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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la cervicometria ultrasénica mayor de 1,5 cm puede predecir el

fracaso a la induccion de parto en gestantes mayores de 41 semanas.

Material y Métodos: EIl disefio corresponde a un estudio transversal, observacional,
analitico, prospectivo y de pruebas diagnosticas en gestantes con criterios de induccion de
labor de parto con més de 41 semanas de edad gestacional; se calculd la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo, positivo y valor global de la prueba.

Resultados: La frecuencia de gestantes con cervicometria mayor a 1.5 centimetros fue de
77%. La frecuencia de gestantes con induccion fallida fue de 57%. No se observaron
diferencias significativas en relacion con las frecuencias de induccion fallidas entre el
grupo usuario de oxitocina respecto al grupo usuario de misoprostol. No hubo asociacién
significativa entre la longitud cervical y las drogas uterotonicas empleadas. La
cervicometria tiene utilidad como predictor de fracaso de induccidn de labor de parto en
gestantes mayores de 41 semanas de gestacion con una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y valor global de la prueba de 88%; 38%;
65%, 71% y 67 % respectivamente

Conclusiones: La cervicometria ultrasonografica mayor de 1,5 cm puede predecir una

respuesta desfavorable a la induccion de parto en gestantes mayores de 41 semanas.

Palabras Clave: Cervicometria, induccion de parto, respuesta desfavorable.
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ABSTRACT

Objective: To determine if ultrasonic cervicometry greater than 1.5 cm can predict failure

to induce labor in pregnant women over 41 weeks.

Material and Methods: This study corresponds to a transversal, observational, analytic,
prospective and diagnostic test in pregnant women with criteria for induction of labor with
more than 41 weeks of gestational age; Sensitivity, specificity, negative and positive

predictive value were calculated.

Results: The frequency of pregnant women with cervicometry greater than 1.5 centimeters
was 77%. The frequency of pregnant women with failed induction was 57%. No
significant differences were observed in relation to the failed induction frequencies
between the oxytocin user group and the misoprostol user group.
There was no significant association between cervical length and uterotonic drugs used.
Cervicometry is useful as a predictor of failure to induce labor in pregnant women older
than 41 weeks of gestation with a sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value, diagnostic accuracy of 88%; 38%; 65%; 71% and 67 %

respectively.

Conclusions: Ultrasound cervicometry greater than 1.5 cm can predict an unfavorable

response to labor induction in pregnant women older than 41 weeks.

Key words: Cervicometry, labor induction, unfavorable response.
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. INTRODUCCION

1.1. Marco tebrico:

La perpetuacion de la especie humana, se sustenta en el éxito del parto, esto
significa el nacimiento de un nifio sano, con una madre en Optimas condiciones, que el
tecnolecto obstétrico reconoce como parto eutdcico . La ocurrencia oportuna del parto es un
factor determinante en los resultados perinatales y tanto los nacimientos pretérmino como los

postérmino estan asociados con mayores tasas de morbilidad y mortalidad perinatal.

Se ha precisado que hasta las 39 semanas de edad gestacional el feto tiene las
mejores condiciones para su desarrollo, a partir de esta edad el liquido amnidtico se reduce, la
velocidad de crecimiento fetal se reduce y el espacio para los movimientos fetales se reduce?.
Por razones poco explicadas el 5 - 10 % de los embarazos supera las 42 semanas catalogandose

como embarazo prolongado *

El embarazo prolongado esta asociado con mayores riesgos fetales y maternos, la
mortalidad perinatal y neonatal precoz es 2 veces mas que en los embarazos mayores de 39
semanas, es 4 veces mas en los embarazos de 43 semanas y 5 a 7 veces mayor en los embarazos
que superan las 44 semanas*®. Y el riesgo de sindrome de aspiracion meconial intradtero se

incrementa en relacion directa a la edad gestacional mayor a las 42 semanas .

El embarazo prolongado o postérmino (EP) es una situacién obstétrica que produce
temor en la embarazada y en su entorno familiar, basados en el conocimiento publico de que esta
ligado a un alto riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Entre una de las complicaciones de
(EP) se encuentra el sindrome de postmadurez descrito por Clifford (recién nacidos con pérdida
del tejido celular subcutaneo y de la masa muscular por tincién meconial) que ocurren en el 20
% de los embarazos mayores de 42 semanas ' .Estos embarazos tienen mayor riesgo de
compresion del cordon umbilical por oligohidramnios y pruebas de bienestar fetal alteradas
antes del parto o durante el parto, aspiracion de meconio; complicaciones neonatales a corto
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plazo (convulsiones, hipoglucemia e insuficiencia respiratoria) y secuelas neurolégicas a largo
plazo &°. Por otro lado, se evidencia en embarazos prolongados una incidencia de 2.5 % infantes
con macrosomia fetal, cuyo peso supera los 4500 gr, condicion que incrementa el riesgo de labor
de parto disfuncional, sufrimiento fetal agudo, distocia de hombro y lesion del plexo braquial

en el neonato, lesiones del canal de parto con desgarro perineal Yy atonia uterina en la gestante
10

