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Resumen

Antecedentes: En la edad reproductiva de una mujer, la gestacion, es una etapa muy
importante. Existe un grupo de pacientes que ingresan al area de labor sin trabajo de parto,
en donde se toma la decision de comenzar una induccion artificial del mismo, sin saber si
el resultado fuera exitoso. Esta praxis médica, no esta exenta de riesgos lo que también
favorece a concluir en un parto via cesarea; por eso la necesidad de contar con una
herramienta que sea sensible, con un alto valor predictivo para un parto vaginal exitoso.
Objetivo: Este estudio tiene como objetivo demostrar la importancia de la medicién
ultrasonografica transvaginal de la longitud cervical a pacientes primigesta con embarazo
a téermino para la prediccion exitosa del trabajo de parto.

Materiales y métodos: Este estudio prospectivo se llevo a cabo en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital General de Saltillo entre el 1 de enero y el 31 de
julio del 2021. Se evalu6 la longitud cervical antes de la induccion del trabajo de parto.
Para este estudio se utilizd el método Bootstrap ingenuo (Efron y Tibshirani 1993)
Resultados: La medicion de la longitud cervical previo a la induccion del trabajo de parto
es una herramienta con un alto valor predictivo para un parto vaginal exitoso, tomando en
cuenta una longitud cervical menor a 30 mm con resultados perinatales éptimos.
Conclusion: La medicion ultrasonogréafica transvaginal de la longitud cervical antes de la
induccion del trabajo de parto con misoprostol proporciona una prediccion exitosa de un
parto vaginal. Se recomienda que a toda paciente primigesta con embarazo a término y

con una longitud cervical menor a 30 mm se le ofrezca la induccién del trabajo de parto.

Palabras Clave: induccion del trabajo de parto, longitud cervical, misoprostol



Abstract

Background: In the reproductive age of a woman, pregnancy is a very important stage.
There is a group of patients who enter the labor area without labor, where the decision is
made to start an artificial induction of it, without knowing if the result would be successful.
This medical practice is not without risks, which also favors the conclusion of a cesarean
delivery; hence the need for a tool that is sensitive, with a high predictive value for a
successful vaginal delivery.

Objective: This study aims to demonstrate the importance of transvaginal
ultrasonographic measurement of cervical length in first-term pregnancy patients for the
successful prediction of labor.

Materials and methods: This prospective study was carried out in the Department of
Obstetrics and Gynecology of the General Hospital of Saltillo between January 1 and July
31, 2021. Cervical length was evaluated before induction of labor. The naive Bootstrap
method was used for this study (Efron and Tibshirani 1993)

Results: The measurement of cervical length prior to induction of labor is a tool with a
high predictive value for a successful vaginal delivery, taking into account a cervical
length of less than 30 mm with optimal perinatal results.

Conclusion: Transvaginal ultrasonographic measurement of cervical length before
induction of labor with misoprostol provides a successful prediction of vaginal delivery.
It is recommended that all first-term pregnant women with a cervical length less than 30
mm be offered labor induction.

Key Words: induction of labor, cervical length, misoprostol



1. Introduccion

1.1. Marco teorico

En la edad reproductiva de la mujer, se experimenta el embarazo en el cual
ocurren diversos cambios fisicos y emocionales con el fin de obtener un resultado
exitoso. Al finalizar la gestacion la mujer puede enfrentarse a la experiencia de un
parto vaginal, que puede ser de gran importancia de la mujer. El parto es un evento
fisioldgico, sin embargo, existe el riesgo de muerte materna y fetal. El ginecélogo,
en la sala de labor toma la decision de interrupcién del embarazo a término al
inducir un trabajo de parto en base a los factores de riesgos asociado a la madre
analizando si estos ponen en peligro la vida. El saber como concluira el parto
vaginal es de vital importancia para la tranquilidad de la mujer embarazada, sus

familiares y del médico.

Se define como induccion del trabajo de parto a la iniciacién artificial del
trabajo de parto antes del inicio del parto espontaneo, para lograr el parto vaginal
! La primera descripcion de la induccidn artificial del trabajo de parto se describe
a principios del siglo XX, exactamente se remonta en el afio de 1948, cuando se
extrajo oxitocina de la neurohipdfisis y se administré por goteo intravenoso, con
el fin de inducir el trabajo de parto 2. Desde entonces, se han desarrollado maltiples
métodos para recrear el parto artificialmente 2. Algunos métodos, como la
administracion de alcaloides del cornezuelo de centeno, duchas vaginales y
uterinas y las inyecciones de estimulantes, se han abandonado desde entonces
debido a la ineficacia y los efectos secundarios adversos, mientras que otros
métodos han resistido la prueba del tiempo y contintan siendo utilizados con éxito

en la practica obstétrica moderna?.

En estudios se han observado un aumento de la induccién de trabajo de
parto en un 26-30% en Estados Unidos y de una tasa de 15% en nuestro pais. En
la mayoria de las pacientes el trabajo de parto se desencadena de manera
espontanea; las indicaciones médicas maternas y fetales que suele requerir la

induccion del trabajo de parto lo que conlleva a iniciar una maduracion cervical



uterina, siendo este procedimiento uno de los mas realizados en la obstetricia
moderna 3. En la induccion del trabajo de parto se utilizar distintos medicamentos
con el fin de desencadenarlo de forma exitosa. Dentro de los farmacos utilizados

se encuentra la oxitocina, como un inductor eficaz y seguro.

En los estudios realizados por Cochrane donde se analiza a la oxitocina
como Unico medicamento para la induccion del trabajo de parto concluyendo que
no es la mejor opcidn ya que no tiene efecto de ablandamiento cervical comprado
con las prostaglandinas E1. Otros estudios la oxitocina la han descrito como una

desventaja ya que su éxito se relaciona con la madurez del cuello uterino. *

Es importante mencionar que el uso de prostaglandinas para la induccion
del trabajo de parto se ha convertido en una practica estandar en la obstetricia.>.
La eficacia de las prostaglandinas ha sido probada y sus efectos secundarios son

tolerables, aunque no todas las inducciones son exitosas.

El misoprostol, la prostaglandina sintética E1 méas importante, utilizado
para la induccion del trabajo de parto, con efectos dosis-dependiente, actuando
sobre el ablandamiento cervical, la dilatacion y las contracciones uterinas,
cumpliendo con las caracteristicas para induccion un trabajo de parto; también se

han hecho estudios para demostrar su eficacia en la hemorragia postparto °.

En comparacion con la oxitocina el misoprostol promueve la maduracién
cervical y contractilidad uterina lo cual nos llevaria al éxito del parto vaginal.® Su
potencial desventaja la constituye el riesgo tedrico de hiperestimulacion uterina,
con incremento de la morbimortalidad materno-fetal cuando se emplean altas dosis
3. Se ha comparado la via de administracion, vaginal vs via oral, reportandose una
alta seguridad de su uso en esta ultima con dosis de 25 mcg por lo que se puede
optar su uso por esta via en pacientes con factores de riesgo para hiperestimulacion
uterina ®. Aunque el riesgo de complicaciones es minimo existe el riesgo de que

los efectos de misoprostol lleven a interrumpir el embarazo por via abdominal.’



