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1.1.- INDUCCION MEDICA DEL PARTO

1.1.1.- Definicién

La Obstetricia, y mas en concreto la Perinatologia, ha avanzado mucho en los ultimos
afios en lo que a manejo de la induccion de parto se refiere. Historicamente se han buscado
diversas formas de iniciar el parto con éxito variable.

Més alla de los métodos tradicionalmente conocidos y gracias al conocimiento del
proceso natural de inicio del parto y la evolucion de la investigacién cientifica, se han
introducido nuevas técnicas que facilitan esta labor que marca el fin de la gestacion. Sin
embargo, el paso de los afios también ha mostrado embarazos de mayor complejidad a
los que habra que enfrentarse en el momento de finalizacion del mismo.

La induccidn de parto se define como la actuacion médica que consigue la iniciacion del
trabajo de parto mediante procedimientos médicos o mecanicos antes del comienzo
espontaneo del mismo, con el proposito de lograr el parto de la unidad fetoplacentaria.t
El objetivo de esta intervencion es la consecucion de un parto por via vaginal mediante
la estimulacion de contracciones uterinas previamente a que el proceso se desarrolle de
manera espontanea.?

Por otra parte, la maduracién cervical se refiere al conjunto de cambios bioquimicos y
funcionales que ocurren en el tejido conjuntivo del cérvix. Estos cambios se inician
espontaneamente en el primer trimestre de la gestacion, progresan hasta el final del
embarazo y conllevan cambios en la ultraestructura del colageno cervical. Incluyen el
reblandecimiento, el acortamiento y la dilatacion cervical, modificaciones en el cérvix
cuyo objetivo es aumentar la probabilidad de éxito del proceso de induccion.?

No existe evidencia que respalde la consideracion independiente de los términos
induccion de parto y maduracion cervical o preinduccion. Por este motivo, cuando se
encuentre indicada la maduracién cervical, se entendera dentro del proceso global de la
induccion del parto a término.! Esta es una de las intervenciones mas frecuentes en la
Obstetricia, cuya incidencia en las Gltimas décadas ha ido en aumento segun los datos que
recogen numerosos estudios.

En los afios 90 las inducciones de parto suponian el 10% de los embarazos finalizados.
Probablemente debido a la mejora de los mecanismos disponibles para la induccion de
parto y gracias a la semejanza de estos procesos con el mecanismo fisiolégico del parto,
en los ultimos afios ha aumentado su relevancia y supone hasta el 25%.34

Sin embargo, estos datos varian entre diferentes paises e incluso entre distintos centros
asistenciales. Se estima que, de manera global, la tasa de inducciones puede suponer entre
un 10 y un 15% de todos los partos a nivel mundial.

El creciente empleo de la técnica (no siempre debidamente justificado) condiciona la
elevada tasa de inducciones en ciertos paises como Estados Unidos, donde alcanza un
22% respecto al total de recién nacidos vivos.? Los datos que expresan las tasas de
induccion de parto en paises desarrollados son variables. En el Reino Unido alrededor del
20% de los partos son inducidos.®
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Por el contrario, en los paises en vias de desarrollo las tasas de induccion de parto son, en
general, menores. En Latinoamérica los datos de la ultima década mencionan un 11,4%
de induccion a término,® mientras que los valores son mas bajos en Africa. El estudio de
Fawole et al.” amparado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y que recoge
83437 partos de 7 paises africanos, refleja una tasa media de induccion de parto de 4,4%,
siendo Nigeria el pais con la tasa mas baja (1,4% de partos inducidos).

Existen maltiples factores que pueden explicar estas variaciones interterritoriales en la
tasa de inducion de parto a término, asi como la tendencia al alza que se evidencia en los
ultimos afios.

El conocimiento de los beneficios del manejo activo de la ruptura prematura de
membranas a término ha permitido disminuir las complicaciones infecciosas
maternofetales del mismo modo que han aumentado las indicaciones de induccién del
parto. Del mismo modo, la finalizacion electiva de embarazos en vias de prolongacion ha
disminuido de manera considerable la tasa de morbimortalidad neonatal. La mejora en
los aparatos de ultrasonidos y del Doppler ha permitido diagnosticar precozmente el
deterioro hemodinamico de fetos con restriccion de crecimiento intrauterino,
incrementando de manera proporcional la necesidad de induccion de parto. Este aumento
también se ve influido por la existencia de una mayor proporcion de gestaciones
gemelares, fruto del auge de las técnicas de reproduccién asistida. Las inducciones
electivas (por conveniencia 0 motivos sociales) con gran probabilidad aumentan
considerablemente esta tasa, si bien resulta dificil conocer qué porcentaje del global se
enmarca en este grupo.®

Como se ha mencionado con anterioridad, la induccion es un procedimiento médico en el
que se opta por poner fin a una gestacion con el convencimiento de que esta finalizacién
mejorara tanto el estado materno como el fetal. Se conoce que la iniciacién electiva del
trabajo de parto en una paciente presenta potencialmente mas riesgos que el comienzo
espontaneo de la dinamica de parto. Por este motivo el facultativo debera ser riguroso en
la indicacion de este tipo de intervencion.

Es decir, en la decision deberan sopesarse correctamente si los beneficios de una
finalizacion electiva son mayores que los riesgos de continuar con la gestacion.!? En este
punto se deberian valorar todos los riesgos potenciales asociados a la induccién: los
inherentes a la propia técnica, los de una eventual prematuridad yatrégena y aquellos que
se asumen en caso de proseguir la vigilancia fetal. Por tanto, la induccion se realizara en
el momento en que se prevea que el riesgo (ya sea materno y/o fetal) de continuar con la
gestacion sea superior al que se asume al finalizarlo.'?

1.1.2.- La induccion de parto a lo largo de la historia

La capacidad para inducir el parto artificialmente ha sido el foco de interés de muchas
sociedades. Desde las tribus primitivas, pasando por la época feudal, renacimiento hasta
el siglo XXI, han sido muchos los “curanderos” y cientificos que han tratado de iniciar el
trabajo de parto por diversos motivos.
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Inicialmente, la indicacién de inducciones de parto se realizaba en relacion a muertes
fetales, o bien por confort materno. Las indicaciones fueron variando y generalmente se
llevaban a cabo en casos en los que se sospechaba la presencia de “pelvis angostas” que
dificultarian un parto a término si el feto estaba completamente desarrollado.®

La informacién disponible acerca de las primeras actuaciones obstétricas en tribus
primitivas es muy reducida. Las publicaciones mas antiguas se refieren a nativos
americanos que ejercieron una medicina que databa de la edad de piedra y se mantuvo
hasta siglos después, aun tras el influjo europeo de la conquista americana.

Estas primeras técnicas prehistdricas de induccion quimica eran variadas. El crétalo
caudal de la serpiente de cascabel se molia y administraba como pocion, se obtenian tés
de la flor del maiz indio y los frutos de los arbustos de cedro, asi como infusiones
procedentes de la corteza interna de pinos y abetos.

En una publicacion sobre la historia de la Ginecologia y Obstetricia americana se
menciona que el Doctor John Williams, médico de la Agencia India de Cabo Verde,
describi6é una practica en la que un curandero se arrodillaba ante la parturienta. En esa
posicion agitaba constantemente una calabaza en una mano y soplaba humo de una pipa
hacia los genitales de la gestante, para inducir o acelerar el trabajo de parto.*°

La tribu Paiute describe la restriccion de la ingesta de la gestante a medida que se
aproxima el final del embarazo, con el convencimiento de que el feto ira sintiéndose
hambriento y ansioso y optara por salir.’

En la tribu de los Nez Perce, oriunda de los actuales estados de Oregon, Washington e
Idaho, se describe un método mecénico similar a la sucusion hipocrética. La india
embarazada se colocaba en una sabana y era manteada al alto con el convencimiento de
que este movimiento aceleraba el parto y aseguraba una correcta posicion fetal de cara al
mismo.

En el papiro de Ebers, descubierto en el templo de Luxor y que data del 1550 antes de
Cristo, se describen numerosos compendios para diferentes problemas ginecoldgicos.
Aparecen en €l descritas varias sustancias estimulantes del parto y se recoge que la
comadrona o “recibidora” ya sabia que el estimulo del lactante producia un efecto sobre
el Utero referido por la madre como célicos o espasmos.t

Los fisicos de las antiguas Grecia y Roma también hacen referencia a métodos de
induccion del parto. Hipocrates hablaba de dos métodos: la estimulacion del pezén (que
sigue utilizandose en la actualidad) y la sucusién hipocratica, similar al método utilizado
por los indios Nez Perce.

Sorano de Efeso en el afio 130 antes de Cristo describio la necesidad de inducir el parto
a gestantes con pelvis pequefia antes del crecimiento completo del feto. Este
procedimiento incluia varias maniobras, entre las que destacan el vaciamiento completo
de la vejiga, la administracion de un enema con una mezcla de aceite, agua y miel, la
colocacion de claras de huevo en la vagina para relajar y reblandecer el cérvix, y la
lubricacion de la mano izquierda (por ser la mano no dominante, con menos fuerza) con
aceite para realizar una amniorrexis digital o con escalpelo. Convivia con la paciente
durante el parto y realizaba sistematicamente dilatacion digital del cérvix.'?
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Entre los galenos arabes, guardianes de la medicina antigua, Abel Casis afiadié a la
dilatacion digital del cérvix una serie de instrumentos que se utilizaban para la induccion
y estimulo del parto.

No fue hasta el siglo XV que surgieron nuevos conocimientos en relacion a la induccion
médica del parto, ya que no existe evidencia de avances a lo largo de la Edad Media.
Ambrois Pare, médico francés del siglo XVI, disefié un instrumento para la dilatacion
mecanica del cérvix de una gestante y asi iniciar el trabajo de parto de manera artificial.
El método se utilizd en varias ocasiones con éxito en casos de hemorragia uterina severa,
mientras que hasta ese momento esas pacientes fallecian desangradas.

Louise Bourgeois (1563-1636), una partera que trabajo con Pare y estaba influenciada
por éste, fue la primera mujer en escribir sobre Obstetricia. Esta enfermera fue la
encargada de atender a personas tan influyentes de la época como Maria de Medici e
incluso asistio el nacimiento de Luis XIII. Escribi6 sobre métodos para inducir el parto a
mujeres con pelvis estrechas y utilizaba maniobras como el uso de potentes enemas y
mezclas variadas de hierbas basadas en la medicina tradicional.®

Sin embargo la revolucion llegé en el siglo XV1II, fruto de la reunion que se produjo en
Londres en 1756 y que tratd la induccion en mujeres que tenian pelvis anomalas y no
podian asumir el parto de un recién nacido de peso normal. La conclusion fue que el parto
podia iniciarse rompiendo las membranas amnidticas.

El Doctor Thomas Denman adopt6 oficialmente esta teoria y con posterioridad Thomas
James (1776-1835) la llevo a los Estados Unidos. Alli fue el primer profesor de matronas
en la Universidad de Pensilvania de Philadelphia y mantenia que el parto prematuro se
podia iniciar con flebotomias, administracion de enemas y rotura de la membrana
amniotica. El uso de las flebotomias en Obstetricia se extendio en los Estados Unidos a
lo largo del inicio del siglo X1X.° La utilizacion de la amniorrexis para la iniciacion del
trabajo de parto se consideraba efectiva, si bien las condiciones de salubridad de la época
condicionaba la aparicion de infecciones maternofetales, por lo que se penso que seria
apropiado cambiar algunas caracteristicas de la técnica.

En el afio 1810 el profesor James Hamilton propuso la separacion digital de las
membranas del segmento uterino inferior y la posterior ruptura de las mismas sobre la
cabeza fetal. EI método gan6 adeptos rapidamente.®

Otros médicos como el Dr. Kiwisch propusieron métodos mecanicos a lo largo del siglo
XIX. En su caso describio una técnica que utilizaba agua corriente a presion en la vagina
y contra el cérvix para que el agua separara la superficie de las membranas de la pared
uterina. Sin embargo, en el desarrollo de la misma se produjeron varias roturas uterinas
asociadas a altas tasa de mortalidad materna, por lo que esta técnica de induccion se
abandono al poco tiempo.

Pinard en 1891 publico un estudio con un centenar de casos de induccion de parto en
gestantes con pelvis patoldgicas.? Reportd una muerte materna y 67 recién nacidos vivos.
La mayor aportacion de este estudio fue la idea de que el momento Optimo para la
induccion de parto prematuro en este tipo de gestantes con pelvis andmalas era entre las
semanas 35 y 37 de embarazo.
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A lo largo del siglo XIX y principios del XX la dilatacion cervical continu6 estando en
auge. La mayoria de los libros de Obstetricia discutian el método idoneo de dilatacion.
En general, se realizaba un tacto vaginal insertando dos dedos a traves del orificio cervical
externo y realizando un movimiento de rotacion se afiadian progresivamente dedos hasta
conseguir la dilatacion completa.’®

A menudo se ayudaron de instrumentos para realizar esta dilatacion manual, como el
dilatador de Bossi (Figura 1). Este instrumento de cuatro ramas metalicas, considerado
después demasiado traumatico, sirvio, sin embargo, como punto de partida para el disefio
de otros dilatadores mecénicos que usaban bolsas o balones.

Figura 1. Representacion del dilatador de Bossi. Tomado de Jeannin et al.**

El apogeo de la dilatacion mecénica llegd con el dilatador de VVoorhees. Disponia de una
bolsa recubierta de goma que se introducia desinflada en el cérvix y se rellenaba con agua,
y se utilizaba para inducir el parto en gestantes en las que hubiese fallado el método
tradicional de dilatacién digital y amniorrexis, asi como en casos de albuminuria, muerte
fetal, endocarditis crdnica, placenta previa o en pacientes con pelvis andmala que
condicionase malposicion de cabeza fetal, como paso previo a la realizacion de una
version con forceps.t®

La revolucion de la induccion de parto llegé a principios del siglo XX con la introduccion
de la quinina, los ergéticos y el extracto de pituitaria humana. La quinina se habia
relacionado con casos de aborto en Francia en el contexto de su uso por sindrome febril.
Mullan en 1885 observé que cuatro granos de quinina producian contracciones uterinas
que iniciaban el parto.®

Las sustancias ergoticas se obtenian de un hongo que crecia en el centeno y se conocian
desde el siglo VI después de Cristo. Sin embargo, no es hasta 1582 cuando se conoce su
poder contractil sobre el ttero.!®

En 1774, Parmentin en el Journal de Physique menciona la utilizacion de esta sustancia
por las parteras francesas. John Sterns introduce su uso en Estados Unidos a principio del
siglo XIX, con una solucion a partes iguales de cornezuelo y agua hirviendo, que
administraba por via oral cada 20 minutos hasta el inicio de la dinamica uterina. Sin
embargo, su asociacion a un incremento de muertes maternas y fetales, le valio el
sobrenombre de pulvis ad mortem y dejo de usarse para este fin en 1828.%
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Aunque se describieron otros ergoticos alcaloides con posterioridad, la aparicion de la
oxitocina y su sintesis en laboratorio fue responsable del abandono de estas sustancias.
En el afio 1895 Oliver y Schéfer descubrieron el primer efecto bioldgico de la glandula
pituitaria: su inyeccion en mamiferos aumentaba la presion arterial.!® Howel con
posterioridad localizé esta funcion en el 16bulo posterior y asi comenzaron a estudiarse
los diferentes productos de la glandula, hasta que Sir Henry Dale en 1906 estudié como
extractos de la parte posterior de la pituitaria tenian poder contractil sobre el Gtero de
gatas gestantes.!® Acufié el nombre de oxitocina inspirado en los términos griegos “wyve,
70y0X¢&”, que significan “nacimiento rapido”.

En 1948 Theobaldo presento el uso del extracto de esta glandula por via intravenosa para
la induccion y estimulo del parto.?° Cinco afios mas tarde, en 1953, cuando Vincent du
Vigneaud investigaba sobre la insulina, sintetizé accidentalmente un polipéptido que
resultd ser la oxitocina, y que le reporto el premio Nobel de Quimica en el afio 1955.%
Du Vigneaud demostro que esta proteina generada en el laboratorio era capaz de producir
contracciones y estimulo sobre la glandula mamaria en las gestantes a término igual que
la natural, sin poder distinguir la accion de ambas. Aproximadamente 1 ug de oxitocina
natural o sintética administrada por via intravenosa inducian la eyeccion de leche materna
en 20-30 segundos.*8

Paralelamente, se realizaron descubrimientos que llevarian finalmente a la aparicién de
las prostaglandinas. Dos ginecélogos neoyorquinos en 1930 observaron que la aplicacion
de semen fresco sobre tiras de miometrio de especimenes de histerectomia provocaba
contracciones uterinas. Al hilo de este hallazgo, Goldblatt en Inglaterra y von Euler en
Suecia demostraron que extractos prostaticos y de las vesiculas seminales producian
contraccion y relajacion del masculo liso de varios 6rganos. En 1969, los quimicos en
Upjohn Pharmaceuticals y el grupo de Elias J. Corey de Harvard fueron capaces de
sintetizar prostaglandinas y comenzar la era del uso de estas sustancias en la induccién
de parto.>16

En la actualidad, han surgido diversas prostaglandinas que se han demostrado eficaces en
la induccién de parto y la maduracion cervical con distintas vias de administracion, que
ofrecen un gran abanico de posibilidades en la induccién de parto.