Al margen de las diferencias en el manejo, los diferentes protocolos de embarazo
prolongado coinciden que en ausencia de contraindicaciones para el parto vaginal y luego de
confirmar adecuado bienestar fetal, se debe proceder con la induccion de parto a las 41 semanas
de embarazo 2, independientemente del estado del cuello uterino. Aunque existe una
corriente conservadora que espera el inicio espontaneo de labor de parto hasta las 42 semanas??,
la mayoria de meta-anélisis ha demostrado que el manejo activo con induccién de parto a las 41

semanas reduce la tasa de cesareas y de nacimientos con liquido meconial *4*°,

La induccion del trabajo de parto en gestantes con complicaciones médicas o bajo
indicaciones obstétricas ha constituido ancestralmente un problema para el obstetra, no obstante,
la induccion representa entre el 9 al 23 % de los procedimientos obstétricos®. Son pocos los
ensayos controlados sobre los medicamentos disponibles para la induccién de parto, algunos
trabajos realizados con analogos de prostaglandinas F2o como el misoprostol a dosis de 25 pg
cada 6 horas por via vaginal, muestran resultados favorables con una elevada tasa de respuesta
a la induccién de parto y baja incidencia de efectos colaterales como hiperdinamia uterina,
sufrimiento fetal agudo, e hiperbilirrubinemia, complicaciones descritas como riesgo asociado
a este medicamento?’. Estudios comparativos de oxitocina versus misoprostol demuestran que
la tasa de induccidn no tiene diferencias significativas, pero la oxitocina tiene mayor seguridad

en el manejo y menores efectos colaterales®.

Siendo la induccion de labor de parto un procedimiento frecuente en la obstetricia,
aun no se puede predecir con certeza si la paciente que inicia la induccion terminara o no en
labor de parto. Se ha utilizado y se utiliza el indice de Bishop < de 5 como cuello desfavorable

para una induccion de parto*®?, el cual utiliza el razonamiento inverso del indice de tocdlisis.



Con la limitacion que la valoracion del indice de Bishop es altamente subjetiva y de dificil
contrastacion. Esta subjetividad en la valoracion inicial para la seleccion de las gestantes
sometidas a induccién de labor de parto, puede ser superado al establecer una escala numérica
basada en la cervicometria, como un método objetivo, reproducible en la valoracion de las
caracteristicas del cérvix. Como ha sido reportado por kanwar (2015) quien encuentra que la
cervicometria menor de 3.5 cm puede predecir la respuesta a la induccién con oxitocina y
terminar en parto via vaginal en 88 % Yy parto por cesarea en 13.33%, menor que el indice de
BISHOP < 5 con 79.17% de cesareas 2.

A si mismo, Gouri (2015) reporta que las gestantes con indice de Bishop> 5, el 78,5%
obtuvieron inducciédn exitosa y cuando se consideraba la longitud cervical >2.8cm, el 48,9%;
mientras que en las mujeres con longitud cervical < 2,8 cm y Bishop > 5, el 90.9 % tuvo éxito
22 Esto nos invita a decir que ambos factores asociados son favorables en el 90,9% para predecir

el parto vaginal en las préximas 24 horas postinduccion.

Se han reportado estudios en los que la cervicometria menor de 15mm, tiene un riesgo elevado
de terminar en parto prematuro con mas del 50 % segin Wagner (2015)%. Es evidente la
contradiccion entre los hallazgos de Wagner con los publicados en prediccion de parto
prematuro y los resultados publicados por Groeneveld (2010), quien mediante un estudio
longitudinal concluye que la cervicometria no es Gtil para predecir la respuesta a la induccion
de labor de parto dentro de las 96 horas. Los resultados mostraron que Bishop en nuliparas fue
un predictor de éxito en la induccion con 72,7% dentro de las 96 horas. ?*. Datos que no
coinciden a lo reportado por Rosati (2014) quien reporta que la cervicometria menor o igual de
30 mm, en gestantes de mas de 280 dias tuvieron una sensibilidad de 69 % y una especificidad
de 59 % para predecir inicio de parto espontaneo en las proximas 24 horas .