Se han reportado en estudios previos que 1 de cada 5 inducciones del
trabajo de parto terminan en cesérea de urgencia debido a la falta de progresion a

una fase activa del trabajo de parto o sufrimiento fetal *

En diferentes estudios se ha tratado de identificar factores prondsticos para
un trabajo de parto favorable, como la puntuacién de Bishop, dilatacion cervical,
paridad e indice de masa corporal. La indicacion médica para la induccion también

podria ser un factor pronostico, aunque esto no se ha probado.

La induccion de trabajo conlleva una valoracion del cuello uterino. Por
muchos afios la escala de Bishop fue el método méas comun para la evaluacion de
cuello uterino Para tomar la decision de inducir un trabajo de parto es muy
importante una valoracion previa del cuello uterino, por muchos afios el método
mas comun para la evaluacion del cuello uterino es la puntuacion de la escala de
Bishop. Esta escala se cre6 en el afio de 1964 con un sistema de puntuacion
originalmente para prevenir la prematuridad iatrogénica, en la era previa a la
ecografia. Posteriormente debido a la necesidad de contar con una herramienta
que permitiera predecir el éxito de una induccidon de trabajo de parto se modifico
y se utilizd para la evaluacion del cérvix previo a la induccidn electiva del parto a
término, recomendando una puntuacién > 9 como indicador de una induccion
exitosa. Estudios posteriores llegaron a la conclusién de disminuir a una
puntuacion de 6, segin el Colegio Americano de Obstetricia y ginecologia

describid que igual o por debajo de este valor se considera un cérvix desfavorable
7

La escala de Bishop toma en cuenta la posicion, consistencia, borrado
(acortamiento) y dilatacion del cuello uterino, asi como la estacion (ubicacion) de
la parte fetal presente en relacion con las espinas isquiaticas (figura 1). Existe la
escala de puntuacién Bishop modificada que reemplaza el borrado con la longitud
cervical. En estos sistemas, a cada categoria se le asigna una puntuacion de 0 a 3,

con una puntuacion maxima total de 13. Una puntuacion mas alta refleja un cuello



uterino que es mas "maduro” o "favorable™ para la induccion del trabajo de parto.
Tradicionalmente, una puntuacion de 6 o menos se utiliza como umbral para
clasificar un cuello uterino "desfavorable™ que nos beneficiaria para elegir los

agentes de maduracion cervical durante una induccion del trabajo de parto. 2

Tabla 1. Escala de Bishop

0 1 2 3
Dilatacion, cm cerrado  1-2 3—4 -6
Eliminar, % 0-30 40-50 60-70 =80
estacion -3 -2 -1,0 +1, +2
Consistencia cervical firme Medio suave @ —

Posicion del cuello uterino  posterior Posicion media Anterior —

Se han estudiado las caracteristicas del cuello uterino con la finalidad de
intentar predecir la duracion del trabajo de parto 3, sin embargo, la escala de Bishop
ha demostrado ser subjetiva, es decir, de acuerdo con la experiencia y capacitacion
de cada ginecélogo para asignar un valor a cada variable medida de dicha escala,

por lo que se considera que tiene un rendimiento predictivo relativamente bajo .

Por lo tanto, el manejo de la induccidn del trabajo de parto se ha basado
tradicionalmente en la evaluacion digital del cuello uterino y con ese resultado se
divide en dos categorias diferentes. Esta evaluacion cervical es esencial para
determinar el enfoque 6ptimo para decidir el farmaco con el que iniciara la
induccion del trabajo de parto 2. El misoprostol que nos ayuden a alcanzar una
madurez cervical en caso de un cérvix desfavorable u oxitocina en un cérvix

favorable 8.
La induccidn del trabajo de parto esta indicada en situaciones en las que el

beneficio del parto oportuno supera los riesgos potenciales de embarazo

prolongado para la madre o el neonato. *También debe adaptarse al estado clinico
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de la paciente, tomando en cuenta algunos factores como, la edad gestacional, el
estado o bienestar fetal y/o materna, descartar la presencia de complicaciones que
pongan en riesgo al producto o la madre, por ejemplo, un estado clinico donde nos
enfrentamos ante un oligohidramnios y contamos con un registro
cardiotocogréafico no reactivo, la decision del ginecologo se apoyaria para decidir
terminar el embarazo de forma inmediata por via abdominal y disminuir
comorbilidad fetal; otro factor importante es también la presencia de contracciones
uterinas que pudieras aumentar a la administracion de algun farmaco para
induccién del trabajo de parto y llevar a un estado de polisistolia a la mujer

embarazada. °

Entonces el objetivo de la induccion del trabajo de parto es asegurar el
mejor resultado posible para la madre y el recién nacido 2. De acuerdo a estudios
anteriores, el trabajo de parto se induce en el 20-25% de todos los embarazos en
E.U.A. pero todos ellos justificandose en ventajas médicas, como la reduccién de
mortalidad fetal y la prevencion del crecimiento fetal excesivo, que puede conducir
un producto macrosémico y otros resultados negativos relacionados con un

embarazo postérmino °.

Sin embargo, a pesar de las ventajas que mencionamos previamente, es
importante describir que la induccion del trabajo de parto también puede contribuir
a un aumento en el nimero de parto por cesarea, que es uno de los inconvenientes
importantes a considerar tanto por las complicaciones que dicho procedimiento
conlleva, sino también por los costos hospitalarios que se incrementan °. Existe
incluso un estudio en donde valoran si se cuentan con los recursos necesarios en
el centro hospitalario donde se iniciara la induccion del trabajo de parto y poder
resolver una cesarea de urgencia si esta llegara a presentarse 2. Aunque hemos
explicado que la escala de Bishop puede llegar a ser muy inespecifica para predecir
un trabajo de parto exitoso hay estudios que relacionan una induccion del trabajo

de parto con una baja puntuacién cervical a su inicio y que concluyen con un

11



fracaso de la misma o con un trabajo de parto prolongado y una alta tasa de partos

por cesérea.?

Como se hemos mencionado anteriormente la induccién del trabajo de
parto estd indicada cuando la continuacion del embarazo representa un gran
peligro para el bienestar de la madre, el bebé o ambos. Las indicaciones para la
induccion del trabajo de parto deben ser muy especificas y justificables debido al
aumento asociado del riesgo de parto por cesarea. La incidencia de la induccion
del trabajo de parto ha aumentado en todo el mundo y varia de una regién a otra.
Se estima que alrededor del 20% de los embarazos son inducidos por diversas
razones médicas después de valorar el riesgo y el beneficio de la induccién del
trabajo de parto, se ha descrito que el embarazo prolongado es el diagndstico méas
comun. La induccion del trabajo de parto no estd exenta de riesgos tanto para la
madre como para el feto por eso se recalca la importancia de valorar factores que

puedan contribuir al fracaso de esta misma.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia define los embarazos
tardios como aquellos que alcanzan las 41 semanas (287-293 dias) de gestacion.
Un amplio conjunto de pruebas ha establecido que los embarazos a término tardio
se asocian con un mayor riesgo de resultados maternos y neonatales adversos. La
induccion del trabajo de parto a las 41 semanas en comparacion con la expectativa
vigilante disminuye el riesgo de macrosomia y liquido amnidtico tefiido de
meconio. La induccion del trabajo de parto también se asocia con una menor o
similar tasas de mortalidad perinatal con disminucién de las tasas de partos por
cesarea. Sobre la base de datos anteriores, algunas organizaciones internacionales
recomiendan ofrecer induccion del trabajo de parto durante la semana 41 de
gestacion, sin embargo, se cree que la induccion del trabajo de Parto esta asociada
con estancias hospitalarias mas prolongadas y mayores tasas de trabajo de parto
prolongado, induccidn fallida o parto por cesarea, junto con las consecuencias

obvias del aumento de los costos.™!