Por su parte, los métodos mecanicos de induccién de parto asociados al uso de oxitocina
han sido desplazados en los ultimos afios por los derivados prostaglandinicos, aunque su
uso nunca ha llegado a abandonarse. Entre sus ventajas destaca principalmente el menor
coste, la mayor facilidad de conservacion y la reduccién de algunos efectos secundarios
respecto a algunos preparados farmacoldgicos. La busqueda del método més eficaz y mas
seguro de induccion del trabajo de parto atin contintia.™®

1.1.3.- Anatomia y estructura del cérvix

El cuello uterino es la porcion inferior del Utero. Esta delimitado superiormente por el
istmo y protruye hacia la vagina. Mide entre 2,5y 3 cm de longitud en la nulipara y se
ubica oblicuamente hacia atrés, orientado hacia el dorso materno. Esta estructura se
sostiene gracias al ligamento redondo y los ligamentos uterosacros, que van desde ambas
partes laterales y posterior del cuello uterino hacia las paredes de la pelvis 0sea.
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Macroscopicamente se divide en dos porciones: la porcidn vaginal o exocérvix y el canal
0 endocérvix.??

- El exocérvix es la porcion que aboca a la vagina. Presenta dos labios (el anterior
y el posterior) delimitados por el orificio cervical externo, que tiene morfologia
puntiforme en las mujeres nuliparas y lineal en las pacientes con un parto previo.

- El endocérvix recubre el canal endocervical, que comunica la vagina con la
cavidad uterina y esta delimitado por los orificios cervicales externo e interno.

La irrigacion sanguinea (territorio arterial) del cuello se lleva a cabo por diversas ramas
de las arterias uterinas, que ingresan lateralmente a través de los ligamentos de
Mackenrodt. Estos ligamentos junto con los ligamentos uterosacros sirven ademas para
fijar y suspender el 6rgano.

El drenaje venoso es paralelo al arterial. La red linfatica nace cerca de la mucosa y en la
profundidad del estroma para dar origen a cuatro diferentes canales eferentes que drenan
hacia los ganglios iliacos externos, obturadores e hipogastricos. La inervaciéon esta
presente en la porcion externa del exocérvix y en el endocérvix y proviene del sistema
autonémico de los plexos superior, medio e inferior hipogéstricos.?*

La ultraestructura del cuello uterino cambia a lo largo de todo el territorio. A nivel
microscopico el cérvix tiene diversos componentes.

El exocérvix esta tapizado por un epitelio escamoso no queratinizado similar al epitelio
vaginal, que contiene glucogeno. Este epitelio se divide en tres estratos: el basal /
parabasal o estrato germinal, medio o estrato espinoso y superficial.

El estrato basal est4 constituido por una sola hilera de células basales dispuestas en
empalizada sobre la membrana basal. Las células parabasales forman las dos hileras
inmediatamente superiores: son mas grandes y con una mayor cantidad de citoplasma que
las anteriores y se encargan del crecimiento y la regeneracion epitelial. El estrato medio
esta integrado por células en maduracion, que tienen un mayor tamafio del citoplasma y
nucleos redondos con cromatina finamente granular. Finalmente, el estrato superficial es
el compartimento mas diferenciado del epitelio. Las células son planas, presentan
abundante citoplasma y un nucleo picnético caracteristico. La funcion de estas células es
de proteccion y prevencion de infecciones. Su descamacion se debe a la escasez de
desmosomas.?>?® Durante la edad reproductiva este epitelio se renueva por completo cada
4 0 5 dias, mientras que en la menopausia se atrofia y disminuye su grosor.

El canal endocervical se forma de una hilera de células cilindricas muciparas que revisten
la superficie y las estructuras glandulares. Las células cilindricas presentan un nucleo
basal y un citoplasma finamente granular lleno de pequefias vacuolas mucinosas. Las
mitosis son muy raras de observar en este epitelio.

La union entre estas dos porciones recibe el nombre de “unién escamo-cilindrica o0 zona
de transformacion” y su localizacion es variable en funcion de la edad, el momento del
ciclo menstrual y otros factores como la gestacion y la utilizacién de anticoncepcién
hormonal combinada.
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La zona de transformacidn esté revestida por epitelio escamoso de tipo metaplasico y es
el lugar de asiento de las lesiones precursoras del cancer de cuello uterino.?*

La pared del cérvix uterino se compone histolégicamente de dos elementos principales:
la matriz extracelular (constituida fundamentalmente por agua y coldgeno en un 75-80%,
ademas de otras sustancias como proteoglicanos y elastina) y los elementos celulares
(fibroblastos, miocitos y vasos sanguineos).?? Por tanto, el tejido conectivo es el principal
componente estructural del cérvix humano (90%). Las concentraciones de colageno
cervical son variables: el colageno tipo | representa un 60-70%, el colageno tipo Il
alrededor de un 20-30% y el colageno tipo 1V un 5-10%.

Esta combinacion de componentes da fuerza y elasticidad a la estructura, y la hace capaz
de soportar cargas externas que podrian producir su modificacién precozmente
(contracciones uterinas o distensién mecanica pasiva), ya que la funcion principal del
cérvix durante la gestacion es la de mantener su integridad hasta el momento del parto.?’
La resistencia del cuello uterino depende no sélo de las caracteristicas tisulares descritas,
sino también de caracteristicas anatomicas como la longitud cervical, la profundidad de
la mucosa y la anchura del estroma.

La composicion de los tejidos del cérvix evoluciona a lo largo de la gestacion. Se produce
una sintesis de colageno, glucosaminoglucanos y fibronectina que aumenta conforme
avanza el embarazo, ademas de una hiperplasia del componente celular. Estas variaciones
en la cantidad de colageno a lo largo de la gestacién juegan un papel protagonista en los
cambios cervicales a término.

1.1.4.- Mecanismos de inicio del parto

La fisiologia del inicio del parto continta siendo uno de los grandes enigmas en el
desarrollo diario de la Obstetricia. Pese a que existen numerosas teorias que explican este
mecanismo, ninguna por si sola resulta concluyente como mecanismo Unico de inicio de
este singular proceso.

El inicio del parto es un proceso coordinado de transicion entre un miometrio quiescente
y un estado contractil ritmico que requiere la actuacién de la placenta, el feto y drganos
maternos.

Desde el punto de vista tedrico se deben distinguir dos conceptos en relacién al inicio de
trabajo de parto: el debut clinico del trabajo de parto y los procesos fisioldgicos que ponen
en marcha este proceso.

1.1.4.1.- DEFINICION CLINICA DEL INICIO DEL PARTO

El inicio del parto desde el punto de vista clinico se produce cuando la actividad uterina
es regular (2 o 3 contracciones cada 10 minutos) y se inician las modificaciones en el
cérvix.?® Este cambio entre la quiescencia de la actividad contractil durante la gestacion
y la dinamica uterina de parto es gradual, por lo que resulta dificil definir con exactitud
el inicio de éste. Se han definido cuatro fases que se describen a continuacion.?®
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La fase 0 o quiescente se inicia con el comienzo del embarazo. El Utero se encuentra en
reposo y tiene muy poca sensibilidad a la accion de la oxitocina. El cérvix es muy
resistente a la dilatacion.

La fase | (activacidn) se desarrolla durante el ultimo mes de embarazo y es durante este
periodo cuando se produce un aumento progresivo de la actividad contractil gracias a la
mayor sensibilidad de las células a la oxitocina. El cérvix comienza a modificarse,
iniciando el borramiento y reblandecimiento y se inician contracciones uterinas que son
percibidas por la gestante como endurecimiento del Utero sin dolor acompafante
(contracciones de Braxton Hicks).

La fase Il o estimulacién coincide con el parto propiamente dicho. Se caracteriza por la
presencia de contracciones dolorosas, coordinadas y ritmicas, que determinan la
dilatacion cervical y ulterior expulsion fetal y placentaria.

La ultima fase (fase Il o de involucion) es aquella en la que se produce la recuperacion
final del aparato genital y en la que todas las estructuras regresan al estado inicial
pregestacional. Se denomina comdnmente como puerperio y tiene una duracion de hasta
10 semanas.*°

1.1.4.2.- FISIOLOGIA DEL INICIO DEL PARTO

Analizando este modelo presentado desde un punto de vista fisioldgico, el momento de
inicio del parto coincidiria con el paso de la fase 0 a la | (fase quiescente a la fase de
activacion).

Se han realizado multiples estudios con modelos animales para estudiar el proceso
fisiol6gico subyacente al inicio del trabajo del parto, asumiendo una analogia con el ser
humano. Las conclusiones de estos estudios, sin embargo, han puesto en evidencia que
los resultados obtenidos no son extrapolables a los mecanismos y fenémenos que suceden
en las mujeres gestantes.3!

Se ha postulado que en el comienzo del parto intervienen maltiples factores y tejidos,
tanto de la madre como del feto. Se producen cambios en tejidos maternos como el Utero
(cuerpo, segmento uterino y cérvix) asi como en la produccion hormonal maternofetal.
No obstante, no ha sido posible esclarecer hasta la fecha con exactitud ni su mecanismo
de accidn, ni la imbricacion entre ellos en este complejo proceso.

El inicio del parto viene condicionado por el balance entre factores que favorecen las
condiciones iddneas para el inicio del parto (uterotropinas) y otras circunstancias que
desencadenen en si mismas el inicio de la dindmica uterina (uterotoninas).

Se ha demostrado una disminucién de los niveles de progesterona a favor de los de
estrogenos, asi como un aumento de la hormona liberadora de corticotropina (CRH),
presencia de mediadores neuroendocrinos y el aumento de la respuesta de las células
miometriales a las prostaglandinas y la oxitocina.
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En laactualidad, la hipotesis mas aceptada y avalada por la literatura cientifica disponible
habla de la existencia de un “gen reloj placentario” activado desde el inicio de la
gestacion. Este determinaria la duracion de la misma asi como el momento del parto y
seria el responsable de regular la sefial conocida como hormona liberadora de
corticotropina placentaria (CRH), que a su vez estimularia la sintesis de factor liberador
de corticotropina (CRF).

El CRF es uno de los neuropéptidos mas relevantes en el inicio del trabajo de parto,
actuando en la respuesta inflamatoria, vascular y hormonal inducida por estrés. Los
niveles de CRF se sintetizan tanto en el tejido placentario como en el plasma materno
durante el embarazo. Su accion, sin embargo, aumenta exponencialmente al final de la
gestacion (momento en que se inicia el parto) debido a una disminucion de la cantidad de
proteinas transportadoras existentes y al aumento paralelo de la concentracion de la
hormona libre.323 Su secrecion se inhibe por la progesterona y el acido nitrico y aumenta
por el estimulo de la oxitocina, prostaglandinas, catecolaminas y corticoides.

Se ha sugerido que incrementos en la concentracion de cortisol circulante en el
compartimento materno o fetal, como respuesta al estrés o a la activacion del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA) respectivamente, podrian dar lugar al estimulo que
aumenta la concentracion de CRF. Este aumento del CRF y la activacion del eje HHA
materno producen finalmente un aumento de los niveles de cortisol fetal, que estimula la
expresion del gen PGHS2 (hormona prostaglandina sintetasa 2) en las células
trofoblasticas (Figura 2).

Eje HHA CRH Hipoxemia fetal
Pregnenolona
Cit P450 S
C17 Hidroxilasa
C19 Esteroides Suprarrenal fetal
) CAP
Estrégenos PGHS?

PGF2

P

Trofoblasto materno

Figura 2. Esquema de la fisiologia del inicio del parto
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El aumento de los niveles de este gen se traduce en un incremento de los niveles de
prostaglandinas desde la placenta al compartimento fetal. La PGE2, entre otras, aumenta
la expresion del citocromo-P40 C17-hidroxilasa en el trofoblasto fetal. El efecto de esta
proteina permitira la conversion de pregnenolona a esteroides Yy, finalmente, a estrégenos,
lo que supone un estimulo inicial en esta cascada de inicio del parto.

Los maltiples factores que influyen en el inicio del trabajo de parto se clasifican, segin
se muestra en la Tabla 1, en: uterinos, uterotroficos, ovulares, uterotonicos y fetales.

Tabla 1. Factores implicados en el inicio del parto

Factores implicados en el inicio del parto

- Estrogenos

Uterotroficos Progesterona

Uterinos Miometriales
Cervicales

Ovulares Sistema paracrino maternofetal
Oxitocina

Uterotdnicos Prostaglandinas
Factor Activador Plaquetario (PAF) y Endotelinal
Eje hipofisario-suprarrenal fetal

Fetales Oxitocina
Proteina relacionada con la paratohormona (PTH)

Factores uterotréficos: Estrogenos y Progesterona

La progesterona es una de las principales hormonas del embarazo. Su sintesis se produce
inicialmente en el cuerpo liteo y més tarde es placentaria. Tiene un efecto antagonista
sobre la contractilidad uterina e inhibe la formacion de uniones GAP entre los miocitos.®

Histéricamente se pensaba que el inicio del parto se debia a una disminucion de esta
hormona que mantenia la gestacion (progesterona), asumiendo ese modelo de inicio del
parto estudiado en multitud de especies animales. No obstante este postulado no se
demostré en la raza humana.

El embarazo se caracteriza por ser un estado hiperestrogénico. El incremento de la
produccién de estrogenos se produce ya desde las primeras semanas de la gestacion y
tiene los siguientes efectos:

- Hipertrofia de células miometriales.

- Aumentan la sintesis de proteinas contractiles del miometrio (actina, miosina,
quinasas...).

- Mayor contractilidad de los miocitos por activacion de los canales de calcio.

- Descenso del umbral de excitacion del miocito.

- Mejora de la transmision del impulso contractil entre células (incremento del
numero de uniones GAP).

- Aumento del numero de receptores de oxitocina y prostaglandinas en el
miometrio.
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Los niveles de estrogenos y progesterona detectados en embarazadas no varian a lo largo
de la gestacion. Se cree que la accion de estas dos hormonas se ejerce de forma
simultanea, asegurando las condiciones para la existencia de dinamica uterina sin
desencadenarla por si mismas.

Factores uterinos

Factores miometriales

El miometrio es el principal tejido responsable del inicio del trabajo de parto, ya que
muchos de los factores implicados en este proceso acttan sobre €l de distintas formas.
Como se ha mencionado con anterioridad, el aumento de los niveles circulantes de
prostaglandinas procedentes de la placenta producen cambios que favorecen la
contractilidad miometrial. Las modificaciones fundamentales son las siguientes:

- Incremento de receptores para oxitocina (por accién estrogénica).

- Aumento del nimero de uniones tipo GAP entre las células miometriales: mejora
la conduccidn del impulso eléctrico entre los miocitos, sincronizando la totalidad
del miometrio y generando contracciones coordinadas y con mayor potencia.

- Aparicion de irritabilidad uterina previa a la dindmica regular de parto y del
segmento uterino inferior.

- Capacidad de respuesta a uterotoninas.

- Regulacion de los niveles de calcio intracelular.

- Paso de un estado de contracciones uterinas prodromicas no dolorosas e
irregulares a otro durante el cual se producen contracciones mas dolorosas y
frecuentes.

La elongacion de la fibra muscular por distensién mecanica estimula la contractilidad de
los miocitos, tal y como se observa en situaciones de embarazos maltiples o presencia de
polihidramnios. Sin embargo, las contracciones generadas son, por lo general, de una
menor intensidad. Se cree que los factores mecanicos pueden actuar asociados a factores
bioquimicos. No obstante estos poseerian una menor trascendencia.

Factores cervicales

Histologicamente, el cérvix se compone de masculo liso, coldgeno y matriz extracelular
(a su vez formada por glucosaminoglucanos, dermatan sulfato y acido hialurénico).