Si bien se han establecido protocolos para medir la probabilidad de parto prematuro y de
respuesta a la tocdélisis como ha sido citado, aun no existen protocolos que midan la probabilidad
de respuesta favorable a la induccion de parto en condiciones como en el embarazo en vias de
prolongacion en la cual para disminuir el riesgo de complicaciones neonatales se necesita

inducir la labor de parto y menos aln protocolos para medir la probabilidad de fracaso de la
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induccion de parto en gestaciones mayores de 41 semanas en las que el parto abdominal seria la

mejor opcion.

Es importante considerar la idea de utilizar los resultados de prediccion de parto prematuro en
una légica inversa para medir la probabilidad de respuesta favorable a la induccién de parto. Lo
que no es correcto pues en la amenaza de parto prematuro existen condiciones biomoleculares
que favorecen la labor de parto?®, lo que contrasta con el embarazo prolongado en donde no se

tienen condiciones para la labor de parto?”.

Se ha reportado que solo el 12% de gestantes mayores de 41 semanas sometidas a estimulacion,
terminan en labor de parto eutécico. Huseyin (2012) reporta que la cervicometria > de 28 mm
solo es capaz de predecir el fracaso de induccion en el 46%, mientras que el Bishop < 2, predice
el 82.4% con un valor predictivo positivo de 50.9% y valor predictivo negativo de 78.6% 28. Por
otra parte, Usun (2013) evidencié que un estudio transversal de 90 pacientes nuliparas con
longitud cervical > 27 mm y Bishop <5, tuvieron una sensibilidad de 83,3%, especificidad de
100%, valor predictivo positivo (VPP) del 100% y valor predictivo negativo (VPN) del 82%
para predecir el fracaso en la induccion y requerir cesarea 2°. De igual manera Verhoeven (2013)
en estudio de metaanalisis de 31 estudios demostrd que pacientes nuliparas con embarazo
prolongado, con longitud cervical de mayor o igual de 30 mm tuvieron un alto riesgo de parto
por cesarea con una sensibilidad de 82 % y una especificidad de 34% 3°. Resultados

contradictorios que ameritan mayor investigacion.



1.2. Justificacion:

En el Hospital Belén de Trujillo alrededor de un 40% de gestantes con embarazo mayor
de 41 semanas son estimuladas dos veces y luego sometidas a parto abdominal por induccion
fallida, lo que ademés de congestionar el servicio, produce estrés en la gestante el feto y la

familia e incrementa los costos de hospitalizacion y manejo.

El estudio plantea la necesidad de elaborar una escala objetiva, basada en la medicion
con ultrasonografia transvaginal de la longitud del cérvix (grosor Yy la dilatacion de orificio
cervical interno y externo), que permita predecir e identificar a las pacientes con buena
respuesta a la induccion de labor de parto e identificar a las pacientes que tienen pobre o nula
probabilidad de respuesta a la induccién de labor de parto y que al reconocer a las gestantes
con baja probabilidad de respuesta a la induccién de parto, las mismas que obtendrian mayor

beneficio con opcion quirurgica de parto abdominal.



1.3. Problema:

¢La cervicometria ultrasonografica mayor de 1.5 cm, puede predecir el fracaso de la

induccion de parto en gestantes mayores de 41semanas?

1.4. Hipotesis:

H1: La cervicometria mayor de 1.5 cm en gestantes mayores de 41 semanas Si  predice

el fracaso a la induccién de parto.

HO: La cervicometria mayor de 1.5 cm en gestantes mayores de 41 semanas No predice

el fracaso a la induccién de parto.

1.5. Objetivos:

a. Objetivo General:

- Determinar si la cervicometria ultrasonogréfica mayor de 1,5 cm puede predecir

fracaso a la induccidén de parto en gestantes mayores de 41 semanas.
b. Objetivos Especificos:

- Determinar la frecuencia de gestantes con embarazo mayor de 41 semanas que
fueron sometidas a induccion de parto en el HBT del periodo en estudio.

- Determinar la frecuencia de gestantes con embarazo mayor de 41 semanas segun
cervicometria.

- Determinar la frecuencia de gestantes que fueron sometidas a induccion de labor de
parto segun farmaco uterotonico empleado.

- Determinar la frecuencia de gestantes que se les realizo cervicometria segun farmaco

uterotonico empleado.



Il. MATERIAL Y METODO

2.1.- OBJETO DE ESTUDIO:
Estuvo representado por las caracteristicas ultrasonogréaficas del cérvix uterino en gestantes

mayores de 41 semanas que acuden al Hospital Belén de Trujillo.

2.2.- UNIVERSO DE ESTUDIO:
Estuvo conformado por todas las pacientes gestantes > de 41 semanas atendidas en el

Hospital Belén de Trujillo.

