG 28 3146
14 40 24Y 3 2 PARTO 18:36 2 EG 40 3408
15 40,5 38T 1 0 CESAREA 28:25 4 EG ICF 29 2849
16 40 26T 1 0 PARTO 19:45 3 EG 19 3206
17 40,1 32T 1 0 PARTO 27:07 4 EG Nausea 35 2889
18 40,1 21T 1 0 CESAREA 10:20 1 EG FPTP Hipotonia 19 3085
19 40 25T 2 1 PARTO 26:46 3 EG 33 2951
20 40,3 14Y 1 0 PARTO 05:53 1 EG Polisistolia | 23 3169
21 40 24T 1 0 PARTO 11:37 2 EG 29 2867
22 40 38T 5 3 PARTO 07:05 1 EG Fiebre 28 3432
23 40,2 37T 2 1 CESAREA 18:30 3 EG FPTP 31 3410
24 40,2 21Y 1 0 PARTO 11:02 2 EG 21 2896
25 40 28Y 3 2 PARTO 23:58 3 EG 22 2930
26 40 17T 2 1 PARTO 11:30 1 EG 33 3050
27 40,3 20T 1 0 CESAREA 18:28 8 EG FPTP 21 3500
28 40 43T 1 0 CESAREA 19:44 3 EG FPTP 22 3400
29 40 2Y 1 0 PARTO 07:41 1 EG 26 3468
30 40,2 42T 1 0 CESAREA 29:13 4 EG FPTP 20 3489
31 40 29T 1 0 CESAREA 28:47 4 EG FPTP Vomito 20 3417
32 40 T 1 0 PARTO 11:07 2 EG Nausea 25 2825
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33 40 32Y 3 2 PARTO 16:03 3 EG 20 | 3267
34 40,1 16Y 2 1 PARTO 09:20 1 EG 29 | 3317
35 40,4 20Y 4 2 PARTO 08:35 1 EG 26 | 3444
36 40,1 29T 1 0 | CESAREA | 20:47 3 EG FPTP 22 | 3290
37 40 13Y 4 3 PARTO 09:50 1 EG 37 | 3994
38 40,1 13Y 1 0 PARTO 09:02 1 EG 21 | 2988
39 40 20T 2 1 PARTO 11:00 2 EG 32 | 3216
40 40,1 14Y 3 0 PARTO 07:53 1 EG Nausea 26 | 2834
41 40,4 31T 1 0 PARTO 16:13 3 EG 18 | 3450
42 40 26T 1 0 PARTO 06:40 1 EG 25 | 2985
43 40 36T 2 1 PARTO 08:00 1 EG 21 | 3383
44 40,3 41T 1 0 | CESAREA | 30:37 4 EG FPTP 17 | 3174
45 40 30T 1 0 PARTO 24:45 3 EG 27 | 3371
46 40,1 25T 1 0 | CESAREA | 36:09 4 EG FPTP Nausea 24 | 3153
47 40 33T 1 0 | CESAREA | 18:16 4 EG FPTP 26 | 3495
48 40 37T 1 0 | CESAREA | 25:24 4 EG FPTP Vomito 23 | 3017
49 40 39T 4 3 PARTO 21:34 2 EG 31 | 3203
50 40,1 32T 1 0 PARTO 25:05 4 EG 20 | 3229
51 40 35T 2 1 | CESAREA | 19:03 3 EG FPTP 40 | 3153
52 40,4 20Y 1 0 PARTO 13:30 2 EG 22 | 3360
53 40,5 35T 1 0 | CESAREA | 22:34 3 EG FPTP 25 | 3238
54 40 21T 2 1 PARTO 14:51 2 EG 24 | 2874
55 40 23Y 1 0 PARTO 13:26 2 EG Fiebre 35 | 2987
56 40,1 30T 3 2 PARTO 21:12 3 EG 21 | 3208
57 40 34T 1 0 | CESAREA | 26:33 4 EG ICF 28 | 3500
58 40,1 24Y 2 1 | CESAREA | 21:22 4 EG FPTP 32 | 3120
59 40,6 19Y 1 0 PARTO 15:48 2 EG 23 | 3015
60 40,2 39T 1 0 | CESAREA | 29:46 4 EG ICF 30 | 3480
61 40 24Y 2 1 PARTO 14:07 2 EG 22 | 3179
62 40,3 34T 1 0 PARTO 24:10 2 EG 16 | 3017
63 40 26T 2 1 | CESAREA | 18:20 2 EG EnXpyl 29 | 3383
64 40 20T 2 1 PARTO 25:39 4 EG 31 | 2894
65 40 10U 1 0 PARTO 10:10 1 EG 18 | 3118
66 40,2 19Y 2 1 PARTO 07:22 1 EG Fiebre 20 | 3292
67 40,3 31T 2 1 PARTO 14:57 2 EG 20 | 3310
68 40,1 34T 1 0 | CESAREA | 26:20 4 EG ICF 25 | 2910
69 40,3 32T 3 2 PARTO 18:25 3 EG 33 | 3414
70 40 26Y 1 0 PARTO 12:40 1 EG 28 | 3034
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71 40 31T 3 1 PARTO 07:26 1 EG 33 3425
72 40,1 41T 2 0 CESAREA 20:32 4 EG FPTP 30 3206
73 40 19T 3 2 PARTO 18:36 2 EG 39 2987
74 40 38T 1 0 CESAREA 29:22 4 EG FPTP 26 3245