Durante el comienzo del trabajo de parto el cuello uterino debe de evolucionar y
modificarse, produciéndose el acortamiento, dilatacion y reblandecimiento del mismo.
Estas modificaciones incluyen la proteolisis y colagenolisis, provocadas por el aumento
considerable de las colagenasas antes del inicio del parto. También disminuyen las
concentraciones de condroitin-sulfato y dermatan-sulfato, moléculas que confieren
rigidez al colageno manteniendo el cérvix cerrado durante el embarazo.
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Por el contrario, aumenta el &cido hialurénico y el nivel acuoso al final de la gestacion.
La causa de todos estos cambios en la histologia cervical, parece ser el cociente
estrégenos/progesterona y la accién paracrina de la PGE2 que se forma en la decidua y
en el amnios, y que emigra hacia cérvix donde produce modificaciones celulares.

Factores ovulares

Las membranas ovulares (amnios, corion liso y la decidua) son los factores ovulares que
juegan un papel en el inicio del trabajo de parto. Estas estructuras forman una unidad
funcional que sintetiza multiples moléculas relacionadas con el inicio del trabajo de parto
y Se conoce como sistema paracrino de comunicacion maternofetal.

A nivel del segmento uterino inferior se halla el polo inferior de la bolsa amniética. Esta
zona inferior de la decidua, el amnios y el corion se encuentra mas expuesta a las
secreciones y microorganismos vaginales, lo que produce una respuesta inflamatoria local
que libera multiples intermediarios al liquido amniotico.

Las moléculas liberadas al liquido amni6tico debido al trabajo de parto mas estudiadas y
trascendentes son las prostaglandinas, la endotelinal y el PAF. Existe una teoria que
postula que la liberacion de estos factores proinflamatorios al liquido amniotico
estimularia la musculatura miometrial iniciandose actividad contractil. No obstante, esta
teoria es dificil de mantener puesto que las membranas poseen multiples enzimas que
degradan las sustancias estimulantes uterinas.

Con mayor probabilidad, amnios y corion liso constituyen una barrera protectora para

decidua y miometrio frente a la accion vasoconstrictora y uterotonica de las sustancias
generadas en el polo inferior de la bolsa.*®

Factores fetales

Son numerosos los mecanismos por los que el feto actta en el inicio del trabajo de parto.
Rea, a final del siglo X1X, estudio el sistema hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (HHS)
observando una relacion entre los fetos con anencefalia y la prolongacion de estas
gestaciones.®® Concluyé que tal retraso en el inicio espontaneo del trabajo de parto se
debia a una disfuncion en el eje HHS. Conocia que estos fetos tenian hipoplasia
suprarrenal por lo que sus hallazgos sugerian que las glandulas suprarrenales fetales eran
importantes para que se iniciase el parto.

Afos mas tarde, se demostrd que las cifras de glucocorticoides fetales estaban aumentadas
en fetos con partos pretérmino. Pese a este hallazgo, la administracion de corticoides a
altas dosis no modificaba la evolucion ni el momento de inicio del parto.®

Se postula que la produccion de oxitocina por parte del feto tiene importancia en el inicio

del parto y durante el desarrollo del mismo. Se produce mediante dos mecanismos: la
hipoxia fetal por cualquier motivo y la compresion de la cabeza fetal.
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Segun varias hipdtesis esta oxitocina fetal seria liberada al liquido amnidtico a través de
las secreciones fetales o a través de la sangre de la arteria umbilical y llegaria al miometrio
actuando como uterotdénico. Sin embargo, esto parece poco probable, ya que no existen
pruebas de que pueda escapar a la degradacion placentaria y pasar a la circulacion
materna.

Factores uterotonicos

Oxitocina

La oxitocina es un nonapéptido sintetizado en el hipotalamo (nucleos supraodptico y
paraventricular) que llega al 16bulo posterior de la hip6fisis por neurosecrecion. Alli se
acumula y se vierte a la circulacion sistémica de forma pulsatil.

Las concentraciones de oxitocina circulante no aumentan en la gestacion a término.®’ Sin
embargo, el efecto generado es mayor, y lo hace de forma secundaria al aumento del
namero receptores de oxitocina por accion estrogénica y la mayor sensibilidad de éstos
al ligando. La oxitocina placentaria actla directamente en el miometrio provocando
contracciones ¢ indirectamente mediante un fenémeno de ‘“‘up-regulation” en la
produccion de prostaglandinas, especialmente PG2a en la decidua.

Pese a toda esta evidencia se ha demostrado que la induccion de parto con oxitocina de
forma aislada suele fracasar si no encuentra condiciones cervicales favorables o el
miometrio no esta sensibilizado. En ausencia de accion estrogénica la induccion fracasara
con total probabilidad. Por tanto la accién de la oxitocina parece mas importante durante
el expulsivo y el puerperio, aunque no tanto como factor iniciador del parto.

Prostaglandinas

En los ultimos afios las prostaglandinas han adquirido una gran relevancia en el proceso
del parto dada la capacidad que tienen de iniciar el parto o causar aborto cuando se
administran en cualquier momento de la gestacién. Se han desarrollado numerosos
estudios que intentan probar la asociacién entre estas sustancias y el inicio del trabajo de
parto. Han sido detectados niveles aumentados de prostaglandinas en liquido amniético,
sangre y orina al final de la gestacion, sobre todo previo y durante el parto.3

Muchos factores influyen en la concentracion circulante de estas sustancias. La
progesterona actla como factor inhibitorio de las prostaglandinas, mientras que los
estrogenos, las citocinas proinflamatorias y el CRH estimulan su sintesis. La génesis de
estas moléculas se realiza a partir de acido araquiddnico, que se encuentra como
glicerofosfolipidos de membrana, gracias a la participacion de la fosfolipasa A2.
Probablemente, la sintesis se produce en el amnios y en el corion.

Las situaciones causantes de lisis celular que ocurren en el polo inferior de la bolsa en la
gestacion a termino como son la infeccion amnidtica o la hemorragia, asi como distension
uterina excesiva o la rotura de membranas, incrementarian la liberacion de fosfolipasa
A2. Esta circunstancia incrementaria la formacion de prostaglandinas y como
consecuencia desencadenarian el parto.

34



Tesis doctoral Introduccién

El feto también juega un papel en la sintesis de prostaglandinas a través del sistema
paracrino de comunicacion maternofetal. Sin embargo, en la actualidad no se ha
conseguido aislar una sustancia de origen fetal que actle iniciando el parto propiamente
dicho. Las ultimas investigaciones orientan a que la sintesis de protaglandinas de origen
fetal se produce una vez iniciado el parto y no con anterioridad.

PAF y Endotelinal:

Se trata en los dos casos de potentes uterotonicos, con funcion estimuladora de la
contraccion del masculo liso miometrial. Se ha estudiado el aumento de la concentracién
en liquido amniotico de ambas durante el parto. Parece poco probable que jueguen un
papel decisivo en el inicio del trabajo de parto ya que se degradan a nivel del amnios, por
lo que no tendrian efecto relevante.®

1.1.5.- Indicaciones y contraindicaciones en induccion de parto

Se considera que la induccién de parto esta indicada cuando el riesgo de continuar la
gestacion, ya sea para la madre o para el feto, excede los riesgos asociados a la induccién
de parto.}23® Las vias de finalizacion del parto son la induccion del trabajo de parto o la
realizacion de una cesarea, siendo esta primera de eleccion en ausencia de
contraindicaciones o riesgos especificos.

Las indicaciones de la induccion de parto no son absolutas y deben tener en cuenta las
condiciones maternofetales, edad gestacional, condiciones cervicales y otros factores. Se
ha consensuado la indicacion de induccion de parto en estos casos (Tabla 2):*

- Embarazo postérmino.

- Rotura prematura de membranas a término y pretérmino.

- Estados hipertensivos del embarazo (incluyendo preeclampsia, eclampsia y
sindrome de HELLP).

- Diabetes Mellitus materna.

- Restriccidn del crecimiento intrauterino (CIR).

- Embarazo gemelar.

- Corioamnionitis.

- Muerte fetal intrauterina anteparto.

La induccion electiva de parto es la iniciacion del trabajo del parto por conveniencia de
una persona en un embarazo a término y ajena a indicaciones meédicas. Supone una de las
causas de mayor peso respecto al global de inducciones de parto, si bien no existe
evidencia que evalUe este tipo de indicaciones, ni tampoco analisis de tipo coste-eficacia,
por lo que no debe recomendarse su realizacion.?

En algn caso podria considerase indicacion de induccion de parto si existe el antecedente

de parto precipitado o la dilatacion cervical avanzada sin signos de inicio de trabajo de
parto.
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En general, las contraindicaciones para la induccion de parto son las mismas que para el
parto vaginal espontaneo, e incluyen las siguientes situaciones (Tabla 2):1

- Situacion transversa fetal.

- Vasa previa.

- Placenta previa oclusiva total.

- Presencia de prolapso de corddn umbilical o procidencia persistente del mismo.

- Antecedente de cesarea segun técnica clasica o corporal.

- Infeccion activa por herpes genital.

- Antecedente de miomectomia con entrada en cavidad endometrial durante la
cirugia.

- Cancer invasor de cérvix uterino.

- Antecedente de rotura uterina.

Se acepta que en estas circunstancias los riesgos maternos y fetales asociados a un intento
de parto vaginal superan a aquellos que plantea la realizacion de una cesarea, por lo tanto
la induccion del trabajo de parto suele estar contraindicada.

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de la induccion de parto

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES ‘

Embarazo postérmino Situacion transversa fetal
Rotura prematura de membranas a
término y pretérmino

Estados hipertensivos del embarazo
(preeclampsia, eclampsia y HELLP)

Vasa previa

Placenta previa oclusiva total

Presencia de prolapso de cordén umbilical o

Diabetes Mellitus materna ) . . .
procidencia persistente del mismo

Restriccion del crecimiento Antecedente de cesarea segun técnica
intrauterino (CIR) clasica o corporal
Embarazo gemelar Infeccidn activa por herpes genital

Antecedente de miomectomia con entrada
en cavidad endometrial

Muerte fetal intrauterina anteparto Cancer invasor de cérvix uterino
Antecedente de rotura uterina

Corioamnionitis

1.1.6.- Valoracion clinica del cérvix: Test de Bishop

La valoracion clinica del cérvix previamente a un proceso de preinduccién o induccion
de parto se realiza mediante la determinacion de la escala de Bishop.®® Esta escala se
desarroll6 en 1964 como factor predictor de éxito de una induccion electiva.

La puntuacion total contaba con cinco categorias: dilatacion, borramiento, altura de la
presentacion, posicion y consistencia del cérvix. El valor de cada una de ellas podia
oscilar entre 0 y 3, y asi el sumatorio podria obtener una puntuacion total maxima de 13
puntos (Figura 3).
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Fig. 1. Method of pelvic scoring

Figura 3. Tabla resumen del escore de Bishop. Tomado de Bishop et al.3®

Introduccién

Bishop encontr6 que las mujeres con una puntuacion mayor de 9 tenian las mismas
posibilidades de conseguir un parto por via vaginal mediante induccion de parto que
aquellas que lo iniciaban espontaneamente (Figura 4).
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Figura 4. Relacion del “score” pélvico y el inicio espontaneo del parto. Las lineas de puntos representan los IC al
95%, la linea sélida el tiempo de inicio del parto. Bishop et al.®®

Afos mas tarde, en 1966, Burnett modificd esta escala de tal modo que cada categoria
tuviese una puntuacion maxima de 2 puntos. La puntuacion total de la escala de Bishop

tras esta modificacion fue de 9 puntos.*°

Los estudios iniciales, realizados con gestantes multiparas sugerian que una puntuacion

en la escala de Bishop mayor de 6 puntos era predictora de parto vaginal.

Varios trabajos posteriores demostraron un incremento de la tasa de fallo de induccion y
de parto por cesarea en aquellas mujeres que se inducen con un cérvix desfavorable. La
tasa era maxima tanto para embarazadas nuliparas como multiparas, en aquel grupo con
puntuacion entre 0 y 3 puntos (Figura 5). Incluso aquellas mujeres con scores mayores
para esta escala (entre 4 y 6 puntos) presentaban tasas de cesarea significativamente

mayores que las que iniciaron el trabajo parto de manera espontanea.**4?
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Figura 5. Tasas de fallo de induccion (A) y cesarea (B) en induccion de parto. Estratificacion por paridad y Bishop
de partida. Xenakis et al.**

1.1.7.- Métodos de maduracion cervical

La induccion es una maniobra obstétrica que permite desencadenar artificialmente el
trabajo de parto para conseguir un parto vaginal. Se sabe que las dos variables que
determinan en mayor grado el éxito de la técnica son el grado de madurez cervical y la
altura de la presentacion fetal.

Se debe diferenciar dentro de este procedimiento, la maduracion cervical o preinduccion

de parto como la modificacion de las condiciones de los cérvix particularmente
desfavorables, con el objetivo de disminuir la consistencia, acortar e iniciar la dilatacion

del mismo.

1.1.7.1.- METODOS FARMACOLOGICOS

Prostaglandinas

Mientras que las prostaglandinas de origen enddgeno tienen un efecto de corta duracion,
sus analogos sintéticos presentan una accién prolongada y estable, lo que permite su uso
terapéutico.

Estas isoformas sintéticas de las prostaglandinas se utilizan para la induccion de parto
debido a los efectos biologicos que poseen. Son responsables del remodelado del
colageno extracelular, el incremento del contenido acuoso y cambios en la matriz
extracelular, que finalmente se traducen en reblandecimiento, borramiento y dilatacion
del cérvix. Se trata de un método similar al proceso fisiol6gico de modificacién cervical,
por lo que su uso es el mas extendido.!

Los analogos prostaglandinicos acttan sobre receptores presentes en el tejido miometrial.
Al contrario de lo que ocurre con la oxitocina, cuyos receptores miometriales requieren
fendmenos de induccion que solo ocurren tardiamente en el embarazo, los receptores de
las prostaglandinas estan presentes en todo momento, siendo esta circunstancia la que
permite su uso a lo largo de todo el embarazo asi como fuera de él.
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La presencia de receptores de prostaglandinas fuera del tejido gestacional es responsable
de la aparicion de efectos secundarios como la aparicion de escalofrios o fiebre en un
porcentaje reducido de las pacientes. Otros efectos secundarios esperables son la
aparicion de nauseas y diarrea, por el estimulo de la motilidad gastrointestinal que
producen estos farmacos.*®

Es sabido que estos efectos no deseados dependen de la dosis administrada y de la via de
administracion, dandose con mayor frecuencia en aquellos casos en que se administra por
via oral frente a la via vaginal .2

Prostaglandina E2. Dinoprostona

Existen dos preparados comerciales de dinoprostona con distintas formas galénicas:
preparado de gel (Prepidil ®) y dispositivo vaginal de liberacion prolongada (Propess ®).

La presentacion en gel contiene 0,5 mg de dinoprostona en una jeringa con 2,5 ml de gel,
que se administra por via intracervical. La dosis es susceptible de repetirse en 6-12 horas
si no existen modificaciones cervicales, aungque no se recomienda la aplicacion de mas de
1,5 mg en 24 horas (3 dosis). El tiempo de lavado entre la dosis final y el inicio de la
perfusion oxitocica debe ser de, al menos, 6 a 12 horas por el riesgo de taquisistolia
existente.

El dispositivo vaginal de liberacion prolongada contiene 10 mg de dinoprostona, con un
ritmo de liberacién medio de 0,3 mg a la hora (Figura 6). Una vez colocado el dispositivo
puede permanecer colocado en vagina hasta un maximo de 24 horas, pudiéndose retirar
antes de completar este periodo gracias al cordel del que dispone. El periodo de lavado
en caso de la dinoprostona vaginal es de 30 minutos desde la retirada hasta el inicio de la
administracion de oxitocina. La posologia del preparado de liberacion prolongada es mas
comoda que el uso del gel intracervical. La posibilidad de retirada que ofrece el
dispositivo vaginal, ademas, hace que para muchos autores éste sea de eleccion.

Figura 6. Dispositivo de liberacion prolongada (Propess®)
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Un metanalisis de la Cochrane en 2014 que evaluaba los datos de 70 estudios (11.487
pacientes) compard, entre otras circunstancias, el uso de prostaglandina E2 respecto a
placebo. El analisis concluy6 que el uso de ésta disminuia la probabilidad de no conseguir
un parto vaginal en 24 horas, a la vez que incrementaba ligeramente el riesgo de
hiperestimulacién uterina (4,8% vs. 1,0%; RR 3,16; 1C95% 1,67-5,98). Se encontro una
tasa de cesarea disminuida en el grupo de prostaglandina respecto a las pacientes que no
recibieron ningln farmaco (13,5% vs. 14,8%; RR 0,91; 1C95% 0,81-1,02).44

En otro analisis de esta misma publicacion se estudiaron el gel y el dispositivo vaginal
de dinoprostona, observando resultados en términos de parto vaginal en 24 horas
similares para ambos. En el grupo de PGE2 en gel se encontr6 una mayor tasa de
hiperestimulacion con cambios en el registro cardiotocografio (RCTG) respecto al
dispositivo de liberacion prolongada (RR 2,00; 1C95% 0,18-21,71) (Figura 7).