2.3.- POBLACION DE ESTUDIO:
Estuvo conformada por todas las pacientes gestantes mayores de 41 semanas atendidas en
el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo agosto 2012 - agosto 2016. (5 % del total
de partos).

2.4.- CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion:

- Gestantes mayores de 41 semanas de edad gestacional. Que inician protocolo de

manejo para parto via vaginal en el Hospital Belén de Trujillo (HBT).

Criterios de Exclusion:

- Gestantes que no deseen participar en el estudio.
- Ponderado fetal mayor de 4000 gr.
- Pelvis limite.

- Contraindicacion absoluta y relativa de parto vaginal.



Criterios de separacion.

2.5.-

- Deseo voluntario de retirarse del estudio.

- Programacion electiva para parto abdominal.

MUESTRA:

Unidad de Analisis

Gestantes con embarazo mayor de 41 semanas que ingresan al servicio de obstetricia del

Hospital Belén de Trujillo, agosto 2012- agosto 2016.

Unidad de Muestreo

Lista de historias clinicas que cumplieron los criterios de inclusion del presente estudio
Formula muestral:

Considerando que se pretendié encontrar el valor predictivo de la cervicometria
ultrasonografica mayor de 1.5 cm, para predecir el fracaso de induccion de parto en
gestantes mayores de 41 semanas. Yerushalmy 3> recomienda utilizar un disefio
muestral utilizando la prevalencia de la enfermedad que para el trabajo representa el 5%
el cual es similar en diferentes poblaciones. Recomendada cuando se busca la
enfermedad entre una poblacion considerada sana que no aplica para el presente trabajo
de investigacion. En el estudio se conoce la prevalencia, o probabilidad a priori, de la
enfermedad en el contexto donde se aplicara la prueba, y se tiene la sensibilidad (S) y
especificidad (E) de dicha prueba diagnostica, luego se pueden estimar los valores
predictivos para ese contexto aplicando ciertas expresiones o formulas matematicas que
se derivan de la aplicacion del Teorema de Bayes. Que para el trabajo se toman los
publicados por Khazardoost (2016), quien reporta 35 % de fracaso en la induccion de

parto con una cervicometria menor de 16 mm y 67 % de especificidad para predecir



inicio de parto espontaneo en gestantes nuliparas y multiparas en las proximas 24
horas®,

Utilizando una formula para 2 poblaciones que se comparan en un estudio de corte

transversal. Para determinar tamafio muestral con frecuencia conocida.

(Zo/2 +ZPB)2 (p1 g1 + p2 q2)

Donde:

Za/2 = 1.645 (5% riesgo unilateral)

Zp = 0.84 (90% como funcion de potencia)

P1 = 0.35 frecuencia de fracaso induccion,

P2 = 0.67 especificidad.

n = 28 casos por grupo (Muestra total minima 56 HC).

Se tomaron las 60 historias clinicas disponibles (34 de parto por cesarea y 26 por via vaginal)



2.6.- DISENO: EI disefio corresponde a un estudio transversal, observacional, analitico,

prospectivo y de pruebas diagndsticas.

RESPUESTA A LA INDUCCION

<=1.5

| NO
Cervicometria A B
>1.5
CERVICOMETRIA
Cervicometria C D
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2.7.-VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

Variable Tipo Escala de Medicién
Cervicometria Independiente Cuantitativa | Continuaencm. >de 1.5cm.
Respuesta a induccion de | Dependiente Cualitativa. Nominal: presente ausente.
parto

2.8.- DEFINICIONES OPERACIONALES:

v

v

Embarazo prolongado: Embarazo mayor de 42 semanas.

Embarazo en vias de prolongacion: Embarazo mayor de 41 semanas.

Respuesta favorable a la induccién de parto: modificacion del cérvix uterino con

borramiento mayor del 50% respecto al basal, con dilatacion mayor o igual a2 cm.

Respuesta desfavorable a la induccion de parto: Cervix uterino con borramiento <

50 %, no dilatacion y ubicacion del cuello posterior con relacion a Bishop. *°.

Cervicometria positiva: Longitud cervical >1.5cm.

v Cervicometria negativa: Longitud cervical < 1.5cm.
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2.9.- PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTACION:

Se solicitd al Hospital Beléen de Trujillo permiso para revisar las historias clinicas
necesarias para el presente trabajo y que cumplieron con los criterios de inclusion. Todo esto
teniendo en cuenta que toda la informacion adquirida es de caracter confidencial y s6lo tendra

acceso a ella el personal investigador.