12



La cesarea es el procedimiento resolutivo indicado en casos de fracaso en
la induccion del trabajo de parto, que incluyen los trastornos de progresion del
parto y complicaciones maternas y fetales. Sin embargo, la emergencia de cesarea
realizada en estas situaciones se asocia a tasas mas altas de morbilidad y de
mortalidad maternas y fetales y mayores costos econémicos para los servicios de

salud publica.

Por otro lado, comparando la cesarea electiva también se asocia con riesgos
maternos como paro cardiaco materno, hematoma subaponeurdtico abdominal,
tromboembolismo venoso, hemorragia puerperal, histerectomia y necesidad de
cuidados de unidad intensiva no haciendo a un lado los riesgos fetales que también
se incrementan como dificultad respiratoria, hipertension pulmonar, retraso en el
desarrollo neuropsicomotor y necesidad de cuidados intensivos de la unidad
neonatal °. Es por esto que no se considera como una indicacion absoluta justificar
el parto por cesarea desde un inicio. Es por ello que surge la duda para el
ginecdlogo para decidir la induccion del trabajo de parto o terminar el embarazo

de término por via cesérea en una paciente.

Debido a que existen riesgos en una induccion del trabajo de parto se ha
visto la necesidad de estudiar factores de riesgos que pudiera ser identificados y
asi prevenir una cesarea de urgencia, sin embargo, ain no hay estudios suficientes
que nos hablen de ellos °, asi podriamos seleccionar correctamente a la paciente
para induccion del trabajo de parto y evitar intervenciones de alto riesgo en

mujeres embarazadas para el fracaso relacionado con este procedimiento °.

Como todo en el ramo de la medicina y sin ser una excepcion en la
obstetricia, el objetivo es lograr el parto vaginal, con un bebé sano y una madre
satisfecha. Sin embargo, este resultado se ve afectado por la madurez del cuello
uterino segun lo evaluado por la puntuacién de Bishop. Hay evidencia cientifica
que concluye que un cuello uterino favorable disminuye el riesgo hasta >20% de
terminar un parto por cesarea asociado con la induccién del trabajo de parto,

13



especialmente en los nuliparas, sobrentendiendo que también reduce el trabajo de
parto prolongado, diminucién en horas hospitalarias y la induccién fallida.

Hasta la fecha, la puntuacion de Bishop ha seguido siendo el método
estandar en la prediccion de la duracién y la seguridad del trabajo de parto
inducido. Su subjetividad, mala reproducibilidad, mala evaluacion de la longitud
cervical son algunas de sus limitaciones, es por eso la importancia de contar con
una herramienta facil y sencilla, que puede estar al alcance de cualquier sala de
labor y que pueda indicarnos la prediccion de un trabajo de parto exitoso y que
este sea facil de aplicar a la toda poblacion de mujeres embarazadas a término que

seran sometidas a una induccion de parto.

El contar con una herramienta cuantificable, cuestién que ha impulsado a
muchos investigadores para poder predecir la induccién exitosa del trabajo de
parto, tiene Unicamente como objetivo disminuir el tiempo de estancia
intrahospitalaria a la paciente en induccién del trabajo que tiene alto riesgo de
terminar fallida, a su vez también reducir los costos hospitalarios que durante todo
ese tiempo se puedan utilizar, es por eso que poder decidir desde su ingreso la
probabilidad de un parto vaginal exitoso, de acuerdo a la herramienta cuantificable
es de suma importancia. Por lo tanto, diversos estudios emplearon la medicion
ultrasonografica transvaginal de la longitud cervical, esta herramienta sencilla y
poco invasiva ofrece algunas ventajas sobre la puntuacién de Bishop en su
capacidad para acceder correctamente a la medicion de la longitud cervical y las
modificaciones iniciales que se presentan a su ingreso (incluso cuando el cuello
uterino esta cerrado) y su vez valorar el acortamiento, que es un mejor
representante del borrado cervical. Esto se ve como el parametro méas importante

para el éxito de la induccion del trabajo de parto.*2

Las principales indicaciones para la induccion del trabajo de parto incluyen
principalmente la edad gestacional por arriba de las 41 SDG, pero también

tenemos otras indicaciones como lo es la ruptura prematura de membranas en un
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embarazo de término, hipertension inducida por el embarazo que no comprometa
0 ponga en riesgo el bienestar materno-fetal, oligohidramnios con previa
valoracion fetal integra y afecciones médicas maternas subyacentes . Se espera
que los obstetras puedan reducir los tiempos y costos hospitalarios al inducir con
éxito el trabajo de parto en estos casos'®. Por lo tanto, numerosos estudios han
intentado analizar los factores que conducen a una induccién exitosa del trabajo
de parto 3. Estos incluyen la edad materna, el indice de masa corporal (IMC)
materno, el historial de parto previo, el peso fetal estimado y la maduracién
cervical 3. De estos factores, la maduracion cervical ahora se esta considerando el
factor principal en la induccion acertada y la evaluacion de medidas objetivas de
la maduracién en un plazo es crucial para entender el proceso de la induccion
acertada del trabajo de parto. La longitud cervical refleja el grado de maduracion
cervical y se estan realizando varios estudios para evaluar la correlacion entre la
longitud cervical y la induccion exitosa del trabajo de parto. Sin embargo, hay
pocos estudios sobre los cambios en la longitud cervical en relacion con el éxito

de la induccion del trabajo de parto. 3
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1.2. Planteamiento del problema

En la region de América Latina y particularmente en el Hospital General
de Saltillo, Coahuila, se ha visto que pacientes que ingresan al area de
tococirugia para terminacion del embarazo sin criterios maternas o fetales
que justifiquen la terminacion via cesarea y que se decide iniciar una
induccioén del trabajo de parto con prostaglandinas, no cuentan con una
herramienta cuantitativa con un valor predictivo alto para determinar un
trabajo de parto exitoso que permita disminuir los costos hospitalarios y el
tiempo de estancia en el area de labor. Aunqgue la escala de Bishop, siendo
una herramienta subjetiva que nos brinda una valoracion de la madurez
cervical, ésta no cumple con las caracteristicas de una herramienta
cuantitativa que ofrezca un valor especifico que apoye al equipo médico y

a la paciente a tener un trabajo de parto exitoso.