75 40 2T 1 0 PARTO 07:38 1 EG 23 3410
76 40,6 32T 2 1 PARTO 23:55 3 EG Nausea 34 3300
77 40 30T 1 0 PARTO 16:30 2 EG 25 3246
78 40,3 30T 1 0 PARTO 21:05 3 EG 20 2790
79 40,5 37T 1 0 CESAREA 29:13 4 EG FPTP 25 3496
80 41,1 18Y 2 1 PARTO 19:25 3 EG 19 3100
81 40 24Y 3 2 PARTO 05:00 1 EG Vomito 30 3280
82 40,6 28T 1 0 PARTO 10:30 2 EG 27 3246
83 41,1 32Y 4 3 PARTO 11:45 1 EG 31 3430
84 40,2 29T 1 0 PARTO 08:12 1 EG 17 3342
85 40,1 21Y 3 2 PARTO 11:26 2 EG 18 3500
86 40,4 34Y 1 0 PARTO 19:40 3 EG 26 3142
87 40,3 26T 1 0 PARTO 15:00 2 EG 18 2813
88 40 40T 8 2 CESAREA 25:54 4 EG ICF Nausea 22 3418
89 41 21T 2 1 CESAREA 23:46 3 EG FPTP 27 2976
90 40,1 23Y 2 1 PARTO 16:48 2 EG 22 2984
91 41,4 30T 1 0 PARTO 10:47 2 EG Nausea 17 2986
92 40 14Y 2 1 PARTO 09:40 2 EG 22 2900
93 40 32T 4 1 CESAREA 22:15 3 EG FPTP 41 3034
94 40 21Y 1 0 PARTO 10:33 1 EG 20 3310
95 40,2 22T 4 3 PARTO 16:08 2 EG 37 2948
96 40 29T 1 0 PARTO 19:16 3 EG 19 3382
97 40,1 35T 1 0 CESAREA 23:56 3 EG FPTP 24 3450
98 40,3 18T 1 0 PARTO 08:54 1 EG 26 3386
99 40,2 23Y 1 0 PARTO 12:45 2 EG Hipotonia | 20 2966
100 40,4 16Y 1 0 PARTO 11:02 2 EG 21 3000
101 40,2 36T 3 1 CESAREA 23:34 3 EG FPTP 31 3380
102 40,2 28T 2 0 CESAREA 24:50 4 EG ICF 22 3000
103 40,4 26T 1 0 PARTO 15:30 2 EG 22 2968
104 40,2 20Y 1 0 PARTO 08:27 1 EG Vomito 19 3094
105 40,3 29T 4 1 PARTO 13:18 2 EG 29 3359
106 40 36T 2 1 CESAREA 25:35 4 EG ICF 26 3333
107 40.1 28T 2 1 PARTO 21:29 3 EG 19 2506
108 40 31T 1 0 CESAREA 26:33 4 EG ICF 30 3045
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109 40 34Y 3 2 PARTO 12:56 2 EG 25 2874
110 40.2 19Y 1 0 PARTO 7:49 1 EG 18 2456
111 40 31T 3 1 PARTO 25:24 4 EG Nausea 40 3658
112 40.3 25T 1 0 PARTO 27:19 4 EG 26 2895
113 40.2 32T 1 0 CESAREA 26:14 4 EG FPTP 22 3054
114 40.1 21T 2 1 PARTO 18:01 3 EG 20 2135
115 40 19Y 1 0 PARTO 9:05 1 EG 17 2560
116 40.1 36T 2 1 CESAREA 25.05 4 EG FPTP 34 3246
117 40.6 26T 1 0 PARTO 29:18 4 EG 20 2458
118 40.2 21Y 3 1 PARTO 15:39 2 EG 37 3498
119 40 17U 3 2 PARTO 8:42 1 EG 28 2987
120 40.3 21T 1 0 PARTO 19:17 3 EG 20 2145
121 40.1 33T 3 1 PARTO 20:20 3 EG 19 3502
122 40 34T 1 0 CESAREA 28:16 4 EG FPTP Fiebre 33 2658
123 40.5 23Y 3 2 PARTO 14:08 2 EG 25 2987
124 41.2 20Y 1 0 PARTO 9:45 1 EG 28 2456
125 40 33T 2 1 CESAREA 25:54 4 EG ICF 19 3012
126 40.2 25T 2 0 PARTO 12:31 2 EG 37 2654
127 40 31T 3 1 PARTO 17:22 3 EG 20 2654
128 40,1 28T 3 2 PARTO 18:37 2 EG 31 2456
129 40.2 25T 1 0 PARTO 9:40 1 EG 32 2458
130 40.1 37T 2 1 CESAREA 28:36 4 EG FPTP Vémito 29 3025
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Anexo 4.
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Grafica 3

80

Resolucidn por parto n =90

70 -

60 -

50 ~

40 -

30 -

20 -~

10 +

72 (79,1%)

18 (20,9%)

LC<30 mm LC >30 mm

Grafica 4

Longitud cervical <30 mm n =83

B Reesolucién vaginal

B Resolucion por cesarea

33



Grafica 5
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