La investigacion se desarrollo en las gestantes con embarazo > de 41 semanas entre los
afios agosto 2012- agosto 2016. A quienes se les realizé una nota de ingreso determinando el
indice de Bishop, un NST, y una ecografia donde se precisa ponderado y bienestar fetal con
ECO-Doppler. Se conformaron 2 grupos G1: las pacientes con indice de Bishop favorable > de
4, las cuales serdn sometidas a induccion con oxitocina como lo manda el protocolo, y G2:
pacientes con indice de Bishop desfavorable < =4, a quienes se les aplicara 25 ug de misoprostol
via vaginal cada 4 horas en un méaximo de 4 dosis, para madurar cérvix uterino, como se

prescribe en el servicio de obstetricia del Hospital Belén de Trujillo (HBT).

En todas las pacientes con diagnostico de embarazo en vias de prolongacion, que ingresan

al estudio, se incluira como parte del estudio ecogréfico, la cervicometria ultrasonografica

transvaginal la cual fue realizada por el residente de ginecologia y obstetricia, tomando 3
medidas en un corte sagital en el que se visualiza todo el conducto endocervical. Que toma como
referencia del orificio cervical interno (OCI) el repliegue del &ngulo vesical y como referencia
del orifico cervical externo la visualizacion simétrica del labio anterior y posterior del cérvix .
Los datos fueron registrados en un protocolo disefiado para el presente estudio, para luego
analizar y establecer una relacién entre la longitud del cérvix por cervicometria y la respuesta a
la induccién de parto de cada paciente y establecer un punto de corte en relacion al tiempo

transcurrido entre la cervicometria y el parto.
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2.10.- ANALISIS ESTADISTICO:

Para analizar la informacion se construyeron tablas de distribucion de frecuencia de una y doble

clasificacion, reportando frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

Para determinar si la cervicometria mayor de 1.5 cm se relacion6 con una respuesta desfavorable
a la induccion de parto, se empleo la prueba no paramétrica de independencia de criterios, (Chi

Cuadrado), considerando el siguiente criterio para la significacion estadistica:
P<0.05 Significativo
P<0.01 Altamente significativo
P >0.01 No significativo.

Para la medicion de los indicadores predictivos del test de cervicometria se hizo el calculo de la

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, negativo y valor predictivo global.

2.11.- ETICA EN INVESTIGACION:

En primer lugar, se tendran en cuenta los cuatro principios fundamentales: Beneficencia,

no maleficencia, autonomia y justicia.

Se respetaran las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres
humanos, realizadas por el consejo de organizaciones internacionales de ciencias médicas
(CIOMS):

- Uno: Buscar el mejor beneficio para la ciencia; pero sin perjudicar por ningin motivo al ser

humano.

- Cuatro: Ninguna persona sera parte de un estudio si es que no lo acepta en forma voluntaria

y escrita su aprobacion para ello.
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- Ocho: Debe de analizarse conscientemente el riesgo-beneficio del estudio antes de involucrar

a seres humanos.

- Doce: Los beneficios y probables riesgos deben de distribuirse en forma aleatoria sin buscar
preferencias para algun tipo poblacional.

- Dieciséis: Si se hara estudios con mujeres, las cuales no deben de excluirse sin motivo alguno,

y si estan gestando no se causara dafio al feto o al futuro reproductivo de ellas.

- Diecisiete: No se pondra en riesgo al feto ni a la gestante por ninguna causa.

- Dieciocho: Debe guardarse el secreto de las personas participantes y de los datos obtenidos en

los estudios en cuales participen.
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1. RESULTADOS

Tabla N° 1. Gestantes mayores de 41 semanas segun tipo de parto, segun variables para

confirmacion de homogeneidad para comparabilidad. Hospital Belén de Trujillo 2012

- 2016
VARIABLES Parto Parto Prueba estadistica
Cesarea| Eutdcico
Edad ( afios) Promedio 26.24 25.42 f.0001 t=0.498
Desv estandar | 6.3 6.2 N.S N.S
E.G Eco ( Sem) Promedio 41.59 41.85 £:10.011 t=-1.862
Desv estandar | 0.609 0.464 p<0.01 N.S
E.G Capurro ( Sem) Promedio 40.76 41.04 .0.242 t=-1.280
Desv estandar | 0.819 0.824 N.S N.S
Paridad Nuliparas 20 10
Primiparas 12 6 X?=3.230
Multiparas 1 1 N.S

Reunidos con escasa frecuencia
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Tabla N° 2: Distribucion de las pacientes segun resultado de induccion de labor de parto

gestantes mayores de 41 semanas de gestacion Hospital Belén de Trujillo 2012 — 2016:

Pacientes Induccion

Fallida Exitosa Total
N (%) 34 (57%) 26(43%) 60 (1009%6)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO: Historias clinicas: 2012- 2016.