1.3. Justificacion

En un gran porcentaje de mujeres con embarazo de término, el trabajo de
parto se desencadena de manera espontanea, sin embargo, existe un
namero pequefio de pacientes que ingresa al area de tococirugia sin trabajo
de parto. Para este grupo de pacientes es importante que se le proporcione
una herramienta cuantitativa, como la medicién de la longitud cervical, que
nos permita tener un valor predictivo para la terminacion exitosa de un
parto via vaginal. De modo que a las pacientes que no cumplan con un
valor predictivo alto para un parto vaginal se les pueda ofrecer la
terminacion del embarazo via cesarea y asi disminuir el tiempo hospitalario

en sala de labor, asi como disminuir los costos hospitalarios.
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1.4. Pregunta de investigacion

e ;Lamedicion de longitud cervical sirve como herramienta para prediccion
de éxito en induccion del trabajo de parto con misoprostol en mujeres

primigestas con embarazo a término en el Hospital General de Saltillo?

1.5. Hipotesis

e H: La medicion de la longitud cervical es una herramienta con alto valor
predictivo para un parto vaginal exitoso en pacientes primigestas con
embarazo de término.

e HN: la medicion de la longitud cervical no predice el éxito de un parto

vaginal en pacientes primigestas con embarazo de término.

1.6. Objetivos

1.6.1. General
e Describir y evaluar la utilidad de la medicion de la longitud

cervical como herramienta para la prediccion de éxito en un
parto vaginal previo a la induccion del trabajo de parto en
pacientes ingresadas en la unidad de toco quirurgica del

Hospital General de Saltillo.

1.6.2. Especificos
e Evaluar el nimero de embarazos a término que concluyen con

un parto vaginal exitoso.

e Evaluar el tiempo de estancia en area de labor de pacientes que
fueron inducidas a un trabajo de parto con misoprostol.

e Determinar un valor estandar de longitud cervical para un parto

vaginal exitoso.
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2. Metodologia

2.1. Tipo de estudio
e Descriptivo, prospectivo y transversal

2.2. Poblacién de estudio y muestra
e Pacientes ingresadas en area de tococirugia con embarazo de término sin
trabajo de parto y con criterios para terminacion del embarazo en el
Hospital general de Saltillo durante el periodo de enero—julio 2021.
e Tamafio de la muestra fueron 25 pacientes primigestas con embarazo de

término del Hospital General de Saltillo

2.3. Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
2.3.1. Inclusion
e Pacientes con embarazo de 37 sdg a 41.6 sdg

e Pacientes embarazadas con producto Unico y en presentacion
cefalica

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

e Pacientes con bienestar materno-fetal
2.3.2. Exclusion

e Pacientes con embarazo pretérmino y postérmino

e Paciente con afecciones obstétricas y médicas graves

e Pacientes con antecedente de cirugia cervical previa

e Pacientes con RCIU y/o anomalias fetales

e Pacientes que se presenten con trabajo de parto en fase activa

e Pacientes con mas de 1 embarazo previo

e Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado
2.3.3. Eliminacion

Pacientes que durante su estancia en sala de labor deseen abandonar

el estudio
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2.4. Descripcion de variables

Edad materna

Edad gestacional

Longitud cervical

Parto

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento del
estudio en pacientes
embarazadas.
Duracion del
embarazo  calculada
desde el primer dia de
la Gltima menstruacion
normal hasta el
nacimiento o hasta el
evento gestacional en
estudio.

Longitud total del
extremo inferior del
atero que se mide
como la distancia que
existe entre el OCIl y
OCE.

Se denomina parto a la
resolucion fisiol6gica
0 inducida del
embarazo el cual se
realiza  coordinando

movimientos y

Edad estimada

en anos.

Se expresa en
semanas y dias

completos.

Milimetros

Cuantitativa Razén

discreta

Cuantitativa Intervalo

continua

Cuantitativa Intervalo

Cualitativa Nominal
dicotémica
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Cesarea

Tiempo de trabajo

de parto

Complicaciones

fetales

IMC

desplazamientos que
expulsan el producto
de la concepcion a
través  del canal
pélvico genital el que
es impulsado por la
fuerza del  motor
uterino.

Es el nacimiento del
feto a través de una
laparotomia e
histerotomia en el
abdomen y en el Gtero.
Periodo de tiempo que
inicia con actividad
uterina regular hasta la
expulsion  de la
placenta

Evento adverso e
inesperado fetal que
compromete la salud y
la vida relacionado al
embarazo parto y
puerperio.

Método utilizado para
estimar la cantidad de
grasa corporal que
tiene una persona, y
determinar por tanto si
el peso esta dentro del

rango normal,

Horas

Siono
1-si

2-no

Metros cubicos

Cualitativa

Dicotémica

Cuantitativa

Cualitativa

Dicotomica

Cuantitativa

Nominal

Intervalo

Nominal

Intervalo
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Bishop

sobrepeso u obesidad.
Para ello, se pone en

relacion la estatura y el

peso actual

Es el método
tradicional de
determinar la

disposicion del cuello
uterino para abrirse
(dilatarse) antes de la
induccion del trabajo
de parto. También
evallUa la posicion, el
reblandecimiento y el
acortamiento del
cuello uterino, asi
como la ubicacion de
la parte del feto que se

presenta

2.5. Descripcién del estudio

Puntos desde

A W N P

Cuantitativa

Nominal

Se realiz6 un estudio tipo descriptivo donde se cuantificaron algunas de las

variables con el método Bootstrap ingenuo (Efron y Tibshirani 1993). Se realiz6

un estudio prospectivo recolectando informacion dentro del periodo Enero a Julio

2021en el area de toco-labor del hospital general de saltillo incluyendo a un grupo

de poblacion especifica. Asi mismo se realizd un estudio transversal ya que se

observo y analizaron los resultados de las diversas variables medidas, que se

recolectaron en pacientes primigestas con embarazo a término que fueron

inducidas a un trabajo de parto con misoprostol con previa medicion de longitud
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cervical. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central,

(media) y medidas de dispersion (desviacion estandar).

2.6. Limitaciones del estudio
Falta de capacitacion del personal médico residentes para medicion de

la longitud cervical.

2.7. Consideraciones éticas

2.7.1. Autorizacion del comité de Etica en Investigacion Clinica
(Ver anexo 1)

2.7.2. Consentimiento informado
(Ver anexo 2)

2.7.3. Principios de bioética

Este estudio cumpli6 con los principios basicos de la bioética, en primer lugar,
buscé la beneficencia de la paciente, ya que mediante la medicion de la longitud cervical
en pacientes primigestas con embarazo de término sin trabajo de parto se investigé que
porcentaje concluyd con un trabajo de parto exitoso de esta manera para tener una
herramienta cuantitativa con alto valor predictivo y beneficiar a nuestras pacientes con
una mejor toma de decision para la terminacién del embarazo disminuyendo el tiempo en
area de labor. La ecografia transvaginal es una técnica inocua y accesible para el
ginecologo y obstetra que se puede aplicar con rapidez a todas las pacientes que lo
requieran, con lo que se cumplio el principio de no maleficencia. Se cumplié siempre con
la autorizacion de la paciente y se asegurd la confidencialidad de la paciente y la
preservacion de sus datos personales segun el marco normativo para la proteccién de datos

del sector salud.
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2.8. Analisis Estadistico

Se realiz0 estadistica descriptiva para variables cualitativas y cuantitativas, representada
por porcentajes y valores absolutos, mismas que se describieron en tablas y graficos,
utilizando una muestra de 25 pacientes y con el método Bootstrap ingenuo (Efron y
Tibshirani 1993), para cada subgrupo de pacientes de interés (determinado por alguno de
los criterios descritos en el parrafo anterior) y con al menos cinco integrantes, se generaron

5000 muestras sintéticas a partir de la muestra original.