Analysis 14.2. Comparison |4 (4.1) PGE2 gel vs PGE2 tablet ( all women), Qutcome 2 Uterine
hyperstimulation with FHR changes.

i) i M-H Foeed 35% C M-H.Fiaed 255 O
—
Murray 1995 200 0o T . - 000 % 00 [IB 2171 ]

Total (95% CI) 100 100 ——— 100.0 % 2,00 [0.18, 21.71 ]

Testal & e 2 (PGEL Gel), | (PGEL Tablet)

Test lor subgroup diferences Mot applicable

Figura 7. Comparacion del riesgo de hiperestimulacién con cambios en el RCTG entre el gel de dinoprostona y el
dispositivo de liberacion prolongada Tomado de Thomas et al. 44

En una revision de 2008 se comparaba el uso de dinoprostona intracervical y vaginal,
para una poblacion de 3.881 mujeres incluidas en 29 estudios. La administracion de
prostaglandina E2 intracervical mejoraba la tasa de parto vaginal en 24 horas (RR 1,26;
IC95% 1,12-1,42), sin encontrar diferencias en la tasa de cesarea y taquisistolia con o sin
repercusion fetal.*°

En conclusidn, la evidencia actual no ha sido capaz de mostrar diferencias claras entre el
gel y el dispositivo vaginal en términos de efectividad y eficacia. Sin embargo, muchos
obstetras prefieren el dispositivo liberador por ser facil de retirar en casos de
hiperestimulacion o taquisistolia.

Pese al perfil de seguridad conocido en la utilizacion de la prostaglandina E2, su
administracion esta contraindicada en algunos casos, que se resumen en la Tabla 3:
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Tabla 3. Contraindicaciones del uso de la prostaglandina E2 para maduracion cervical

Contraindicaciones del uso de prostaglandina E2

Hipersensibilidad conocida a las prostaglandinas
Glaucoma o aumento de la presion intraocular
Antecedentes de asma grave
Hemorragia vaginal activa
Contraindicacion para la induccion del parto

Prostaglandina E1: Misoprostol

La prostaglandina E1 o misoprostol es un éster metilico de la prostaglandina E1, metilado
en el C-16, que se ha usado tradicionalmente en comprimidos de 200 mcg para prevencién
y tratamiento de la Ulcera péptica. Sus vias de administracion son la oral, vaginal,
sublingual y rectal.

Produce contracciones uterinas de manera eficaz, por lo que estd indicada para la
maduracion cervical e induccion de parto, para lo que se comercializa como comprimidos
vaginales de 25 g que se administran cada cuatro horas. Dado gue se trata de un potente
uterotdnico su uso estd desaconsejado en gestantes con antecedente de cesarea anterior
ya que aumenta el riesgo de rotura uterina.*% 4’

Este tipo de prostaglandina presenta varias ventajas respecto a su analoga, la PGE2: es
estable a temperatura ambiente, tiene un mecanismo de accién rapido y dispone de
maultiples vias de administracion.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) apoya el uso de
misoprostol como agente inductor del parto con las siguientes recomendaciones:*®

1. La dosis inicial no debe exceder los 25 microgramos.

2. Las dosis no se deben administrar con intervalos menores de 3 - 6 h.

3. No se debe iniciar la infusion de oxitocina hasta después de pasadas 4 horas de
la Gltima dosis de misoprostol.

4. No se debe emplear misoprostol en mujeres con ceséarea anterior o cirugia
uterina previa.

El primer estudio sobre la induccion de parto con misoprostol fue publicado en 1987. Se
utilizo en un caso de muerte fetal anteparto para maduracion cervical y desde entonces la
literatura recoge numerosos trabajos que evallan la seguridad y eficacia del método.

Una revision sistematica de 121 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que incluyo a
17.928 gestantes concluyd que en dosis de 25 pg cada tres horas o més, la PGE1 es més
eficaz que otros métodos de maduracion convencionales. Se detecto, sin embargo, una
mayor tasa de hiperestimulacion uterina con alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal,
aunque esto no se tradujo en diferencias en los resultados perinatales observados.*®

La comparacion con dinoprostona es dificil ya que la literatura disponible ofrece
resultados variables en cuanto a dosis y posologias. Sin embargo, en un metanalis de la
Cochrane publicado en 2014, este preparado demostré una mayor efectividad a la hora de
conseguir un parto vaginal comparado con el resto de farmacos inductores.*®
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Mifepristona

La mifepristona, conocida también como RU-486 es un farmaco derivado de la
noretindrona que se comporta como antagonista de la accion uterorrelajante de la
progesterona. En la actualidad su uso para finalizacion de la gestacion so6lo se contempla,
combinado con prostaglandinas, en etapas iniciales del embarazo.

No existe evidencia que sustente los beneficios de la mifepristona en induccion de parto

a téermino, ya que se ha comunicado la aparicion de efectos secundarios fetales graves
cuando el parto se indujo con este farmado durante el segundo trimestre de embarazo.*°

1.1.7.2.- METODOS NO FARMACOLOGICOS

Despegamiento de membranas: Maniobra de Hamilton

Tradicionalmente, se ha utilizado el despegamiento de membranas (maniobra de
Hamilton) como fuente de liberacion enddgena de prostaglandinas, actuando como
coadyuvante a la induccién de parto. Fisiologicamente se basa en el aumento significativo
de la produccion local de las prostaglandinas A2 y F2a a nivel de la decidua por el
estimulo que supone el procedimiento.*

Consiste en introducir, mediante un tacto vaginal, uno o dos dedos a través del orificio
cervical interno y realizar dos o tres circunferencias entre las membranas y el segmento
uterino inferior, causando la separacion de las mismas.

La maniobra requiere cierta dilatacion cervical. No obstante se ha demostrado que en
ausencia de ésta, el estimulo mediante masaje del cuello uterino en los fondos de saco
vaginales con una duracion de 15 a 30 segundos produciria el mismo efecto.>! Se debe
informar a la paciente del disconfort que produce su realizacion, asi como de la
posibilidad de sangrado escaso.

Se ha demostrado su eficacia para la prevenciéon de la hiperdatia, asi como para el
desencadenamiento del parto en las siguientes 48 horas a su realizacion e incluso en la
semana siguiente.

La revision Cochrane llevada a cabo por Boulvain (2008) incluyo6 32 estudios y concluyé
gue su uso sistematico en gestaciones a término se asociaba con una disminucién de la
duracion del embarazo y en la frecuencia con la que superan la semana 41 (RR 0,59;
IC95%; 0,46-0,74). No obstante, s6lo 1 de cada 8 intentos conseguira evitar una induccién
(NNT = 8).%2

Otras técnicas de induccién

No hay ensayos clinicos aleatorizados que avalen cientificamente el uso de los
suplementos de hierbas como agentes en la induccion de parto a término.?
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Se ha planteado que la estimulacidn neuronal que produce la acupuntura podria aumentar
la contractilidad uterina. Una revision sistematica realizada en 2004 no encontré datos
significativos sobre la eficacia de la acupuntura en la induccion de parto debido a la alta
tasa de abandono y las limitaciones del disefio y la metodologia de los trabajos incluidos.
No se recomienda como método de induccion o maduracion cervical.>

La homeopatia también se ha estudiado con este propdsito. Las hierbas del género
Caulophyllum son utiles en el establecimiento del trabajo de parto. Sin embargo, no existe
evidencia de su seguridad e inocuidad para la madre y el feto, por lo que el Ministerio de
Sanidad desaconsejo su uso en el documento de analisis de las terapias naturales que
publico a este respecto.>

La recomendacion de las relaciones sexuales o la estimulaciéon del pezon establece su
mecanismo de accion en la liberacién enddgena de oxitocina, sumando el efecto a la
descarga de prostaglandinas exdgenas contenidas en el semen, en el caso del coito. Una
revision sistematica de la Cochrane (2005) que incluyé a 28 pacientes no encontrd
diferencias significativas. La falta de evidencia y la escasez de los datos disponibles no
recomiendan su practica habitual.>®

Dilatadores osmoticos

Los dilatadores osmoticos son sustancias con una alta capacidad hidrofilica que les
permite, una vez introducidos en el canal endocervical, aumentar su diametro y producir
dilatacion mecénica del mismo (Figura 8). Pueden ser tanto de naturaleza organica (tallos
de laminaria) como sintética (Dilapan®, Lamicel®).!

Figura 8. Dilatador higroscépico (Dilapan®)

En ambos casos el modo de uso es similar. Se introducen a través del canal endocervical
(tienen un calibre de 2-3mm), donde quedan durante cierto tiempo. Asi van adquiriendo
humedad y se van hinchando, ejerciendo presion mecanica sobre el cérvix, que se va
modificando.
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Dilatadores mecanicos

En los afios 60 se comenzaron a utilizar las sondas de Foley como método de preinduccion
mecanico alternativo a los dilatadores osmoticos.

Este tipo de dispositivo se coloca a través del orificio cervical, tras lo que se rellena el
globo con 30-60 mL, que queda sobre el orificio cervical interno. En algunos casos se
afiade instilacion de suero fisioldgico continuo o traccion para facilitar la dilatacion.>®

Probablemente, debido a los buenos resultados obtenidos con la sonda de Foley como
método de preinduccion, se disefid un nuevo método de maduracion cervical mecénica
alternativo a ésta y con una aplicacién mas especifica para este fin (Figura 9).
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Figura 9. Representacion grafica de la estructura de una sonda de Cook®

Este nuevo dilatador de tipo mecanico se denomind balén de Cook® o sonda de doble
baldn. Se trata de un dispositivo que se coloca a través del cérvix y que queda situado en
el espacio extraamniotico, donde ejerce su accién. Una vez en este lugar, los balones de
los que dispone se rellenan de suero salino.

Para su colocacion, inicialmente, se insufla con suero salino el primer globo, que ejercera
presion sobre el orificio cervical interno produciendo asi descarga a nivel local de
prostaglandinas. El segundo de los balones se localiza en vagina, por lo que su llenado
produce presiones sobre el orificio cervical externo forzando su dilatacién.

Gadel Rab et al.°” en su estudio publicado en 2014, que incluia a pacientes con
antecedente de Utero cicatricial, demostraron que la tasa de parto vaginal conseguida con
la sonda de doble balén era equiparable a la que mostraba la sonda de Foley (36% vs.
48%; p > 0,05).

Se ha revisado el uso del balon intracervical para la induccion de parto en mujeres con

cérvix desfavorable, comparado con placebo/no tratamiento, asi como comparado con
métodos farmacologicos (prostalandina E2 y misoprostol, y oxitocina).
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Salim et al.® publicaron en 2011 un trabajo comparativo entre las sondas de balon tnico
y doble bal6n, para induccion de parto en gestantes a término. En su estudio, que incluyo
293 pacientes (145 asignadas a balon Unico y 148 a doble balon), no se demostraron
diferencias significativas entre los dos dispositivos, ni en lo referente al lapso de tiempo
hasta el parto, ni en la tasa de parto vaginal observada. Los autores concluyeron por tanto
que ambos métodos eran igual de eficaces en la induccidon de parto.

Diversos autores han comunicado que este método se asocia con menores indices de
hiperestimulacidn uterina y menores alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, por lo
que se plantea como una alternativa segura para la madre y para el feto en la preinduccion
de pacientes con Utero cicatricial.

Sarreau et al.>® en 2014 llevaron a cabo un estudio retrospectivo multicéntrico que incluyo
151 pacientes en las que se evalud la seguridad y eficacia de la preinduccion con método
mecanico en gestantes con Utero cicatricial. La tasa de parto vaginal conseguida fue del
53,7%. En el grupo de pacientes en el que se desencadenaba trabajo de parto los datos
mejoraban, obteniendo una tasa de parto vaginal del 75% (p=0,04). Otro factor que
mejord el prondstico de parto fue el antecedente de parto vaginal (p=0,03). En cuanto a
la seguridad, se registraron dos casos de rotura uterina, con buenos resultados neonatales
posteriores.

1.1.8.- Métodos de induccion de parto

1.1.8.1.- AMNIOTOMIA

La amniotomia consiste en la rotura deliberada y artificial de las membranas para inducir
el parto. La amniotomia realizada de manera temprana (1 o 2 cm de dilatacion), se ha
asociado con una disminucion del tiempo de trabajo de parto, aunque se relaciona con
mayor incidencia de corioamnionitis y patrones fetales de compresion del corddn. La
amniotomia tardia (5 cm) acelera el parto espontaneo sin necesidad de aumentar la
necesidad de oxitocina, ni provocar un aumento en la tasa de cesarea.

La técnica mds comunmente utilizada en la induccion del parto es la amniorrexis
combinada con la administraciobn de oxitocina intravenosa, que aumenta las
probabilidades de parto vaginal frente a la amniotomia de forma aislada.®°

1.1.8.2.- OXITOCINA

La oxitocina es un nonapéptido que se sintetiza a nivel de hipotalamo y se almacena en
la neurohipdfisis. Tiene accion estimulante de la musculatura lisa por el aumento de la
concentracion del calcio intracelular que produce.

Su accion tarda de 3 a5 minutos en aparecer y se mantiene durante 1 hora. Posteriormente

se metaboliza en higado, rifion y glandulas mamarias por la oxitocinasa, siendo su
semivida de eliminacion de 1 a 6 minutos.
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La administracion de oxitocina se considera la técnica de eleccidn de induccion del parto.
Su perfusion se realiza en todos los casos mediante bomba de infusién comenzando con
una dosis minima y aumentando de forma progresiva hasta conseguir una dinamica
uterina adecuada (3 0 4 contracciones cada 10 minutos, con una duracion de 45-60
segundos).

Se denomina el fallo de esta ténica como fallo de induccién. Consiste en la no
consecucion de una dilatacion mayor de 4 centimetros tras 12 a 18 horas de dinamica
regular. Es decir, no alcanzar la fase activa de parto tras este periodo.®°

1.2- INDUCCION DE PARTO EN GESTANTES CON
CESAREA ANTERIOR

Existen situaciones, como son el embarazo prolongado, la presencia de un feto
macrosomico, la induccidn tras cesarea anterior y el feto con restriccion de crecimiento
intrauterino, que requieren un manejo diferencial de la induccion de parto, atendiendo a
las circunstancias fetales y maternas, sin olvidar los riesgos afiadidos que supone iniciar
un parto artificialmente.

En 1980 el National Institutes of Health con el respaldo del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos se cuestionaron la necesidad de realizar rutinariamente una
cesarea programada en las gestantes con antecedente de cesarea. Se animo desde estos
colectivos a incrementar los intentos de parto vaginal tras ceséarea previa (IPVCP),
obteniendo un gran éxito: en el afio 1995 la tasa de IPVCP alcanzd el 51,8% en los Estados
Unidos, mientras que hasta esa fecha no alcanzaba una cuarta parte de los casos.5!

Paralelamente al aumento del intento de parto tras cesarea, se produjo un incremento de
las complicaciones, siendo la rotura uterina la de mayor importancia, por lo que el miedo
a que ésta se produjese hizo que estas tasas comenzasen a disminuir de nuevo.

Las pacientes candidatas a induccion de parto, no obstante, deben ser informadas de los
riesgos maternos y fetales, asi como de las ventajas del intento de parto vaginal frente a
la repeticion de cesérea en la gestacion actual.

1.2.1.- Tasa de éxito del parto vaginal tras cesarea anterior

La tasa de éxito del parto por via vaginal después de una cesarea ofrece datos variables a
lo largo de la literatura. En la bibliografia revisada este valor oscila entre el 50 y el 85%.52

En un estudio que incluia a 1.776 pacientes con antecedente de cesarea anterior la tasa
de éxito (medida como tasa de parto vaginal) fue de 74%.5 Las cifras variaron en el caso
de gestantes que presentaron un parto vaginal previo a la cesarea, en las cuales la tasa de
parto podia incrementarse hasta a un 87-90%.546°

Miller et al.®® comprobaron el éxito de la induccion de parto en gestantes con una y dos
cesareas anteriores, entre las que encontraron resultados similares a los descritos con
anterioridad: 69% Yy 65% de parto vaginal respectivamente para cada grupo de pacientes.
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1.2.2.- Riesgos asociados

Lejos del axioma clasico “hecha una cesarea, sean todo cesareas”, actualmente el intento
de parto vaginal tras cesarea es posible y se trata de un procedimiento seguro tanto para
la madre como para el feto.®”%® No obstante, se describen riesgos tanto maternos como
fetales durante la realizacion de este procedimiento.