La frecuencia de gestantes con induccién fallida fue de 34/60 = 57%.
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Tabla N° 3: Distribucion de las pacientes segun resultado de cervicometria gestantes

mayores de 41 semanas de gestacion Hospital Beléen de Trujillo 2012 — 2016:

Pacientes Cervicometria

>15 mm <=15 mm Total

N (%) 46 (T7%) 14(23%) 60 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO: Historias clinicas: 2012- 2016.

La frecuencia de gestantes con cervicometria mayor a 1.5 centimetros fue de 46/60 = 77%.
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Tabla N° 4: Resultado de induccién de labor de parto seguin farmaco uteroténico empleado

en gestantes mayores de 41 semanas de gestacion Hospital Belén de Trujillo 2012 — 2016:

Induccion
Farmaco Fallida Exitosa Total
Oxitocina 27 (63%) 16 (37%) 43
Misoprostol 7 (41%) 10 (59%) 17
Total 34 26 60

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO: Historias clinicas: 2012- 2016.

= Chi Cuadrado: 2.31

= P>0.05

La frecuencia de induccion fallida con el grupo usuario oxitocina fue de 63% mientras

que la frecuencia en el grupo usuario de misoprostol fue de 41%.
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Tabla N°5. Resultado de cervicometria segiin farmaco uteroténico empleado en gestantes

mayores de 41 semanas de gestacion Hospital Belén de Trujillo 2012 — 2016:

CERVICOMETRIA

Farmaco >15 mm <=15mm
MISOPROSTOL 14 (30%) 3 (21%) 17
OXITOCINA 32 (70%) 11 (79%) 43
Total 46 (100%) 14 (100 %) 60
e Chicuadrado= 0.1000 P=0.752 N.S.

La frecuencia de cervicometria mayor a 15 mm con el grupo usuario misoprostol fue de

30% mientras que la frecuencia con el grupo oxitocina fue de 70%.
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Tabla N°6: Utilidad de la cervicometria como predictor de fracaso de induccion de labor

de parto en gestantes mayores de 41 semanas de gestacion Hospital Belén de Trujillo 2012

— 2016:
Induccion
Cervicometria Fallida Exitosa Total
>15 mm 30 (88%) 16 (62%) 46
<= 15 mm 4 (12%) 10 (38%) 14
Total 34 26 60

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO:

Chi Cuadrado: 4.47

= P<0.05

= Sensibilidad: 88%

= Especificidad: 38%

= Valor predictivo positivo: 65%
= Valor predictivo negativo: 71%
= Valor Global de la Prueba: 67 %

Donde: VGP = (a+d) /(a+b+c+d)

Historias clinicas: 2012- 2016.

La frecuencia de cervicometria mayor a 15 mm en el grupo con induccion fallida fue de

88% mientras que la frecuencia en el grupo con induccion exitosa fue de 62%.
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IV. DISCUSION

Al margen de las diferencias en el manejo, los diferentes protocolos de embarazo
prolongado coinciden que en ausencia de contraindicaciones para el parto vaginal y luego
de confirmar adecuado bienestar fetal, se debe proceder con la induccion de parto a las 41
semanas de embarazo 2, Siendo la induccién de labor de parto un procedimiento
frecuente en la obstetricia, aun no se puede predecir con certeza si la paciente que inicia
la induccion terminara o no en labor de parto. Se ha utilizado y se utiliza el indice de
Bishop < de 5 como cuello desfavorable para una induccion de parto®2°, el cual utiliza el
razonamiento inverso del indice de tocolisis. Se han reportado estudios en los que la
cervicometria menor de 15 mm, tiene un riesgo elevado de terminar en parto prematuro

con mas del 50 %2*

En la Tabla N° 1 se puede observar que, con respecto a la edad gestacional, edad
por capurro, edad de la paciente y la paridad segln tipo de parto, que los grupos son

homogéneos, no significativos, pero permiten comparabilidad.

En la tabla N° 2, es posible registrar la frecuencia de gestantes con induccion
fallida la cual fue de 57%. En este caso, estas tendencias también se corresponden con
lo expuesto por Usun M, et al®® en el 2013 en Nigeriay Verhoeven C, et al®® en el
2013 en Holanda quienes en su evaluacion reconocen la proporcién mayoritaria de
gestantes en quienes la induccion con el uso de uterotonico, no deviene en la consecucion

de la via de parto vaginal.