3. Resultados

Para las pruebas estadisticas elaboradas en este trabajo, se consideraron las
variables disponibles en la informacion obtenida, asi como las combinaciones de dos
variables satisfacen el criterio de suficiencia de informacion. Entiéndase por criterio
de suficiencia de informacion, que la particion en dos grupos de la muestra original de
pacientes, segun si satisfacen uno o dos criterios simultaneamente, sea tal que cada
grupo contiene al menos cinco integrantes. Asi, por ejemplo, la variable dosis de
misoprostol se traduce en el criterio s6lo una dosis administrada, que particiona a la
muestra original de 25 pacientes en dos grupos: ocho mujeres con una sola dosis, y 17
mujeres a las que se les administraron dos 0 méas dosis. Para la variable longitud
cervical se considera el criterio “longitud > 30 mm, que divide a la muestra original
en un grupo de 10y otro de 15 pacientes. La combinacion de estas dos variables podria
traducirse en cuatro combinaciones de criterios diferentes: (una dosis, longitud
menor), (una dosis, longitud mayor), (mas de una dosis, longitud menor), (més de una
dosis, longitud mayor). Sin embargo, sélo dos de estas combinaciones parten la
muestra original en dos grupos donde cada grupo tiene al menos cinco integrantes; a

saber, (una dosis, longitud menor) y (méas de una dosis, longitud mayor).

De acuerdo con el método Bootstrap ingenuo (Efron y Tibshirani 1993), para cada
subgrupo de pacientes de interés (determinado por alguno de los criterios descritos en

el parrafo anterior) y con al menos cinco integrantes, se generaron 5000 muestras
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sintéticas a partir de la muestra original. Para un grupo de n pacientes, conn > 5, una
muestra sintética se obtiene eligiendo n pacientes de manera aleatoria, equiprobable,
y con reposicién, de la muestra original. En particular, esto implica que habré
pacientes repetidos en la mayoria de las muestras sintéticas obtenidas a partir de la

muestra original.

Para cada muestra sintética, se calculan dos estadisticos de interés: la proporcion
de pacientes en la muestra con parto exitoso, y el tiempo de parto promedio de las
pacientes en la muestra. Obtenemos asi 5000 datos de cada uno de estos estadisticos,
gue nos generan una distribucion muestral de cada estadistico. Con base en estas series
de estadisticos sintéticos obtenemos percentiles de la distribucion muestral, rangos de
confianza de los estadisticos, y umbrales de tolerancia para el rechazo de hipotesis
nulas, planteadas en términos de los criterios de division de la muestra original. Por
ejemplo, una hipdtesis nula podria ser “el resultado de la prueba Bishop no impacta la
probabilidad de éxito en el parto inducido con misoprostol”, y seria rechazada con

99% de confianza.

Con base en los datos de las muestras sintéticas, se calcula la probabilidad de que
un criterio determinado mejore la probabilidad de parto exitoso o el tiempo de parto
promedio, como la frecuencia de ocurrencias del tipo “muestra sintética de grupo que
satisface criterio tiene mejores resultados que muestra sintética de grupo que no
satisface criterio”. Para esto, las muestras sintéticas y sus estadisticos se consideran de
manera numerada, sus distribuciones independientes, y la comparacion se realiza uno

a uno segun la numeracion.

El margen de error de las distribuciones muestrales obtenidas con este método
puede ser expresado mediante el coeficiente de variacion teorico del error estandar de
las distribuciones muestrales obtenidas. De acuerdo con Efron y Tibshirani (1993),
este error estandar puede ser estimado mediante el método jacknife-after-Bootstrap,
gue consiste en repetir el proceso de muestreo sintético omitiendo cada uno de los
datos, uno a la vez. Es decir, para una muestra de n pacientes, siempre conn > 5, se
obtienen: (i) 5000 muestras Bootstrap de tamafio n, excluyendo a la primera paciente

de cada muestra sintética; (ii) 5000 muestras Booststrap excluyendo la segunda
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paciente; y asi sucesivamente para cada una de las n pacientes. Para cada una de las
colecciones de muestras sintéticas, se calcula el error estdndar del estadistico de
interes, y después se obtiene el coeficiente de variacion, definido como la razén entre
la desviacion estandar del error estandar de las muestras Bootstrap a el error estandar
promedio del estadistico obtenido a partir de las pruebas Bootstrap. En férmula:

var(se3)1/2 [1]

cu(ses) = I

donde sep es el error estandar de un estadistico obtenido mediante muestreos

Bootstrap, y se define como

1
sep = {ﬁzl‘le(s(x(b)) — E(s))z} /2; [2]

donde, a su vez, s(x®) es el valor del estadistico obtenido mediante la muestra

Bootstrap nimero b, y E(s) es el promedio de los valores del estadistico obtenidas
mediante todas las muestras Bootstrap. El valor de E(seg) en la formula se estima
tomando el promedio de seg sobre las n colecciones de muestras Bootstrap, obtenidas

mediante el método descrito de jacknife-after-Bootstrap.

A manera de ejemplo y para dimensionar el rango de error posible de la
metodologia empleada, se estimd, mediante el método jacknife-after-Bootstrap, el
coeficiente de variacion de la probabilidad de éxito en el parto, para la poblacion méas
pequefia sobre la cual se empled el método Boostrap, que es la que satisface los
criterios simultaneos de haber tenido una sola dosis de misoprostol administrada y
tener longitud cervical < 30. Dicha poblacidn esta compuesta por siete pacientes. El
coeficiente de variacion de el error estandar de la probabilidad estimada de éxito en el

parto, mediante el método Bootstrap, es de 44%; bastante elevado.

Por otro lado, para la poblacion que satisface el Gnico criterio de tener una longitud
cervical menor o igual a 30 mm, el coeficiente de variacion del error estandar de la

probabilidad estimada de una induccion de parto exitosa es de un mero 4%. Esto se
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debe a que dicha poblacion estd compuesta por 15 pacientes, permitiendo un estimador

mas robusto.

Es importante tener en cuenta que los coeficientes de variacion de los percentiles
extremos de los estadisticos analizados seran significativamente mayores que los
valores medios, y requeririan, para una estimacion robusta, de una muestra poblacional
mas grande de la que el presente estudio analiza. En conjunto, los coeficientes de
variacion discutidos aqui ponen de relieve el caracter preliminar y exploratorio de este
estudio, y la necesidad de extender y validar los resultados aqui presentados, con

muestras poblacionales mas amplias.
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En este estudio se encontrd de acuerdo a los datos recolectados que todas las
pacientes primigestas con una longitud cervical menor a 30 mm tuvieron una
probabilidad de un parto exitoso desde un 53 a 93%, comparandolo con las pacientes
con una longitud cervical mayor o igual a 30 mm y teniendo como resultado que la
probabilidad de un parto exitoso fue desde un 0 a 30%. En este estudio se encontrd
que el criterio, longitud cervical, mejora la probabilidad de éxito en un 100% con una

mejora promedio del 64% del total de nuestras muestras sintéticas.