Entre los riesgos maternos, la rotura uterina constituye la complicacién mas grave
asociada al intento de parto vaginal en la paciente con cesarea anterior, debido a la
morbimortalidad que conlleva, si bien la incidencia de este evento es baja. Se define como
rotura uterina a la separacién completa del miometrio, con o sin extrusion de partes fetales
a la cavidad peritoneal.®?

Se ha comunicado una incidencia general de este evento en gestantes con cesarea anterior
del 0,32-0,47%, tal y como se calculé en un metaanalisis de 2010 que incluyé a 400.000
pacientes,546°

Esta tasa cambia en aquellas pacientes en las que se realizé un acceso uterino mediante
incision transversa baja durante la cirugia (0,2%-1,5% en funcion de las series), respecto
a aquellas en que se utilizd una incision vertical (1-1,6%).7

El modo de inicio del trabajo de parto afecta del mismo modo a la proporcidn de pacientes
que sufren una rotura uterina. En el caso de desencadenarse de forma espontanea las tasas
de esta complicacién son mas bajas que si se trata de una induccion de parto (0,15-0,4%
vs. 0,54-1,4% en funcidn de las series estudiadas). Ocurre lo mismo en las situaciones en
que se realiza un estimulo de parto con oxitocina (0,9-1,91%)."

Diversos autores han intentado ahondar en la posible utilidad de la ecografia transvaginal
y abdominal para la evaluacion del grosor del segmento uterino y su relacién con el riesgo
de rotura uterina. Aunque parece claro que el adelgazamiento de esta area aumentaria las
probabilidades de rotura uterina, los modelos predictivos propuestos no han conseguido
establecer de manera fidedigna la relacion entre estas dos circunstancias, por lo que no se
aplican de manera rutinaria en la actualidad.”

No existen diferencias significativas en términos de morbimortalidad durante la gestacion
actual en funcion de la via de parto (tasa de histerectomia postparto, hemorragia,
transfusién o infecciones), aunque si se describen mayor numero de complicaciones en
las gestantes que finalizan en cesarea (electiva o fruto de un intento fallido de parto
vaginal) probablemente en relacién a la cicatriz existente y los riesgos inherentes a la
misma.” Pese a que la diferencia no alcanzd significacion, un estudio del Eunice Kennedy
Shriver National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) describid
en las pacientes con intento fallido de parto vaginal un riesgo incrementado de rotura
uterina, dehiscencia, histerectomia, necesidad de transfusion y endometritis.’*"

La realizacién de una segunda cesarea, ademas, aumenta el riesgo de complicaciones en
futuras gestaciones, ya que a medida que aumenta el nimero de cesareas también lo hace
paralelamente el riesgo de acretismo placentario y lesiones durante la cirugia, debido al
sindrome adherencial que la cicatriz uterina produce.
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La evidencia sobre los riesgos neonatales asociados al parto vaginal después de una
cesarea es limitada y en la mayoria de los casos de una baja calidad cientifica. En un
metanalisis desarrollado por Guise et al.”® se hall6 un mayor riesgo de mortalidad
perinatal (0,13% frente a un 0,05% en el caso de cesarea programada), en relacion al
mayor riesgo de rotura uterina. No existe evidencia suficiente para evaluar los efectos de
la via de parto sobre la encefalopatia hipoxico-isquémica, sepsis, trauma o resultados
neuroldgicos a largo plazo.” 76

1.2.3.- Factores predictores de éxito en induccidon de gestantes
con cesarea anterior

Se pueden definir una serie de factores predictores de éxito en el intento de parto vaginal
en pacientes con antecedente de cesarea. La presencia de un parto vaginal anterior al
antecedente de cesérea aumenta las probabilidades de éxito del intento de parto por via
vaginal en la gestacion actual, particularmente si éste es posterior a la cesarea, alcanzando
en este caso tasas parto vaginal de hasta el 85-90%.

Landon et al.”® en 2005 publicaron un estudio prospectivo con 10.690 gestantes en las
que evidenciaron mayores tasas de parto vaginal en aquellas mujeres que tenian partos
previos. Obtuvieron una Odds Ratio (OR) de 3,9 en aquellas que tenian un parto vaginal
previo a la cesarea y una OR de 4,76 si el parto vaginal era posterior a la cesarea.

En aquellos casos en los que se conoce la causa de la cesarea previa existe evidencia de
que la no recurrencia de la causa anterior aumenta las probabilidades de que se produzca
un parto vaginal. La tasa de éxito del intento de parto vaginal tras cesarea anterior es del
75% aproximadamente si la indicacion fue la malpresentacion, del 60% si la indicacion
de la cesarea fue el riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) y del 54% en caso de que
se realizase por no progresion del parto o sospecha de desproporcion pélvico-cefalica.”

Existe también evidencia de que el inicio espontaneo del trabajo de parto frente a la
induccion del mismo aumenta las probabilidades de éxito por via vaginal.”® Sarreau et
al.>® encontraron en su estudio que el 52,5% de las pacientes del grupo de parto vaginal
habian iniciado dindmica espontanea, frente al 22,53% de las que finalmente tuvieron una
cesarea, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,004).° La talla
materna elevada, edad materna menor de 40 afios, un indice de masa corporal por debajo
de 30, la edad gestacional por debajo de las 40 semanas o un peso fetal estimado de menos
de 4 kilogramos, estan asociados también al éxito del intento de parto vaginal en pacientes
con antecedente de cesarea.”’

La literatura cientifica recoge numerosos modelos multivariantes que integran factores
previos de la gestante y caracteristicas del momento del ingreso, e intentan predecir la
probabilidad de exito del intento de parto vaginal tras cesarea.

Existen una serie de condicionantes que pueden reducir las posibilidades de tener un parto
vaginal exitoso en estas pacientes. Entre otras: que la indicacion de la cesarea previa fuera
distocia, la ausencia de analgesia epidural, tener un parto pretérmino previo mediante
cesarea y que el tiempo transcurrido desde la cesarea anterior sea menor de 18 meses.’®
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1.2.4.- Situaciones especiales en pacientes con cesarea anterior

1.2.4.1.- PARTO ANTES DE 18 MESES TRAS CESAREA PREVIA

El periodo intergenésico es una variable que se ha relacionado con diversas circunstancias
de riesgo en el momento del parto, en especial atencion por el incremento del riesgo de
rotura uterina.

Son varios los estudios publicados hasta la fecha sobre este campo. Esposito et al.”
compararon las caracteristicas de 23 pacientes con rotura uterina frente a 127 casos de
control. Se observo un mayor riesgo de rotura en aquellas que presentaban un intervalo
intergenésico corto (menor de 6 meses entre las dos gestaciones 0 menor de 15 meses
entre partos).

Shipp et al.2 revisaron una muestra de 311 mujeres que se habian sometido a un intento
de parto tras cesarea anterior antes de 18 meses después de la misma, comparandolas con
2.098 mujeres gque se sometieron a una cesarea después de intento de parto con un
intervalo de mas de 18 meses. EI menor periodo intergenésico se asocid al triple de riesgo
de rotura uterina (2,25% vs. 1,05%; OR: 3,0; IC 95%: 1,2-7,2).

Huang et al.8! revisaron los datos de 1.185 mujeres sometidas a una cesarea después de
intento de parto. No objetivaron ninguna diferencia en el éxito de parto vaginal en mujeres
con un intervalo intergenésico menor de 19 meses (79,0% vs 85,5%, p=0,12). Su estudio
no demostrd ninguna diferencia en la tasa de rotura uterina.

Bujold et al.8% en 2002 publicaron un estudio observacional que incluia a 1.527 gestantes
que realizaron un intento de parto vaginal tras cesarea, agrupadas en intervalos
intergenésicos diferentes. Las tasas de rotura uterina para cada intervalo intergenésico
fueron las siguientes: <12 meses, 4,8%; de 13 a 24 meses, 2,7%; de 25 a 36 meses, el
0,9%, y > 36 meses, el 0,9%. Se realiz6 previo al célculo de estos datos el ajuste de
acuerdo a factores de confusién como el nimero de capas en el cierre uterino, la
utilizacion de oxitocina o de analgesia epidural. La odds ratio obtenida para la rotura
uterina en una mujer de menos de 24 meses a partir de su ultimo parto fue de 2,65 (IC
95% 1,08-6,46).

En base a la evidencia disponible se podria inferir que existe, por tanto, un mayor riesgo
de rotura uterina en aquellas pacientes en las que ha transcurrido un intervalo corto desde
la realizacion de la cesarea previa, mas aun si esta se produjo menos de 18 meses antes
del parto actual.

1.2.4.2.- PARTO TRAS MAS DE DOS CESAREAS ANTERIORES

Son varios los autores que han estudiado las tasas de éxito y rotura uterina en el intento
de parto vaginal de pacientes con mas de una cesarea previa. La informacion disponible
sugiere que este procedimiento tendria probablemente éxito hasta en un 62-89% de los
casos. Sin embargo se asocia a un mayor riesgo de rotura uterina (0-3,7%).2
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Actualmente parece razonable considerar la posibilidad de que una mujer con dos
cesareas segmentarias transversas previas que no haya presentado complicaciones y tras
ser debidamente informada de los riesgos y beneficios del mismo, podria beneficiarse del
intento de parto por via vaginal.® Por este motivo son ya muchos los Servicios de
Obstetricia que han eliminado en su préactica la contraindicacion absoluta para el parto
vaginal de estas embarazadas.

1.2.5.- Contraindicacién de intento de parto vaginal tras
cesarea anterior

El intento de parto vaginal en pacientes con ceséarea anterior es seguro y mejora la
morbimortalidad que supone la realizacion de una nueva cesarea. Sin embargo, existen
ciertas circunstancias que contraindican “per se” este procedimiento. Las mas importantes
se resumen en la Tabla 4:

Tabla 4. Circunstancias que contraindican el parto vaginal tras cesarea previa.®83

Contraindicaciones de parto vaginal tras cesarea anterior
- Cesarea corporal o en “T invertida”.
- Histerotomia o miomectomia previa con entrada en cavidad uterina.
- Antecedente de rotura uterina.
- Contraindicacion para parto vaginal.
- Tres 0 mas cesareas previas.

En caso de contraindicar un parto vaginal y decidir finalizar la gestacion mediante una
cesarea electiva, ésta deberd programarse idealmente durante la semana 38-39 de
gestaciéon, ya que entonces se reduce un 5% (1-6%) la incidencia de morbilidad
respiratoria neonatal. El retraso de su realizacién en estas semanas aumenta un 0,05% el
riesgo de la mortalidad fetal anteparto.®®

1.2.6.- Induccidn de parto en gestantes con cesarea anterior

La induccidn de parto en una embarazada con antecedente de cesarea debe estar indicada
de forma adecuada y tener el consentimiento oportuno. ElI manejo intraparto de estas
pacientes que se someten a un intento de parto vaginal debe ser similar a aquellas
pacientes sin Utero cicatricial, haciendo especial hincapié en una motorizacion cuidadosa
gue sea capaz de detectar signos de rotura uterina, especialmente si se utilizan agentes
uterotonicos.

El potencial aumento del riesgo de rotura uterina asociado a cualquier induccién y la
tedrica disminucion de las posibilidades de parto vaginal de estas gestantes debe ser
discutido con la paciente. Numerosos estudios en la literatura cientifica han notificado un
aumento del riesgo de rotura uterina durante el desarrollo de una induccion de parto en
pacientes con antecedente de cesarea.5%4
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En un estudio multicéntrico que incluyo a 33.699 gestantes durante un intento de parto
vaginal tras cesarea previa, el estimulo y la induccion de parto se asociaron a un
incremento del riesgo de rotura uterina comparado con aquellas gestantes que iniciaban
espontaneamente trabajo de parto (0,4% en inicio espontaneo, 0,9% en el grupo de
estimulo oxitécico y 1,4% en las pacientes con induccién oxitécica o con
prostaglandinas). Un analisis secundario de 11.778 gestantes revel6 que la tasa de rotura
uterina aumentaba s6lo en aquellas mujeres que no tenian un parto vaginal previo (1,5%
vs. 0,8%, p = 0,02).%7

1.2.6.1.- EVOLUCION DEL PARTO EN GESTANTES CON CESAREA ANTERIOR.

La atencion durante el parto de gestantes con antecedente de cesarea previa se asemeja
en gran medida a la otorgada al resto de pacientes de la poblacion general, sin embargo
las circunstancias diferenciales que presentan hacen obligatorias algunas precauciones.
Dada la existencia de un mayor riesgo de rotura uterina, la disponibilidad de un quir6fano
en el que realizar una cesarea urgente es un prerrequisito indispensable en el momento de
iniciar un intento de parto vaginal tras cesarea previa.

La mayoria de expertos recomiendan la monitorizacion intraparto continua, tanto de la
actividad contractil como de la frecuencia cardiaca fetal. No hay datos que muestren
dierencias significativas entre el uso de la monitorizacion externa o interna.®

La progresion de la dilatacion cervical uterina de las pacientes sin parto vaginal previo
parece ser ligeramente mas lento. La dilatacion entre los 4 y 7 centimetros en gestantes
nuliparas se desarrolla con mas lentitud.®2® El patron de dilatacion en multiparas con
antecedente de ceséarea que intentan un parto vaginal es superponible al de las multiparas
sin cicatriz uterina.®’

Aunque el diagnostico de no progresion al parto en las gestantes con antecedente de
cesarea tiene, en general, un umbral menor que en pacientes sin Utero cicatricial, no
existen guias basadas en la evidencia que sustenten esta practica.

La Gnica recomendacién al respecto se recoge en la guia del Colegio Francés de Obstetras
y Ginecologos. Se sugiere que el tiempo requerido antes de diagnosticar un fallo en la
progresion del parto y realizar una cesarea por este motivo, no debe exceder las tres horas
en gestantes con antecedente de cesarea.®

1.2.6.2.- INDUCCION FARMACOLOGICA DEL PARTO EN PACIENTES CON
CESAREA ANTERIOR

La evidencia disponible sobre los efectos de los diferentes métodos farmacologicos en
induccion de gestantes con cesarea anterior es limitada. No existen estudios randomizados
que comparen los resultados de induccion de parto en pacientes con antecedente de
cesarea respecto a la realizacion de una cesarea electiva.
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Asi mismo los datos son pobres ya que se infieren de estudios retrospectivos de baja
calidad, que en general incluyen definiciones variables de rotura y dehiscencia uterina,
asi como diversos protocolos de induccion (diferentes dosis, tiempos, farmaco elegido) y
heterogeneidad en las pacientes incluidas.®®

Estimulo del parto (“Augmentation of labor )

El uso de oxitocina para estimulo de parto considerado de manera independiente de la
induccion del mismo, en las pacientes con antecedente de cesarea previa, se ha estudiado
en numerosas ocasiones. Esta intervencion, realizada sobre una paciente que presenta
dindmica uterina incipiente, consiste en la administracion de dosis bajas de oxitocina por
via intravenosa que sirvan de estimulo al trabajo de parto ya iniciado.

Algunos autores han encontrado asociacion entre esta practica y la rotura uterina, mientras
que en otras ocasiones esta relacion no se ha conseguido demostrar. Un estudio de 2001
que incluia a 20.095 gestantes con antecedente de cesarea objetivd una tasa de rotura
uterina del 0,52% en caso de parto espontaneo frente a un 0,77% en aquellos casos que
se realizd estimulo oxitdcico.%%?

No existe evidencia concluyente respecto a si la administracion de farmacos uterotdnicos
en pacientes con antecedente de cesarea aumenta el riesgo de rotura uterina, si bien ciertos
estudios epidemioldgicos sugieren esta asociaciéon. Por esta razon parece cauto que,
aunque los resultados disponibles sean dispares y la magnitud del riesgo absoluto de
rotura uterina sea pequefia, el estimulo con oxitocina ha de ser utilizado en estas pacientes
con cautela.®

Induccidén oxitocica del parto

La induccién de parto con oxitocina puede asociarse a un mayor riesgo de rotura uterina
en estas pacientes, por lo que debe estar fundamentada. En todos los casos la gestante
debe recibir informacion adecuada sobre el desarrollo del procedimiento y sus riesgos.
La posibilidad de utilizar oxitocina y su posible asociacion con un aumento de la tasa de
rotura uterina debe ser discutida con la paciente.