En la Tabla N° 3 se puede observar que la frecuencia de gestantes con cervicometria
mayor a 1.5 centimetros fue de 77% del total de la muestra observada de 60 gestantes con
embarazo mayor a 41 semanas. Esto resulta compatible con los hallazgos de Hiseyin L,

et al’® enel 2012 en Arabia y Usun M, et al®® en el 2013 en Nigeria quienes también
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registran en sus respectivas muestras, la predominancia de los hallazgos de cervicometria

incompatibles con una respuesta favorable a la induccion.

En la Tabla N° 4 precisamos la distribucion de las gestantes segun el tipo de
farmaco uterotonico empleado y segun el desenlace observado, encontrando que no se
apreciaron diferencias significativas ( p > 0.05) entre las frecuencias de induccion fallida
en el grupo usuario de oxitocina o de misoprostol; ello permite reconocer que ninguno de
los farmacos tendria superioridad respecto al otro en relacién al éxito de la induccién de
labor de parto lo cual resulta coincidente con lo registrado por Huseyin L, et al®® enel
2012 en Arabia; Usun M, et al®® en el 2013 en Nigeria y Verhoeven C, et al®® en el
2013 en Holanda.

En latabla N° 5 se valora la distribucion de las gestantes segun el tipo de farmaco
uterotonico empleado y segun la cervicometria, Se observa que la frecuencia de
pacientes con cervicometria mayor a 15 mm con el grupo usuario misoprostol fue de
30% mientras que con el grupo oxitocina fue de 70%, por el contrario los de
cervicometria menor igual a 15 mm con el grupo de misoprostol fue de 21 % y con el
grupo de oxitocina fue de 79 %. Esto quiere decir que en la muestra hubieron mas
pacientes con la droga inductora oxitocina que la droga para maduracion cervical
misoprostol, teniendo un valor de p = 0.752, dado que p > 0.01, esto quiere decir que no

existen diferencias significativas entre ambos grupos.

En la tabla N° 6 se valora al marcador predictor en estudio encontrando que los
valores mas elevados fueron para la sensibilidad y valor predictivo negativo con cifras de
88% y 71% respectivamente siendo los valores de especificidad y valor predictivo
positivo y valor global de la prueba los mas bajos con 38% ,65% y 67%; observando
que estos valores resultan de utilidad en la practica clinica, toda vez que con fines de
despistaje o tamizaje, es recomendable que la prueba a aplicar se corresponda con valores

elevados en la dimension de sensibilidad lo cual resulta coherente con este andlisis.
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Cabe mencionar las tendencias descritas por Hiseyin L, et al enel 2012 en Arabia
quienes reportan que la cervicometria > de 28 mm solo es capaz de predecir el fracaso

de induccion en el 46%28,

Por otro lado, tenemos el estudio de Usun M, et al en el 2013 en Nigeria evidencid
que un estudio transversal de 90 pacientes nuliparas con longitud cervical > 27 mm y
Bishop <5, tuvieron una sensibilidad de 83,3%, especificidad de 100%, valor predictivo
positivo (VPP) del 100% y valor predictivo negativo (VPN) del 82% para predecir el

fracaso en la induccidn y requerir ceséarea %°,

Finalmente es de resaltar lo encontrado por Verhoeven C, et al en el 2013 en
Holanda quienes verificaron en estudio de metaanalisis de 31 estudios que pacientes
nuliparas con embarazo prolongado, con longitud cervical de mayor o igual de 30 mm
tuvieron un alto riesgo de parto por cesarea con una sensibilidad de 82 % y una
especificidad de 34% *°.
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V. CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de gestantes con induccion fallida fue de 57%.

2.-La frecuencia de gestantes con cervicometria mayor a 1.5 centimetros fue de 77%.

3.-No se observaron diferencias significativas en relacion con las frecuencias de induccion

fallidas entre el grupo usuario de oxitocina respecto al grupo usuario de misoprostol.

4.- No se observaron diferencias significativas entre la longitud cervical y los farmacos
uteroténicos empleados en los pacientes del estudio.

5.-La cervicometria tiene utilidad como predictor de fracaso de induccién de labor de parto
en gestantes mayores de 41 semanas de gestacion con una sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y valor global de la prueba de 88%;
38%; 65%, 71%, 67 % respectivamente.
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V1. SUGERENCIAS

1. Es conveniente emprender nuevos estudios multicéntricos con mayor muestra
poblacional prospectivos con la finalidad de corroborar la utilidad de la cervicometria

en el contexto especifico valorado, tomando en cuenta nuevas variables intervinientes.