Con esto se muestra que medir la longitud cervical en pacientes primigestas si tiene
un alto valor predictivo para un parto exitoso en todas aquellas pacientes con una

longitud cervical menor a 30 mm.

Tabla 2. Distribuciéon muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto con la
medicidn de la longitud cervical.

Longitud >30 0% 0% 0% 10% 20% 30% 40% 100% 64%
cervical

<=30 47% 53% 60%  73% 87% 93% 93%

Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion de parto,
segun longitud cervical

-cer\nx >30
-cerwx <30
‘ |
0 0.1 02 03 04

0.5 06 07 08 09 1

Figura I. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto con la
medicion de la longitud cervical.



Otra variable medida en este estudio es la puntacién de Bishop, en donde se
observd que todas las pacientes primigestas con embarazo a término que tenian a su
ingreso una puntuacion de Bishop igual o mayor a 4 puntos tienen una probabilidad
de éxito para un parto de un 45-91%, comparandolo con aquellas pacientes que
tuvieron una puntacion menor a 4, se observo que la probabilidad de un parto exitoso
era del 7-50%. Teniendo como resultado a pesar que escala de Bishop, es una
herramienta subjetiva, cuenta con un valor predictivo alto para un parto exitoso en

todas las pacientes con una puntuacion igual o mayor a 4.

La probabilidad de que el criterio Bishop igual 0 mayor a 4 puntos mejore las
probabilidades de un parto exitoso es del 99% con una mejora promedio del 44% del

total de las muestras sintéticas.

Tabla 3. Distribuciéon muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto con la
puntuacion Bishop.

Bisho 999% 449%
IShop >=4  36% 45% 55% 73% 91% 91% 100% ° °

<4 7% | 7% 14% 29% 43% 50% 57%

Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion de parto,
segun resultado en prueba Bishop

T
[Bishop = 4
[IBishop < 4

Figura 2. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto con la
puntuacién Bishop.
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Comprando a estas dos variables podemos observar que, en cuanto a la
probabilidad de un trabajo de parto exitoso, amabas tuvieron un alto valor predictivo,
sin embargo, se concluyo6 que la medicion de la longitud cervical es una herramienta
cuantitativa con una mejora promedio mucho mayor que la puntuaciéon de Bishop
utilizando el 100% de las muestras sintéticas, lo que concluyé que la longitud cervical
tuvo mejores resultados para predecir un parto exitoso.

Tabla 4. Probabilidad y Mejora promedio para un parto exitoso comparando la Longitud cervical vs
escala de Bishop

Longitud cervical 100% 64%
Bishop 99% 44%

En este estudio se midieron otras variables, como es la edad gestacional, en donde
se utiliz6 como punto de corte las 39 SDG y se observo que todas las pacientes con
mas 39 SDG, tuvieron la probabilidad de tener un parto exitoso del 27-67%
compréandolo con todas aquellas pacientes con edad gestacional menor o igual a 39
SDG con un porcentaje de éxito del 20-80%. La probabilidad de que el criterio menor
a 39 semanas de gestacion mejora las probabilidades de éxito en el parto es del 40%
con una mejora promedio del 7% utilizando el total de las muestras sintéticas,

concluyendo que no es una variable que impacte en el resultado de un parto exitoso.

Tabla 5. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccidn del trabajo de parto con las
semanas de gestacion.

Semanas
de 20% 27% 33% 47% 60% 67% 73% 40%

Gestacion 7% 20%
<=39 % % 14% @ 29% 43% 50% 57%
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Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccién de parto,
segun semanas de gestacion

1 I I
] |:|Méts de 39 5.d.g.
I:|39 0 menos 5.d.g.

L 0 H H | | ‘ | 1 D [ -
02 03 04

0 0.1 05 08 0.7 08 09 1

Figura I1l. Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto con las
semanas de gestacion.

Otra variable medida fue el indice de masa corporal. Todas las pacientes
primigestas con embarazo de término y que tenian un IMC por arriba o igual a 30%,
tuvieron una probabilidad de un parto exitoso de un 0-36%, se comparo el resultado
con todas a aquellas pacientes que no entraban en la clasificacién de obesidad
observando una probabilidad de un parto exitoso de un 50-93%. La probabilidad de
que el criterio IMC menor a 30% en el total de las muestras sintéticas mejore las
probabilidades de un parto exitoso es del 100% con una mejora promedio del 53% por
lo que se concluyé que el IMC igual o mayor a 30% impacta en el resultado exitoso

en toda paciente que sea sometida a una induccion del trabajo de parto.
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Tabla 6. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto con respecto
al IMC.

IMC
>=30% 0% 0% 0% 18% 36% 36% 45%

100% 53%
<30% 43% 50% 57% | 71% 86% @ 93%  93%

Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion de parto,
segun indice de masa corporal (IMC)

' |
e =30
[mc = 30

Figura 1V. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto con
respecto al IMC.

En cuanto al nimero de dosis aplicada de misoprostol a todas las pacientes
primigestas que fueron inducidas a un trabajo de parto, se encontré que con aquellas
pacientes que recibieron una sola dosis de 50 mcg via vaginal la probabilidad de parto
exitosos fue de un 18 a 53%, se comparé el resultado con pacientes que recibieron dos
dosis de misoprostol de 50 mcg via vaginal y se observo que la probabilidad de éxito
en el parto fue de un 50-100%, tomando en cuanta que la probabilidad de que el criterio
mas de una dosis de misoprostol mejore las probabilidades de éxito en el parto fue del
97% con una mejora promedio del 40%, concluyendo que a mayor dosis mejores
probabilidades de éxito.



Tabla 7. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto de acuerdo
al nimero de dosis de misoprostol.

Dosis
misoprosto >1 38%

50%

50%

75%

100
%

100
%

100%

|
=1 12%

18%

24%

35%

53%

53%

65%

97% 40%

Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion de parto,

.Dos 0 mas dosis

segun dosis administradas de misoprostol
T T T T T !

Figura V. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto de acuerdo
al nimero de dosis de misoprostol.



En este estudio se compararon dos variables que independientemente tuvieron un
resultado favorable para un parto exitoso, la longitud cervical y el nimero de dosis de
misoprostol; comparandolas se observo que la probabilidad de éxito en un trabajo de parto
en pacientes con una dosis de misoprostol y con una longitud cervical menor a 30 mm fue
del 57-100%; pacientes con una o mas dosis de misoprostol y/o una longitud cervical igual
0 mayor a 30 mm la probabilidad de un parto exitoso fue del 17-50%. Esto concluye como
resultado que a pesar del numero de dosis de misoprostol aplicadas en la induccién del
trabajo de parto si la longitud cervical es igual o mayor a 30 mm las probabilidades de un
parto exitoso se reducen y asi mismo se refuerza el resultado donde la longitud cervical es

una herramienta con alto valor predictivo.