Dos estudios publicados recientemente con cerca de 20.000 casos concluyeron que la
induccion del parto en gestante con cesarea anterior conlleva un riesgo relativo de rotura
uterina de entre 5 y 15 veces en funcion del farmaco utilizado, siendo la induccion con
oxitocina la mas segura (1,1% frente al 2% con prostaglandinas E2 y un 6% con
prostaglandinas E1).%4

Delaney et al.® publicaron un estudio con 3.746 mujeres con un parto previo por cesarea,
que fueron sometidas a induccién o parto espontaneo. Encontraron que un parto inducido
se asocid con un mayor riesgo de hemorragia postparto (7,3% vs. 5,0%; OR 1,66; IC 95%:
1,18-2,32), parto por cesarea (37,5% vs. 24,2%; OR 1,84; IC 95%: 1,51-2,25), y admision
del neonato a una unidad de cuidados intensivos (13,3% vs. 9,4 %; OR 1,69; IC 95%:
1,25-2,29) (Tabla 5). Se observ6 una tendencia hacia mayor tasa de rotura uterina, pero
no resultd estadisticamente significativa (0,7% vs. 0,3%, p = 0,128).
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Tabla 5. Delaney et al.% Resultados segln inicio espontaneo o induccion de parto.

% OR IC95%
- -~ . 0

Hemorragia posparto Inicio e_s,pontaneo 5,0% 166 118-2.32
Induccion 7,3%

Cesarea Inicio espontaneo | 24,2%

- 1,84 1,51-2,2

Induccion 37,5% 8 > >
Inici ta 9,4%

Ingreso en UCI neonatal | Inicio e.s,pon aneo 0 169 125229
Induccion 13,3%

En el mayor estudio publicado, realizado por Lydon-Rochelle et al.% la incidencia de
rotura uterina se analizé retrospectivamente en 20.095 mujeres con una cesarea anterior.
Se encontraron las siguientes tasas de rotura uterina: con cesarea electiva (sin trabajo de
parto) 0,16%; con trabajo de parto espontaneo 0,52% (RR 3,3; IC 95%: 1,8-6,0); con
parto inducido sin prostaglandina, 0,77% (RR 4,9; IC 95%: 2,04-9,07), e inducido con
prostaglandina 2,45% (RR 15,6; 1C 95%: 8,1-30,0).

Maduracién cervical con prostaglandinas

El estudio inicial de los efectos de las prostaglandinas como grupo de farmacos
uteroténicos utilizados en la preinduccion de parto y su relaciéon con la tasa de rotura
uterina en gestantes con antecedente de cesarea ha demostrado resultados inconsistentes.
Los estudios especificos de cada prostaglandina por separado tienen limitaciones en
cuanto al tamafio muestral, pero indican que el riesgo de rotura es diferente para cada uno
de estos farmacos.

El empleo de prostaglandina E2 (dinoprostona) para la maduracion cervical esta asociado
a un mayor riesgo de rotura uterina, por lo que sélo se debe utilizar con indicacion
adecuada en la maduracion de cérvix.1%®

El misoprostol se ha propuesto como un agente eficaz y econémico para la maduracion
cervical. En 1998, Sciscione et al.*” comunicaron un caso de rotura uterina en una mujer
con dos partos por cesarea anterior, después de misoprostol, que se administré6 como
método de maduracion cervical.

Otras referencias en la literatura al uso de misoprostol para preinduccion de gestantes con
cesarea anterior objetivan un riesgo del 0% al 11,7% de rotura uterina. Blanchette et al.*®
compararon misoprostol con PGE2 en mujeres sometidas a induccion tras cesarea
anterior. Se encontrd eficacia similar, pero el misoprostol se asocié con una mayor
incidencia de rotura uterina (18,8% en comparacion con ninguna rotura en el grupo de
gestantes preinducidas con PGE?2).

Los tamafios muestrales en estos estudios son pequefios, y es dificil extraer conclusiones
definitivas. Hasta que nuevos estudios aleatorios se hayan completado, el misoprostol
deberia ser desaconsejado como método de induccidén o maduracion cervical en mujeres
con antecedentes de cesarea.?*
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1.2.6.3.- METODOS NO FARMACOLOGICOS DE MADURACION CERVICAL

Como alternativa a las prostaglandinas, la maduracién cervical con métodos no
farmacoldgicos puede realizarse de forma segura en las mujeres con cesarea previa.

El uso de los sistemas mecénicos habia sido desplazado en las Gltimas décadas debido al
auge de los derivados prostaglandinicos para la preinduccion del parto en pacientes con
condiciones cervicales iniciales desfavorables. Sin embargo, algunas caracteristicas
propias de su mecanismo de accidn, unido a su menor coste economico, la facilidad de su
conservacion y perfil de efectos secundarios, ha hecho que estos métodos hayan vuelto a
emplearse de forma cada vez mas frecuente en la practica obstétrica habitual.

Su mecanismo de accion se basa en la distension cervical que producen, y que puede
poner en marcha mecanismos neuroendocrinos que desencadenen de forma indirecta el
inicio de la dinamica uterina mediante el Ilamado reflejo de Ferguson-Harris. Por otro
parte, y gracias a su accién como cuerpo extrafio, se induce a nivel local la liberacion de
mediadores proinflamatorios como las prostaglandinas, que pueden favorecer el inicio
del trabajo de parto.

El objetivo de esta intervencion es madurar el cérvix mediante la dilatacion directa del
canal o, indirectamente, aumentando la secrecién de prostaglandina y/o oxitocina. En
definitiva, la suma de estos métodos pueden llevar al desencadenamiento del trabajo de
parto per se o facilitar las condiciones cervicales previas a una induccién posterior con
oxitocina.

Sonda de Foley

La introduccion en los afios 60 de las sondas de Foley como método de preinduccion
mecanica supuso la aparicién de una técnica reveladora con gran aplicacién en pacientes
con menor tolerancia a la taquisistolia producida por los métodos farmacolégicos. Tal era
el caso de las gestantes con Utero cicatricial.

En algunos casos se ha asociado el uso de la sonda de Foley a métodos farmacol6gicos
(fundamentalmente derivados de prostaglandina) o cuasifarmacoldgicos (instilacion de
suero salino en el espacio extra-amniotico) con objeto de mejorar los resultados en
términos de tiempo y tasa de parto vaginal.

La investigacion de Karjane et al.®® en 140 gestantes demostré que la adicion de una
infusion de suero fisioldgico en el espacio extra-amnidtico reducia el tiempo hasta el parto
(16,58 horas + 7,55 vs. 21,47 horas £ 9,95; p < 0,01). Sin embargo, varios autores
posteriormente obtuvieron resultados contradictorios y, en cualquier caso, los costes y el
disconfort generado a las pacientes fueron mayores, por lo que la sonda de Foley se
continud utilizando de manera aislada.®

Existen numerosos estudios que evallan la eficacia de la aplicacion de la sonda de Foley
en gestantes con cesarea previa.
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Sarreau et al.>® en 2014 llevaron a cabo un estudio retrospectivo multicéntrico que incluia
151 pacientes que evalud la seguridad y eficacia de la sonda de Foley como método de
induccion de cuellos uterinos desfavorables en pacientes con Gtero cicatricial. Se utilizd
la sonda de Foley con 80 ml de llenado maximo. Desde una escala de Bishop de partida
de 3,1 de media, se obtuvo una mejora de 2,5 puntos tras mantener 12-18 horas la sonda
in situ. La tasa de parto conseguida fue del 53,7% con mejores resultados en el grupo de
pacientes en el que se desencadenaba trabajo de parto, en el que la tasa de parto vaginal
observada fue del 75%. Otro factor que mejoré el prondstico de parto fue el antecedente
de parto vaginal. Sin embargo ni el volumen de llenado de la sonda ni el Bishop inicial
demostraron mejorar los resultados en lo que a parto vaginal se refiere. Se registraron dos
casos de rotura uterina, con buenos resultados neonatales posteriores.

Jozwiak et al.1® presentaron un estudio de cohortes valorando la dilatacion cervical con
sonda de Foley como método de preinduccion de pacientes con cesarea anterior y cérvix
desfavorable. Se selecciond retrospectivamente una cohorte de 208 pacientes con cesérea
anterior a las que se habia preinducido con este método, evaluando los tiempos y
resultados de parto, asi como la eficacia y seguridad.

Se obtuvo una tasa de parto vaginal del 71,1%, con un 28,8% de cesareas, siendo la
indicacion mas comun la detencion de la fase activa de parto. El antecedente de parto
vaginal previo mejoraba significativamente las tasas de parto (84,5% frente a 64,2%). Se
detecto en esta muestra un caso de ruptura uterina, que finalizé con la muerte del neonato
a las 48 horas de vida por asfixia perinatal severa.

Mas recientemente, en enero de 2015, Lamourdedieu et al.2%2 publicaron un estudio
prospectivo de 41 pacientes con Utero unicicatricial en las que se utilizé la sonda de Foley
como método de preinduccion para el parto. Se seleccionaron pacientes con cérvix
desfavorable (Bishop < 7). Desde una valoracion cervical de 2,5 puntos en la escala de
Bishop y con un tiempo minimo de exposicion al dispositivo de 12 horas, se mejoraron
las condiciones a 5,2 puntos de media. Con estos datos se consiguié una tasa de parto
vaginal algo menor a los estudios anteriores (43,5%), con un 56,5% de ceséreas, siendo
la causa mas frecuente de éstas la detencion de la fase activa de parto. No se detectaron
casos de rotura uterina entre las pacientes estudiadas.

Sonda de doble balén (Cook ®)

Este es un dispositivo mecénico de silicona con 2 globos en uno de sus extremos con una
capacidad maxima de 80 ml. El fabricante desaconseja el uso concomitante de
prostaglandinas debido al incremento de efectos adversos como taquisistolia, reduccion
de la perfusion utero-placentaria, pérdida de bienestar fetal, rotura uterina o
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. El uso de este dispositivo también
se ha revisado de forma especifica en el grupo de gestantes con cesarea previa.

El grupo de Berzosa et al.1® en 2013 llevo a cabo un estudio prospectivo con 58 gestantes
con cesarea previa que precisaron induccion de parto. La sonda de doble balon utilizada
para este fin demostréo una mejoria significativa del test de Bishop, detectandose una
diferencia significativa de 3,11 puntos entre el valor previo y posterior a la colocacion.
En el 43,1% de las pacientes la finalizacion del embarazo fue mediante cesarea, siendo la
no progresion de parto la causa més frecuente.
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Asi mismo, se llevd a cabo un andlisis secundario con las pacientes con un bishop de
inicio mayor a 5, que representaban el 53,4% de los casos. En este grupo fue
significativamente mas frecuente el inicio espontaneo del parto, precis6 menor cantidad
de oxitocina, y el parto vaginal fue més frecuente (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas y resultados comparativos de las gestantes del estudio de Berzosa et al.1?

Bishop25y Test

dilatacion > 3 cm Chicusdrado P8I
N %
Espontaneo 22 710 14009 0,000
Inicio de parto Inducido 9 290
Total 3 1000
Bishop2 5 y Test Chi-
dilatacion > 3 cm cmdado PV
N %
si 18 580 7,397 0,003
Empleo de
oxitocina No 13 419
Total 31 1000
Bishop25 y Test Chi-
dilatacion > 3 cm amdado PV
N %
Vaginal 22 710 2815 0,020
Tipo de parto Cesarea 9 290
Total 3 1000

Gadel Rab et al.>” publicaron un estudio en el que las pacientes tenian como factor de
riesgo un Utero cicatricial (por cesarea anterior). Desarrollaron un ensayo controlado
randomizado con 200 pacientes que se repartian de forma equitativa en dos brazos de
tratamiento: preinduccion son sonda de Cook® y sonda de Foley. Finalizado el analisis
los autores no encontraron diferencias entre ambos métodos en lo que a seguridad y
eficacia se refiere. El punto de partida, expresado en puntuacion de Bishop en la
exploracion cervical fue similar para ambos grupos (3,6 en las gestantes del grupo de
sonda de Foley y 3,8 en las gestantes preinducidas con sonda de Cook®). La sonda de
Foley demostrd un intervalo de tiempo menor desde la induccidn hasta el parto, aunque
no obtuvo diferencias significativas en la tasa de parto vaginal o los efectos adversos
detectados.

La existencia de este nuevo dispositivo con una mejor ergonomia y disefiado
especificamente para la induccion médica del parto sumado a la universalizacion del
método en el grupo de riesgo de pacientes con cesarea anterior, ha hecho que sean muchos
los centros que han dejado atras el uso de la sonda de Foley para pasar a utilizar la sonda
de doble balon o sonda de Cook® en preinduccion de parto a termino.
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1.3.- ECOGRAFIA EN LA PREINDUCCION DE PARTO

1.3.1.- Ecografia obstétrica

La ecografia o ultrasonografia es una técnica basica en el ejercicio diario de la obstetricia
que consiste en la obtencion de imagenes bidimensionales o tridimensionales a través de
un transductor que emite ondas de ultrasonidos. Estas ondas, que se transmiten a través
del cuerpo bajo estudio se reflejan y son recogidas nuevamente en el transductor. Un
ordenador integra la informacion recibida y codifica la imagen.

1.3.1.1.- PRINCIPIOS BASICOS DE LA TECNICA ULTRASONOGRAFICA

Los ultrasonidos son ondas acusticas con un rango de frecuencia superior a 20.000 ciclos
por segundo. Estas frecuencias tan altas se encuentran fuera del rango de oido humano.

Un eco es un fendmeno aculstico que se produce cuando un sonido choca contra una
superficie capaz de reflejarlo, es decir, una superficie reflectante. EIl eco es el sonido
reflejado que vuelve y llega al foco emisor. La ecografia utiliza los ultrasonidos para
producir los ecos y visualizar los 6rganos del cuerpo humano creando imagenes de éstos.

El ultrasonido estd constituido por una serie de ondas mecanicas, generalmente
longitudinales, originadas por la vibracion de un cuerpo elastico (cristal piezoeléctrico) y
propagadas por un medio material (tejidos corporales), cuya frecuencia supera a la del
sonido audible por el humano: 20,000 ciclos/segundo o 20 kilohercios (20 KHz).1%4

1.3.1.2.- CARACTERISTICAS DE LOS ULTRASONIDOS:
Los ultrasonidos se definen por una serie de parametros:1%>-1%/

- Frecuencia: es usada para medir el sonido y se refiere a los cambios de presion
(ecos) por unidad de tiempo. La unidad de frecuencia acustica es el herzio (Hz).
El ultrasonido utiliza frecuencias altas, entre 500-1000 veces mayores que el
ultrasonido que podemos oir en condiciones normales.

- Velocidad de propagacion: Depende del tejido que esté atravesando. En los
tejidos blandos corporales la velocidad de propagacion es en promedio 1520
metros/segundo, mientras que en el hueso es de 4000 metros/segundo.

- Interaccion con los tejidos: La absorcion de los ecos se corresponde con la
porcion de energia del haz que se consume al atravesar un medio. Esta energia se
transforma en otro tipo de energia, normalmente calor, provocado por el roce de
las particulas. Existen tres factores que influyen en la absorcion de un haz de
ultrasonidos: la frecuencia, la viscosidad del medio y la capacidad de relajacion
de sus moléculas. Las frecuencias altas provocan una absorcion mas alta
resultando en una peor penetracion del haz. Las frecuencias bajas absorben menos,
y por tanto penetran mejor.
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- Angulo de incidencia: Cuando un haz pasa por una superficie reflectante, una
parte del sonido se refleja hacia la fuente emisora y otra parte continta en el medio
hasta la siguiente interfase. La intensidad de la reflexion depende de la impedancia
acustica, que es minima en tejidos blandos y gases, lo que hace que la cantidad e
intensidad del sonido reflejado sea muy alto. La refraccion consiste en la
desviacion del haz de ultrasonidos cuando atraviesa medios de diferente velocidad
de propagacion.

- Atenuacion: Cuando un pulso de ultrasonidos atraviesa un medio, su intensidad
se disminuye de forma exponencial con la distancia recorrida. En el cuerpo
humano la atenuacion media de los ultrasonidos en los tejidos blandos es de 1
decibelio (dB) por centimetro cuadrado y MHz.

1.3.1.3.- INSTRUMENTAL BASICO Y MODOS DE IMAGEN

El primer elemento para la obtencion de los datos es el transductor ultrasonico. El
transductor consta de varios componentes, de los cuales el cristal piezoeléctrico es el mas
importante.® La parte electronica controla el transductor y trata, modifica, analiza y
permite efectuar operaciones sobre los datos obtenidos. Se encarga de la conversion
analdgica digital, emisién, recepcion, tratamiento de la sefial, funciones y soporte
informatico.