2. Considerando que la cervicometria es una estrategia de valoracion cervical factible de
ser aplicada en forma rutinaria, podria instituirse como parte de la evaluacién inicial de

una gestante con criterios para iniciar induccion de labor de parto

3. Nuevas investigaciones orientadas a precisar la influencia de otras variables relacionadas
con la patologia en estudio, tales como la escala de Bishop y factores obstétricos y

comorbilidades de la gestante.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO N©°1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:

Valor predictivo de la cervicometria en el fracaso de la induccidn de parto en gestantes mayores

de 41 semanas, en el Hospital Belén de Trujillo.
INTRODUCCION

Siendo la induccion de labor de parto un procedimiento frecuente en la obstetricia, aun no se
puede predecir con certeza si la paciente que inicia la induccién terminara o no en labor de parto.
Se ha utilizado y se utiliza el indice de Bishop < de 5 como cuello desfavorable para una

induccion de parto.

El estudio plantea la necesidad de elaborar una escala objetiva, basada en la medicion con
ultrasonografia transvaginal de la longitud del cérvix, lo que permite predecir e identificar con
buena respuesta a la induccion de parto e identificar a las pacientes con pobre o nula
probabilidad de respuesta a la induccion a labor de parto y que al reconocer a las gestantes con
baja probabilidad de respuesta a la induccion , las mismas que obtendrian mayor beneficio con

opcidn quirdrgica de parto abdominal
PROPOSITO DEL ESTUDIO

Determinar si la cervicometria ultrasénica mayor de 1.5 puede predecir una respuesta

desfavorable a la induccion de parto en gestante mayores de 41 semanas.
PROCEDIMIENTOS

Historias clinicas de todas las gestantes del Hospital Belén de Trujillo > de 41 semanas
entre el periodo agosto 2012_agosto 2016 que cumplan con el marco de cumplimiento de la ley
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de consentimiento informado y como lo exige el protocolo de manejo del HBT , se les realizara
una nota de ingreso determinando el indice de Bishop, un NST, y una ecografia donde se
precisa ponderado y bienestar fetal con ECO-Dopler, se conformaran 2 grupos G1 : las
pacientes con Indice de Bishop favorable > de 4 , las cuales seran sometidas a induccion con
oxitocina como lo manda el protocolo , y G2: pacientes con indice de Bishop desfavorable <=
4, a quienes se les aplicara 25 ug de misoprostol via vaginal cada 4 horas en un maximo de 4
dosis, para madurar cérvix uterino, como se prescribe en el servicio de obstetricia del Hospital
Belén de Trujillo (HBT). Todas las pacientes que ingresen al estudio se les realizara la
cervicometria transvaginal. Donde dichos datos seran registrados en un protocolo disefiado, para
luego analizar y establecer una relacién entre la longitud del cérvix por cervicometria y la

respuesta a la induccion de parto de cada paciente.

BENEFICIOS

Disminuir la mortalidad perinatal y neonatal precoz

RIESGOS

Incrementar la mortalidad perinatal, incremento de costos, estancia y manejo hospitalario.
DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO

Toda paciente es libre de retirarse de la presente si asi lo desea, sin que vea afectada
INFORMACION DONDE PUEDE UBICAR AL INVESTIGADOR

Urb. Rosa de América Mz. A prima. lote 1. 2da etapa.
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ANEXO N° 02
SOLICITA AUTORIZACION PARA DESARROLAR INVESTIGACION
Sefior Director del Hospital Belén de Trujillo
Dr. Ytalo lino Gonsélez.
Yo, Juan Carlos Espinoza Ramos con DNI N°45595611
Ante Ud. me presento y expongo lo siguiente:

Que en cumplimientos de los objetivos de mi formacién profesional y siendo necesario
desarrollar una investigacion referente a “Valor predictivo de la cervicometria en el fracaso de
la induccion de parto en gestantes mayores de 41 semanas, en el Hospital Belén de Trujillo”, es
que solicito se me permita desarrollar dicha investigacion y poder asi cumplir con dichos

objetivos.

Es justicia que espero alcanzar.

Trujillo 12 de agosto 2016

Juan Carlos Espinoza Ramos

DNI: 45595611
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ANEXO N° 03

Protocolo No

Marque con un aspa en donde corresponda

Edad: (<20), (20a35 ), (>35).

Procedencia: costa ( ), sierra( ), Selva( ).

Estado civil: (soltera) , (casada) , (divorciada).

Edad gestacional. (41 sem), (42sem), (43 sem)

Edad del RN Capurro: () sem

Paridad: Nulipara ( ), Primipara ( ), Multipara ( )

Cervicometria: (<1.5 cm), (1.5a2cm), (2a2.5cm), (>2.5 cm)

Testde BISHOP: (2),(3),(4),(5),(6),(7), (8),(9), (10), (11), (12), (13)

Induccion de parto:  (Exitosa ), ( fallida)

(‘oxitocina) , ( misoprostol ) .

Tipo de parto: (vaginal) (Cesarea)
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