Tabla 8. Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccidn del trabajo de parto comparando
la longitud cervical y nimero de dosis de misoprostol

L. _
Cervical/Dosis I(i:él() 57% 57% 71% 86% 100%  100% 100%
misoprostol -
d>1
ylo 11%  17% @ 17% 33% 50% 50% 61%
1>30

Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccién de parto,
segun dosis administradas de misoprostol y longitud cervical (l)

.Una dosis, longitud cervical = 30
I:lmas de una dosis y/o longitud cervical = 30
1
8 09 1

| = m H I H I_III—I | I
0.5 06 07 O

0 01 02 03 04

Figura VI. Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto
comparando la longitud cervical y nimero de dosis de misoprostol



Con la puntuacién de Bishop y el numero de dosis de misoprostol; se observaron
resultados similares, donde la probabilidad de éxito en un trabajo de parto en pacientes
con una dosis de misoprostol y con una puntuacion de Bishop mayor o igual a 4 puntos
fue del 57-100%; en comparacién de pacientes con una o mas dosis de misoprostol
y/o una puntuacion de Bishop menor a 4 puntos la probabilidad de un parto exitoso
fue del 17-50%. Esto concluye como resultado que a pesar del nimero de dosis de
misoprostol aplicadas en la induccién del trabajo de parto si la puntuacion de Bishop
es menor a 4 puntos, las probabilidades de un parto exitoso son bajas.

Tabla 9. Distribucién muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto comparando
la Escala de Bishop y nimero de dosis de misoprostol

Bishop/Dosis
misoprostol d=1, B>=4 57% 57% 71% 86% 100% 100% 100%

d>lyloB<4 11% 17% 17% 33% 50% 50% 61%

Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion de parto,

segun dosis administradas de misoprostol y calificacion Bishop
! I | I I T T T T

.Una dosis, Bishop = 4

.Més de una dosis y/o Bishop = 4

Figura VII. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto
comparando la Escala de Bishop y nimero de dosis de misoprostol
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La relacion entre la longitud cervical y el indice de masa corporal, demostré que
todas las pacientes con una longitud cervical mayor o igual a 30 mm y que tenian un
indice de masa corporal igual o mayor a 30% las probabilidades de un parto exitoso
fueron de 0-30%, comparando con pacientes primigesta con embarazo de término que
tuvieron una longitud cervical menor a 30 mm y/o un IMC menor a 30% el porcentaje
de probabilidad de un parto exitoso fue de 53-93%, concluyendo que la obesidad y la
longitud cervical mayor o igual a 30 mm son dos factores que se deben tomar en cuenta
para decidir una induccion del trabajo de parto.

Tabla 10. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccion del trabajo de parto
comparando la longitud cervical y el IMC.

I. cérvix/ IMC 1>=30
0 0% 0% 0% 10%  20% 30% 40%
:Efco!éﬁ AT% | 53%  60% | 73% | 87% 93% | 100%

Distibucién’muestral de probabilidad de éxito en induccién de parto,
segun Indice de Masa Corporal (IMC) y longitud cervical; (l)

.l IMC >= 30, longitud cervical >=30

.l IMC < 30 y/o longitud cervical < 30

Figura VIII. Distribucion muestral de probabilidad de éxito en induccién del trabajo de parto
comparando la longitud cervical y el IMC.



De las distribuciones muestrales del tiempo promedio en el trabajo de parto,
comparandolo con los criterios ya mencionados previamente, encontramos que, todas las
pacientes primigestas con embarazo a término que, a su ingreso tuvieron una longitud
cervical menor a 30 mm, el promedio de tiempo en trabajo de parto fue de un 7-9.7 horas
y las pacientes con una longitud cervical mayor o igual a 30 mm tuvieron un promedio de
tiempo en horas de trabajo de parto de un 8.8-11.5 horas. La probabilidad de que la
longitud cervical menor a 30 mm mejore el tiempo en horas en la induccidn del trabajo de
parto es del 94% con una mejora promedio de 1.9 hrs en el 100% de las muestras sintéticas,
esto como resultado, se tiene que a menor longitud cervical menor tiempo de estancia en

area de labor con trabajo de parto.

Tabla 11. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a la longitud cervical.

Longitud >*30 g5 88 91 102 113 115 120

cervical 94% 1.9%

<30
65 70 7.3 8.3 9.4 9.7 10.3

Distribucién muestral de tiempo de parto medio,
segun longitud cervical
T T I

.Iongitud cervical > 30

.Iongitud cervical £ 30

6 7 8 9 10 11 12 13
horas
Figura IX. Distribucién muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a la longitud cervical



Dentro del tiempo promedio en la induccién del trabajo de parto se encontré que
todas las pacientes primigestas con embarazo de término con un Bishop mayor o igual a
4 puntos tuvieron un tiempo promedio en trabajo de parto de un 6.3-9.4 hrs comparandolo
con aquellas pacientes con un Bishop menor a 4 puntos el tiempo promedio fue del 8.9-
11.3 hrs. Se observa que la probabilidad de que el Bishop mayor o igual a 4 puntos mejore
el tiempo en horas en la induccién del trabajo de parto es del 97% con una mejora
promedio del 2.4% en el 100% de las muestras sintéticas.

Tabla 12. Distribucién muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a la Escala de Bishop.

>=4 58 63 65 7.6 9.0 9.4 10.1
Bishop 97% 2.4

<4 g4 89 92 101 111 113 117

Distribucion muestral de tiempo de parto medio,
segun resultado en prueba Bishop
I I T 1

Figura X. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a la Escala de Bishop.



El resultado de este analisis es que a mayor puntuacién de Bishop menor tiempo
del trabajo de parto. Comparandolo con la longitud cervical se demostré que es menor el
tiempo en horas en la induccion del trabajo de parto con el Bishop mayor o igual a 4

puntos en comparacion con la longitud cervical menor a 30 mm.

También se observd en este estudio, que todas las pacientes primigestas con
embarazo de término con mas de 39 SDG el tiempo promedio en horas en trabajo de parto
fue de 8.3-10.9 horas y las pacientes con 37-39 SDG el tiempo promedio en horas en
trabajo de parto fue de 6.9-10 hrs, concluyendo como resultado que en este estudio las
semanas de gestacion a término no influyeron en la mejora en cuanto al tiempo en horas

del trabajo de parto.

Tabla 13. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a las Semanas de

Gestacion.

Semanas  >39 ;. g3 g5 96 106 109 113
de 15% 0.1

Gestacion  <=39
64 69 71 82 9.6 = 10.0 10.9

Distribucion muestral de tiempo de parto medio,
segun semanas de gestacion
T T I

.5_d_g_ = 39
W o < 30

6 7 8 9 10 11 12 13
horas

Figura XI. Distribucién muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto a las Semanas de

Gestacion.
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Se observo que el indice de masa corporal igual 0 mayor a 30% en pacientes

primigestas con embarazo de término el tiempo promedio en horas en trabajo de parto fue

de 8.5 a 11.3 horas. Comparandolo con aquellas pacientes con un IMC por debajo de 30%

el tiempo promedio en horas de trabajo parto fue de 7.1-9.9 horas. Se concluy6 que todas

las pacientes sin obesidad tienen una mayor probabilidad de un parto exitoso y un menor

tiempo en trabajo de parto.