El tercer blogue se encargara de la presentacion de los datos. Generalmente se trata del
monitor del ecografo, aunque también se pueden considerar elemento de presentacién de
datos las impresoras, registros, etc.

La técnica ecografica crea imagenes a través de diferentes formatos.'%

- EI modo A consiste en representar los impulsos provocados por los ecos en
forma de picos. Este modo A permite saber que los impulsos tienen mas o menos
amplitud y que se hayan separados por un cierto tiempo.

- El modo B o bidimensional estatico fue el primer método operacional utilizado
para la obtencion de imagenes anatomicas en ecografia. Su uso permite la
visualizacién de una imagen anatémica por modulacion de la intensidad del eco.
Se obtiene informacion sobre las variaciones de la amplitud del pulso que se
representa en cada punto como una escala de grises.

- El modo M, o0 modo de movimiento, mide los tiempos de latencia en los tejidos
moviles. Esta técnica depende de la seleccion de un unico canal de informacion
(modo B) y lo representa en funcién del tiempo.

- EI modo Doppler, se basa en el principio fisico basico de como la frecuencia de
un haz ultrasonico se altera cuando se encuentra a su paso con un objeto en
movimiento (eritrocitos o flujo sanguineo). El equipo detecta la diferencia entre
la frecuencia del haz emitido y la frecuencia del haz reflejado (frecuencia
Doppler).17
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1.3.1.4.- SEGURIDAD DEL DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA

La valoracion clinica mediante ultrasonidos se ha estado utilizando en mujeres
embarazadas desde la década de los 60 y presenta un destacado historial de seguridad. La
opinion general de los profesionales es que el diagnéstico por ecografia no supone ningdn
riesgo ni para la madre ni para el feto. No obstante debe contemplarse el conocimiento
sobre la seguridad de los equipos en el uso de los mismos.%,

Se acepta que los riesgos potenciales de los ultrasonidos aumentan como consecuencia
de tres factores:

- Mayor poder de emision del equipo.
- Mayor tiempo de exposicion.
- Menor edad gestacional.

Los principales efectos bioldgicos inherentes al uso de ultrasonidos son el efecto térmico
y el efecto mecanico o de cavitacion (mucho menos importante). El efecto térmico supone
la elevacion de la temperatura de los tejidos por los que el ultrasonido pasa, debido a la
absorcién de una porcién de la energia de la onda. Esta energia absorbida se pierde por
su conversion en calor.

El aumento de la temperatura del tejido producida por la absorcion del ultrasonido varia
de acuerdo al tejido al cual el ultrasonido es aplicado y a la frecuencia, intensidad y
duracion del ultrasonido. En general, se requieren niveles de intensidad muy elevados
para producir una elevacion mensurable de la temperatura en el tejido.%

Existen una serie de recomendaciones acerca del uso de ultrasonidos en gestantes:1%

- La ultrasonografia en modo B es segura en cualquier trimestre del embarazo.

- Se puede utilizar la ecografia con seguridad siempre que el aumento de
temperatura no exceda 1.5°C sobre la basal. Si en la exploracion no existe este
aumento de temperatura, existe escaso riesgo.

- Si esperamos aumentos de temperatura superiores no debemos focalizar el
transductor en una misma zona durante mucho tiempo.

- Se debe limitar el tiempo de exposicion al utilizar la modalidad Doppler color o
el Doppler pulsado, especialmente en el examen transvaginal en el primer
trimestre.

1.3.2.- Ecografia en la gestacion a término

La ecografia se utiliza cada vez mas en todos los momentos de la gestacién, incluyendo
las salas de partos. Su versatilidad hace que las indicaciones sean mdltiples y se pueda
realizar en cualquiera de los estadios del parto, desde la induccion, al expulsivo y el
alumbramiento.

Se trata de una prueba que complementa la exploracion, es segura para la embarazada, no
invasiva y en tiempo real. Ademas, es rapida y esta disponible en la mayor parte de los
centros. En general, se utilizan técnicas sencillas y rapidas de aprender que aportan
actualmente informacién complementaria en diversas patologias.
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1.3.2.1.- ECOGRAFIA EN LA SALA DE PARTOS

En la actualidad la exploracion digital es la base fundamental para la valoracion del parto
en el expulsivo. A traves de la misma se puede identificar el tipo de presentacion fetal, el
plano de Hodge en el que se encuentra, el estado de las membranas, la posicion de la
cabeza fetal, e incluso el bienestar fetal a través del estimulo de la calota fetal.

Sin embargo, existe evidencia cientifica que indica que el examen pélvico digital para la
determinacion del descenso de la presentacion fetal y de la posicion fetal durante el parto
no es preciso y esto puede tener implicaciones importantes en la decision del tipo de parto.

Como alternativa a la exploracion digital, durante la fase de expulsivo la ecografia posee
muchas aplicaciones. Algunas ya conocidas tales como la valoracion de la posicion de la
cabeza fetal cuando la exploracion digital genera dudas, el anélisis de la presentacion en
las gestaciones gemelares y estimacion del descenso; y otras menos extendidas como la
determinacion de la posicion y el angulo de rotacion de la presentacion. Ademas, la
ecografia permite realizar la medicién de una serie de pardmetros de evolucion de parto,
que pueden ser Utiles de cara a predecir el tipo de parto (eutdcico-distocico), la via de
parto (vaginal-abdominal), asi como para estimar la duracion del expulsivo.%®

Entre las mediciones utilizadas destaca el angulo de progresion (Figura 10). Se define
como el angulo formado al trazar la linea que atraviesa la sinfisis del pubis, situado
horizontalmente en la ecografia, del borde superior al inferior, y la linea secante a la calota
fetal en el punto guia en un corte sagital a nivel translabial/transvulvar. Es decir, se mide
el angulo formado entre la parte méas inferior de la sinfisis del pubis y el punto mas
descendido de la calota fetal 109110

-

Figura 10. Imagen de ecografia transperineal (vista sagital). Angulo de progresion. Barbera et al. 110

El estudio de Rodriguez et al.!'! incluy6 los datos de 150 primiparas a término en las que
se estudiaron diferentes parametros ecograficos en el momento de alcanzar la dilatacion
completa, con el objetivo de predecir tanto la via de parto como la prolongacion de la fase
de expulsivo.
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Concluyeron que el angulo de progresion evaluado en el momento de alcanzar la
dilatacion completa de acuerdo con el &rea bajo la curva (AUC= 0,969), se comporta
como un test muy bueno en la prediccion de la prolongacion de la segunda fase del parto,
siendo 127,5° el punto que mejor predice este suceso. Asimismo se comporta como un
test excelente (AUC= 0,995) a la hora de predecir la via de parto abdominal o vaginal.

Por su parte, la distancia de progresion tiene una muy buena capacidad de prediccion
tanto para la prolongacion del periodo del expulsivo (AUC= 0,967) como para la
prediccidn de la via de parto (AUC= 0,997; Figura 11). Los puntos de corte con mejor
valor global son 33 mm para la prolongacion de expulsivo y 20,5 mm para la via de parto.

Curva ROC - Distancia de progresion
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Figura 11. Capacidad predictiva de la distancia de progresion para la via de parto vaginal o abdominal.'*

Estos resultados apoyan la utilizacion de la ecografia en la sala de partos, y su uso podria
implementarse en la practica diaria para brindar objetividad a las decisiones basadas en
la determinacion de la altura de la presentacion fetal y el manejo clinico de la segunda
fase del parto.

1.3.2.2.- ECOGRAFIA EN PREINDUCCION DE PARTO

La valoracion de las condiciones cervicales previas a la preinduccién con sonda de doble
balon se realiza tradicionalmente mediante un tacto vaginal que permite la estimacion de
la puntuacion de Bishop.®® Esta escala de medicion propuesta por el ginecologo del
mismo nombre en 1964 se basa en la determinacion de cinco caracteristicas referentes
tanto a parametros fetales como cervicales. Estos son: consistencia cervical, altura de la
presentacion fetal, dilatacion cervical, grado de borramiento del cérvix y posicion en la
pelvis.
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El test de Bishop revel6 ser un sistema rapido y facil para determinar razonablemente la
posibilidad de éxito en la preinduccion de parto. Por este motivo ha sido, hasta la
actualidad, el método de eleccion en la evaluacion del cérvix en la necesidad de
maduracion a término, pese a la multitud técnicas alternativas que han surgido para
sustituirla.

Sin embargo, esta escala ha sido objeto de diversas criticas. La valoracion individual de
las caracteristicas del cérvix es muy variable y esta sujeta a la variabilidad interobservador
debido a la heterogeneidad y subjetividad del facultativo que la realiza.

Ya en 1976, Hughey et al.}*2 evaluaron los diferentes sistemas de puntuacion de las
caracteristicas cervicales, cuestionando la validez del sistema propuesto por Bishop. A
esta critica se sumo el grupo encabezado por Dhall en 1987, que volvi6 a analizar los
sistemas de puntuacion disponibles para evaluacion cervical previa a la preinduccion de
parto.!’® En los Gltimos afios, Kolkman et al.!** también presentaron una revision
sistematica que denostaba la escala de Bishop para la prediccién de parto.

Ademas, su fiabilidad se ha cuestionado dada la imposibilidad que presenta en la
evaluacion del componente supravaginal del cérvix, que se encuentra escondido sobre el
fornix cervical anterior o la base de la vejiga, muy lejos del alcance del examinador. Esta
circunstancia particular de la anatomia es especialmente problemética ya que el
borramiento cervical comienza en el orificio cervical interno y progresa caudalmente
hacia el orificio cervical externo.!'® Por tanto, cuando la dilatacion no se ha iniciado
todavia el tacto digital no puede informar con certeza del grado de borramiento
presente. 116

Es mas, la porcion supravaginal del cérvix representa casi la mitad de la longitud cervical
y varia de una mujer a otra. Esta region del cérvix es dificilmente mensurable mediante
tacto digital y hace que la medicion sea muy variable y subjetiva.l!”1® Romero et al.*°
en 1992 ya introdujeron este argumento, que criticaba que la subjetividad de la
exploracion del tacto digital afectaba de forma mas importante a la estimacion de la
longitud cervical.

Otra limitacion a tener en cuenta es la subjetividad inherente a la exploracion, asi como
el disconfort generado a la paciente. Tan et al.!?° determinaron en una muestra de 249
gestantes el disconfort que producia la exploracion mediante tacto vaginal y la ecografia
transvaginal, mediante una escala visual de 10 puntos. La exploracion ecografica fue
significativamente menos dolorosa, con una diferencia media de 3,46 puntos (p < 0,001).

Todos estos hechos son los que han llevado a muchos autores en la Gltima década a buscar
un modo de evaluacion objetivo y con una minima variabilidad interindividual, para lo
que la ecografia transvaginal se ha postulado como uno de los mejores métodos en el
asesoramiento de la induccion de parto a término. A diferencia del Bishop, la medicion
de la longitud cervical permite visualizar areas del cérvix que tipicamente quedan fuera
del alcance de la exploracion mediante tacto vaginal. De hecho, Berguella et al.*?
compararon los resultados de longitud cervical estimada clinicamente (mediante tacto
vaginal) respecto a la medida por ecografia transvaginal y encontraron una diferencia
media de esta medicién por via ecografica de 11 milimetros mayor que en las
estimaciones manuales.
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Los buenos resultados obtenidos con la medicidon de la longitud cervical en la prediccion
de parto prematuro apoyaban también la introduccion de esta nueva aplicacion de la
ecografia transvaginal.1?? Al igual en en la gestacion pretérmino, a pesar de que la via
abdominal y la transperineal aportan informacion en estas exploraciones ecogréaficas, es
la via transvaginal la més fiable para evaluar el cérvix.

Pandis et al.1? en 2001 plantearon este tipo de ecografia como una alternativa eficaz en
la prediccion de éxito de la induccidn de parto, centrando el interés de la misma en la
cervicometria. Obtuvieron un punto de corte de 19 milimetros que predecia éxito
(expresado en tasa de parto vaginal) en las siguientes 24 horas a la induccion.

Con estos resultados iniciales otros grupos se plantearon introducir otro tipo de medidas
ecograficas relacionadas con la consecucion de parto vaginal en la preinduccion de parto.

El grupo de Bahadori et al.!’** introdujeron la medida del angulo cervical posterior,
intentando extrapolar la medicion de éste a la variable “posicion del cérvix” de la escala
de Bishop. Se seleccionaron 101 gestantes sin factores de riesgo a las que se preindujo
con misoprostol. De ellas 80 tuvieron un parto via vaginal y 21 una cesarea. Se comparé
el angulo posterior medio de ambos grupos obteniendo un valor medio de 112,57° en el
grupo de parto vaginal y de 98,23° en aquellas a las que se realiz6 una cesarea. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,001).

1.3.3.- Parametros ecograficos

1.3.3.1.- LONGITUD CERVICAL

Se define longitud cervical como la linea que separa los orificios cervicales externo e
interno, y que recorre el canal endocervical 1%

Técnica de medicion

La medicion de la longitud cervical por via vaginal se realiza siguiendo unas premisas
que estandarizan el proceso. Es necesaria la ausencia de contenido vesical de forma que
no exista elongacion artificial del cérvix por presion de ésta. El transductor debe situarse
sobre el cérvix, preferiblemente hacia el fornix anterior a una distancia de unos 3
centimetros, para evitar cualquier tipo de distorsién o alteracion de la posicion del mismo.

A continuacién debe identificarse el orificio cervical externo, el canal endocervical con
la mucosa hiperecogénica y el orificio cervical interno. Debe realizarse un movimiento
de alejamiento con la sonda hasta que la imagen se desenfoque, para posteriormente
acercarla de nuevo y obtener una imagen nitida de todas las estructuras.

A este nivel se debe determinar la distancia entre el orificio cervical interno y externo,

colocando los calipers a estos niveles. Se deben obtener tres mediciones en ausencia de
contraccion uterina, y registrar la de menor magnitud (Figura 12).
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Figura 12. Imagen ecografica que muestra la técnica de medicion de la longitud cervical (A)

Longitud cervical como predictor de parto

Diferentes estudios han evaluado la longitud cervical como factor predictor de parto a
término, tanto en gestantes que inician espontaneamente trabajo de parto, como en
aquellas que se someten a una induccion por diversas causas.

Muchas de las publicaciones revisadas tienen como objetivo la determinacién de un punto
de corte en la medicidon de la longitud cervical que discrimine a las pacientes en funcién
de la probabilidad de tener un parto vaginal y aquellas que tendran un parto por cesarea.

Elghorori et al.1?® desarrollaron un estudio prospectivo con 104 gestantes sanas en el que
determinaron un punto de corte en la longitud cervical de 3,4 cm, que predecia parto
vaginal con una sensibilidad de 62,1% (1C95% 51-72,3) y una especificidad del 100%
(1C95% 80,5-100).

La investigacion desarrollada por el grupo de Yang et al.'?’ aporto6 resultados similares.
En su estudio incluyeron los datos de 105 gestantes sanas a término que recibieron
maduracion cervical con dinoprostona o induccion oxitocica, en funcion de la puntuacion
de Bishop que presentaban (<4 y >4 respectivamente).

Determinaron en todas las pacientes la longitud cervical y la puntuacion global del test
de Bishop, encontrando un area de la curva para la longitud cervical de 0,77 (p = 0,002),
frente a 0,69 (p =0,04) en el caso del Bishop, siendo esta diferencia entre ambas pruebas
diagnosticas estadisticamente significativa, a favor de la medicién ecogréfica (z = 2,18;
p < 0,05). Una longitud cervical <3,0 cm obtuvo una sensibilidad diagnostica del 75%,
con una especificidad del 83% (Figura 13).
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Figura 13. Curva ROC de la LC en la prediccion de éxito de la induccion de parto. Tomado de Yang et al.1?’

El analisis de regresion logistica demostré una relacion significativa entre el éxito de la
inducion y la longitud cervical (OR 0,24; 1C95% 0,096-0,59; p = 0,002) pero no encontrd
asociacion en el caso del Bishop.

El trabajo presentado por Ware et al.!?® comunico resultados en la linea de los anteriores,
con un tamafio muestral algo menor (n=77) fijando en 30 mm el punto de corte para
predecir el parto vaginal.

El estudio mas numeroso en el que se evaluaba el papel de la longitud cervical en la
embarazada a término es el realizado por Rane et al.1? que incluyd a 382 gestantes en las
que se llevé a cabo induccion de parto con gel de dinoprostona.t® El analisis de las curvas
ROC determind que la longitud cervical predecia cesarea con mayor exactitud que la
escala de Bishop (AUC 0,72 vs. 0,68; Figura 14).
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Figura 14. Curvas ROC para longitud cervical (linea continua) y Bishop (linea punteada). Tomado de Rane et al.*?®
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El andlisis de regresion logistica demostrd que la longitud cervical predecia de manera
independiente la realizacion de una cesarea (OR 1,1; 1C95% 1,07-1,14; p < 0,0001).