Tabla 14. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto al IMC.

>=30 79 85 838 9.9 11.0 113 11.7
IMC 89% 1.5
<30
65 71 7.4 8.4 9.6 9.9 10.4
Distribucion muestral de tiempo de parto medio,
segun indice de Masa Corporal (IMC)
[me > 30

[]mc < 30

7 8 9 10 11 12
horas

Figura XI1. Distribucién muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto al IMC.
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En cuanto al tiempo en horas del trabajo de parto y el nimero de dosis de
misoprostol se encontré como resultado, que todas las pacientes primigestas con embarazo
a termino que se les aplicé méas de una dosis de misoprostol el tiempo en horas de trabajo
de parto fue de 5.3-6.3 horas y a aquellas pacientes a las que se les aplicé 1 sola dosis de
misoprostol el tiempo promedio en horas del trabajo de parto fue de 9.5-11.6 horas.

Teniendo como resultado que a mayor

Tabla 15. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto al nimero de dosis

de misoprostol.

>1

: 50 53 54 59 64 66
AR 100% 4.7
misoprostol

91 95 98 106 114 116 121

Distribucion muestral de tiempo de parto medio,
segun dosis de misoprostol administradas

.Dos 0 mas dosis

[ una dosis

Figura XIII.. Distribucion muestral de tiempo promedio del trabajo de parto con respecto al

Numero de dosis de misoprostol.
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4. Discusion

La induccidn del trabajo de parto es una praxis médica que en los ultimos afios se
ha implementado en la medicina obstétrica moderna, dicho manejo esté justificado
para todas aquellas pacientes que no han iniciado un trabajo de parto fisiologico y cuya
condicion obstétrica sugiere la terminacion del embarazo a muy corto plazo. Esta
indicacion médica para el Obstetra implica una serie de evaluaciones, desde la
madurez del producto, las condiciones fetales y maternas, que no contraindiquen un
parto via vaginal, hasta un lugar durante un tiempo en el &rea de toco labor. Cuando
el médico obstetra toma la decision de inducir un trabajo de parto tiene la obligacion
de valorar factores de riesgo y/o posibles complicaciones durante el mismo y sobre

todo contar con los recursos para una resolucion favorable.

No toda induccion del trabajo de parto concluye con un parto eutécico vaginal,
existe un porcentaje de pacientes que durante el manejo obstétrico presentaran
complicaciones tanto maternas o fetales que las limitara a continuar, sin embargo son
factores agravantes que tal vez no podremos predecir al momento de tomar la decision
de induccién del trabajo de parto, por ejemplo: detectar un sufrimiento fetal durante
la induccién que previamente contaba con un registro cardiotocografico reactivo o una
hiperestimulacion uterina por el uso de prostaglandinas o un prolapso de cordén
posterior a una ruptura espontanea de membranas, en donde la resoluciéon del
embarazo termine en una cesarea urgente; sin embargo lo que se podria buscar es una
herramienta con alto valor predictivo que nos indique cual es la probabilidad de que
dicha paciente desencadene un trabajo de parto exitoso con muy alta probabilidad de
concluir en un parto eutdcico vaginal y asi todas aquellas pacientes que no cumplan
con dicho criterio ser excluidas desde el inicio y ofrecerles la terminacion del
embarazo via abdominal y disminuir los tiempos intrahospitalarios con un trabajo de

parto ineficaz.

Aunque ya existe un método cualitativo para valorar la madurez cervical como lo
es la Escala de Bishop, considero que deberia existir un método cuantitativo y aplicarlo

sobre todo en lugares donde el personal con poca experiencia para valorar un cuello
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uterino pueda evitar asignar una puntuacién mayor y exponer a la paciente a riesgos

obstétricos y mayor tiempo hospitalaria en vano.

5. Conclusiones

La medicion de la longitud cervical previa a una induccion del trabajo de parto en
pacientes primigestas si es una herramienta predictiva con un porcentaje alto para un parto
vaginal exitoso, tomando en cuenta como punto de referencia 30 mm [7], en nuestro
estudio se demostro que el 91% de las pacientes que tuvieron una longitud cervical menor
a 30 mm concluyeron en un parto exitoso con un promedio de 9 horas con trabajo de parto

en sala de labor.

A pesar de tener, desde hace muchos afios, una herramienta de puntuacion acorde a
las caracteristicas cervicales, denominada Escala de Bishop, en donde se observé como
resultado final y se concluy6 que con un valor igual o mayor a 4 puntos tiene una alta
probabilidad de un parto vaginal exitoso, sin embarazo no deja de ser una herramienta
subjetiva, que varia de acuerdo a la experiencia de cada médico y que pudiera asignarse

una puntuacioén excesiva a las condiciones reales.

Observando el resultado de éste trabajo de investigacién donde el porcentaje de éxito
para un parto vaginal fue alto con todas las pacientes que tuvieron una induccién del
trabajo de parto con una longitud cervical menor a 30 mm, concluimos que si es una
herramienta cuantitativa, con alto valor predictivo que pudiera emplearse como valoracion
inicial en todas las pacientes primigestas con embarazo a término y que cuenten con
alguna indicacion tanto obstétrica como materna para terminacion del embarazo a corto

plazo.
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7. Anexos
7.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Protocolo “Medicion de longitud cervical como predictor de éxito en induccion del
trabajo de parto con misoprostol en mujeres primigestas con embarazo a término del
hospital general de Saltillo”

* Yo Sra. de
afios de edad, autorizo que se me realice la medicion de longitud cervical
previamente a mi induccion del trabajo de parto.

» se me ha explicado que el objetivo del estudio es: indicar la induccién del trabajo de parto
de acuerdo a la medicion de la longitud cervical de ingreso; cuyo resultado contribuird a
reducir los tiempos y costos hospitalarios.

* Segun la informacion dada por los investigadores no existe ningun riesgo por ser
participante de este estudio, el beneficio obtenido sera valorar la induccién del trabajo de
parto utilizando como indicador la medicidn de la longitud cervical.

* Mi participacion solo sera conocida por los investigadores de este estudio y ninguna
persona ajena tendra acceso a mis datos personales, ya que se manejaran de forma
confidencial, respetando mis derechos.

» Después de recibir informacion y leer el documento, acepto libremente participar y doy
mi consentimiento para que la informacion que proporcione, sea utilizada en el estudio y
presentada, y si por algin motivo decido revocar mi participacion, podré abandonar el
estudio y se respetaran mis derechos.

Nombre y firma de la paciente

Testigo 1 Testigo 2

Autor: Dr. Jorge Francisco Montoya Sarmiento R4GyO



7.2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / / 2021

Nombre:

Hora de ingreso a tococirugia:

Diagnostico de ingreso:

expediente:

Edad:

Semanas de gestacion:

BISHOP:

Longitud cervical de ingreso:

Hora de primera dosis de misoprostol:

Hora de segunda dosis de misoprostol:

Hora de tercera dosis de misoprostol:

Dosis total de misoprostol:

Hora de atencién de parto:

Cesarea: NO Sl, Causa:

Fecha y hora de egreso hospitalario (ALTA):

Residente que elaboro:

Residente que realiz6 longitud cervical:
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