Gomez-Laencina et al.*3! evaluaron los resultados de la induccion de un grupo de 177
mujeres. Observaron en el andlisis de regresion multivariante que llevaron a cabo, que
tanto la medicion de la longitud cervical como el test de Bishop contribuian a la
prediccion de parto vaginal en las siguientes 60 horas (Hazard Ratio 0,936; 1C95% 0,91-
0,96; p<0,0001 vs. Hazard Ratio 1,350; 1C95% 1,19-1,54; p<0,0001). El anélisis de las
curvas ROC demostré una mayor potencia de la longitud cervical para el diagndstico
(AUC 0,76 vs 065). Se determind en ambos casos el punto de corte con mejor rentabilidad
diagndstica: 24 mm (sensibilidad 0,66; especificidad 0,77) en el caso de la medicién
ecogréfica y una puntuacién clinica de 4 en la escala de Bishop (sensibilidad 0,77;
especificidad 0,56).

El grupo liderado por Tan en 2007 habia publicado un estudio con 249 gestantes a las que
se realiz6 ecografia transvaginal antes de iniciar una induccion de parto a término.**? El
analisis de las curvas ROC para este parametro revel6 que la longitud cervical predecia
parto por cesarea, con un punto de corte 6ptimo situado en 20 milimetros. Asi mismo, la
sensibilidad y los valores predictivos positivo y negativo de esta medida, comparada con
el test de Bishop eran superiores en todos los casos (80% vs. 64%; 30% vs. 27% y 89%
vs. 83% respectivamente).

Uyar et al.® publicaron un estudio con 189 embarazadas a término en las que se estudio
la longitud cervical, entre otros parametros, y su asociacion con cesarea tras induccién
oxitdcica. Observaron que esta medicion era una variable independiente a la hora de
determinar el riesgo de cesarea (OR 1,2; p=0,0001; 1C95% 1,117-1,303). Entre todos los
pardmetros estudiados, la longitud cervical demostré ser la mejor en prediccion de
cesarea, con una AUC de 0,8109.

Longitud cervical e inicio espontaneo de parto

El poder diagndstico de la longitud cervical para determinar el inicio espontaneo de parto
ofrece resultados dispares a lo largo de la literatura revisada. Probablemente la limitacién
del tamafio muestral y la variabilidad de la metodologia de los trabajos realizados
expliguen esta circunstancia.

El estudio de Rozenberg et al.*** incluyd una muestra de 128 nuliparas a término, en las
que se encontrd una correlacion entre la longitud cervical <26 mm y el inicio espontaneo
de parto en los siguientes 7 dias. Una puntuacion de la escala de Bishop >6 se asoci6 de
la misma manera a este evento. Sin embargo, ninguna de las circunstancias alcanzo
significacion estadistica.

Strobel et al.'*® determinaron que la longitud cervical era un predictor significativo de
inicio espontaneo de parto en 24-48 horas. En su estudio, que incluyo los datos de 97
embarazadas a término se obtuvo una OR de 0,665 (IC95% 1,24-5,27; p < 0,0001) para
la longitud cervical en la prediccion del inicio de parto en las siguientes 24 horas a la
medicidn ecogréfica. Se determind en ese caso un AUC en la curva ROC de 0,849 (IC95%
0,729-0,968) con un punto de corte 6ptimo en 15,5 milimetros (sensibilidad 85%).
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Dos de los estudios que siven de referencia para evaluar la influencia de la longitud
cervical determinada por ecografia en el inicio espontaneo del parto son los encabezados
por Ramanathan y Rao.

En el primero de ellos se estudiaron los datos de 1.571 gestantes a término, en las que se
midid la longitud cervical en semana 37. Concluyeron que la longitud cervical y la paridad
de las embarazadas estaban asociados al inicio espontaneo del parto en los 31 dias
posteriores. En el caso de la longitud cervical se obtuvo un hazard ratio de 0,85 (IC95%
0,84-0,86: p<0,001). Ademas las probabilidades de parto vaginal disminuian de forma
inversa al aumento de esta medicion (Figura 15).1%
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Figura 15. Asociacion entre la longitud cervical en semana 37 y la edad gestacional en el parto. Tomado de
Ramanathan et al. 136

El grupo liderado por Rao estudio de forma prospectiva a un grupo de 2316 gestantes a
término (40+4 semanas 0 mas). Entre estas, seleccionaron a aquellas que iniciaron trabajo
de parto espontaneo (n = 1536) en los siguientes 10 dias y analizaron sus caracteristicas.

El 15,16% de las pacientes tuvo un parto por cesarea frente al 84,84% que pari6 por via
vaginal. Observaron una longitud cervical significativamente menor en el grupo de parto
vaginal respecto al de cesarea (17mm vs. 20 mm; p < 0,001), y concluyeron que la
longitud cervical se relacionaba con la via de parto.t%
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Utilidad de la longitud cervical segun la paridad

Con la evidencia de que la longitud cervical es, en general, un buen predictor de parto
vaginal, muchos autores se comenzaron a plantear si se podian realizar nuevas
valoraciones para estimar la utilidad de este parametro.

En nuliparas la bibliografia disponible habla a favor de la exploracion ultrasonogréfica y
determina un punto de corte de entre 20,0 y 32,5 mm. Cheung et al. encontraron que
Unicamente en el caso de gestantes nuliparas la medicién de la longitud cervical constituia
un factor predictivo independiente de éxito en la induccion de parto (OR 0,60; 1C95%
0,44-0,79; p < 0,0001).138

Cubal et al.»*® publicaron un estudio en 2013 que incluia los datos de 197 gestantes en las
que analizaba los factores predictores de parto en la induccién a término. La
estratificacion de la muestra en funcién de la paridad (122 nuliparas, 75 multiparas)
demostro que la longitud cervical <30mm vy la puntuacion de la escala de Bishop >5
predecian de forma significativa la posibilidad de tener un parto vaginal (RR 2,53; p =
0,027 y RR 2,14; p = 0,034 respectivamente).

La investigacion desarrollada por Park et al.*® analizé los datos de 154 nuliparas a
término divididas en dos grupos de igual tamafio, en las que se indicé maduracion cervical
con prostaglandinas en funcién de las condiciones cervicales valoradas mediante longitud
cervical ecografica o exploracion clinica. Se defini6é un cérvix desfavorable y, por tanto,
tributario de maduracion cervical con una longitud cervical de >28mm o una puntuacién
de <4 en la exploracion mediante tacto vaginal.

Observaron que, en la comparacion de la longitud cervical y la escala de Bishop, el uso
de la ecografia reducia la necesidad de administrar prostaglandinas en un 50% de las
gestantes, sin que esto aumentara los efectos adversos. Sin embargo, los resultados en
tasa de parto vaginal observados no difirieron entre las dos cohortes (p=1,00).

En un estudio del mismo grupo, analizaron lo que sucedia en el caso de las gestantes
multiparas. Seleccionaron un grupo de 110 pacientes con partos previos que recibieron
induccidn de parto a término con prostaglandinas y observaron que en estas embarazadas
unicamente la escala de Bishop predecia de manera independiente el fallo de induccion,
mientras que la longitud cervical no mostraba resultados significativos. El calculo de las
curvas ROC permitié determinar un punto de corte 6ptimo para el diagnéstico de 3 puntos
en la escala de Bishop, con una sensibilidad del 73% y una especificidad del 44%.14!

Cubal et al.»® secundaron en su estudio estos resultados obtenidos en la valoracion de la
longitud cervical en gestantes multiparas. Encontraron que, pese a que éste era un buen
predictor de fallo de induccién, al estratificar a las embarazadas segun paridad, ni la
puntuacion en la escala de Bishop ni la medicion de la longitud cervical se asociaban al
resultado de la induccién en el caso de gestantes que tenian partos previos (RR 4,22;
p=0,413 y RR 3,08; p=0,493 respectivamente). Se resumen los resultados de este trabajo
en la Tabla 7.
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Tabla 7. Comparacion de la escala de Bishop y la LC en la prediccién de via de parto de gestantes multiparas. Cubal

etal.t®
Puntuacion de Bishop Longitud cervical
<5 vs. >5 >30mm vs. <30mm
Sensibilidad 2 83,9% (66-95) 100% (17-100)
Especificidad @ 42,2% (40-56) 59% (47-71)
Valor predictivo positivo 2  23,2% (16-32) 3,2% (0,1-16)
Valor predictivo negativo 2  94% (87-98) 100% (91-100)
Likelihood ratio 1,62 2,06
Riesgo relativo ° 4,22 (0,18-100,3) 3,08 (0,13-75,3)
AUC ¢ 0,797 (0,68-0,92) 0,865 (0,79-0,94)
p 0,413 0,493

296 (1C95%); ® RR (IC95%); ¢ AUC (IC95%)

Por el contrario, Elghorori et al.1?® en su trabajo publicado en 2006, realizaron también
un anélisis sobre la sensibilidad de la longitud cervical en prediccién de parto vaginal de
multiparas y nuliparas, encontrando que era mayor en el grupo de gestantes con partos
previos (OR 0,09; 1C95% 0,02-0,42; p=0,002).

1.3.3.2.- ANGULO CERVICAL POSTERIOR

Se define el angulo cervical posterior como aquél que se forma entre el canal cervical y
la pared posterior del Utero (Figura 16).142

Fe
head

Figura 16. Técnica de medicion del angulo cervical posterior. Tomado de Rane et al.**?
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Técnica de medicion del dngulo cervical posterior

Tradicionalmente la determinacién de la posicion del cérvix en el momento del inicio del
parto y durante la dilatacion se realizaba mediante tacto vaginal y constituia una de las
variables de la escala de Bishop. En los Gltimos afios se ha relacionado con la medida del
angulo cervical posterior. Esta medicion, al igual que la posicion del score de Bishop, se
postula (f%mo otro de los pardmetros que se relacionan con la prediccion de parto a
término.

Su medicion se realiza mediante ecografia transvaginal, siguiendo la misma técnica
descrita para la obtencion de la longitud cervical. En un plano sagital del cuello uterino a
nivel del orificio cervical interno, el angulo cervical posterior es aquel que se forma entre
la pared uterina posterior y el canal cervical (Figura 17).

En caso de observarse la presencia de funnelling excesivo o si se trata de un cérvix
curvado, el angulo se mide a nivel de la union de la linea que determina la longitud
cervical y la pared uterina posterior.

Su determinacion es sencilla y reproducible, con poca variabilidad interobservador, y se
ha postulado que podria ser un reflejo mucho més exacto en la valoracion de la posicion
del cérvix uterino.

‘g\-H.U. MIGUEL SERVET : MI 0.5 Tis 0.1 EBCS
e }26/01/16 09:54:35 —-lemlee Uro5

B

Frec. 8.0 MH2
_Gn 50

EIA (V]5]

MapaCIl0/l0

D 90cm

DR 72

FR 20 Hz
2- A0 100 %

4

0

44

2 Angulo 1285 deg|

Figura 17. Medicién ecografica del angulo cervical posterior (128,5°)

Utilidad del anqulo cervical posterior en la prediccion de parto

Bahadori et al.*?* observaron diferencias significativas en la medicion del angulo cervical
posterior. En su estudio, que contaba con 101 pacientes, se determind un angulo medio
de 112,57° en el grupo de gestantes que tenian un parto vaginal y 98,23° en las pacientes
con cesarea (p = 0,001).
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El estudio prospectivo encabezado por Rane demostré que en mujeres sometidas a
induccién de parto, tanto la medicion de la longitud cervical como el angulo cervical
posterior se relacionaban directamente con el intervalo induccion-parto.!*® Mas
concretamente, en las embarazadas con un angulo cervical posterior menor de 120° se
objetivaba una prolongacion del tiempo de parto. El grupo de embarazadas con una
medida del &ngulo >120° present6 una OR de 2,14 (1C95% 1,38-3,32; p=0,001) para parto
vaginal. Sumando esta circunstancia a otros valores como la longitud cervical, la edad
materna y el indice de masa corporal se elaboré un modelo de prediccién de parto vaginal
que otorgaba, en porcentaje, las probabilidades de parto individuales de cada gestante.

Keepanasseril et al.*** en un primer estudio prospectivo desarrollado en 2012 con una
muestra representativa de 138 embarazadas a término determin6 que el &ngulo cervical
posterior se asociaba de forma significativa al éxito de la induccién de parto a término
(OR 1,041; 1C95% 1,004-1,079; p=0,031).

En una investigacién posterior del mismo grupo que contd con un mayor tamafio muestral
(311 gestantes) validaron la utilidad del &ngulo cervical posterior como predictor de éxito
en la maduracién cervical. Concluyeron que una mayor amplitud del &ngulo aumentaba
las probabilidades de parto de la paciente. Se calculé una OR para este parametro de 1,843
(1C95% 1,416-2,271; p=0,028).14

Cheung et al.1® por su parte, realizaron un estudio con una amplia muestra (N = 460), en
la que observaron que la proporcion de pacientes con una medida del angulo cervical
posterior <120° era significativamente mayor en el grupo de embarazadas con éxito en la
induccion de parto (40,3% vs. 20,0%; p<0,0001). El analisis de regresion logistica
univariante permitié concluir que esta medida se relacionaba con una elevada
probabilidad de parto vaginal (OR 2,70 1C95% 1,64-4,44; p < 0,0001).
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2.1.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La existencia de una sociedad cada vez mas informada y con mayores expectativas
sanitarias, que ejerce mayor presion sobre el equipo asistencial, unido al creciente nimero
de demandas ante cualquier resultado no plenamente favorable durante la asistencia en el
proceso del embarazo y el parto, han afectado de manera directa al ejercicio de la
Obstetricia.

La maduracion cervical y el desencadenamiento del inicio del parto son procesos
fisiolégicos muy complejos cuyo desarrollo, ain en la actualidad, sigue siendo
desconocido. El estudio de los mecanismos que desencadenan el trabajo de parto
permitiria un mejor conocimiento de este campo de la Obstetricia, por lo que el manejo
de la induccion, dilatacion y expulsivo podria realizarse de una forma mas apropiada y
fundamentada.

2.1.1.- Gestante con cicatriz de cesarea segmentaria transversa
previa

La preinduccion de embarazadas con antecedente de cesarea anterior es una realidad con
la que hay que tratar diariamente en la practica clinica obstétrica y supone un reto al que
enfrentarse, dadas las limitaciones que existen para su manejo.

Los efectos secundarios asociados al uso de farmacos ampliamente estudiados en la
finalizacién electiva de la gestacion en otros grupos de embarazadas, como son las
prostaglandinas, limitan su uso en este grupo de gestantes.!®® Esta circunstancia hace que
las posibilidades terapéuticas se reduzcan y obliga a evaluar de forma especialmente
cuidadosa las indicaciones de induccidon de parto.

La maduracién cervical (preinduccion) y posterior induccion de parto es un proceso largo
y en muchas ocasiones doloroso, que algunas gestantes viven con angustia. La aparicién
de técnicas de dilatacion mecéanica novedosas en los ultimos afios genera la necesidad de
conocer la eficacia de las mismas y los resultados esperables con su uso, para asi
diferenciar grupos de poblacion en los que se desestime su utilizacion por los escasos
resultados que proporcionarian.

Estudios previos realizados con el fin de valorar la utilidad de los métodos mecéanicos de
dilatacion se han centrado mayoritariamente en los resultados obtenidos con el uso de la
sonda de Foley como dilatador mecanico, ya que se trata de un método mas
antiguo.59*1°1'1°2

No obstante, los buenos resultados demostrados por este dispositivo favorecieron la
aparicion de un dilatador mecanico especifico (sonda de doble balén) para induccion de
parto. Dada la similitud de la aplicacion y manejo del dispositivo, los resultados e
indicaciones de uso de la sonda de Foley se extrapolaron a los esperados con el balon de
Cook® y la mayoria de los servicios de Obstetricia comenzaron a utilizar este nuevo
método con resultados esperanzadores.
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Posteriormente, diferentes estudios han demostrado que, en gestantes con Utero
unicicatricial, constituye un meétodo alternativo y més seguro que el uso de
prostaglandinas, ya que éstas incrementan el riesgo de rotura uterina ya de por si existente
durante el proceso del parto.>"1% Ademas, el método de preinduccién mecéanico aumenta
la probabilidad de parto comparado con placebo/no intervencion, como se ha mencionado
con anterioridad.

2.1.2.- Ecografia transvaginal para valoracion cervical a
termino

La valoracién de las condiciones cervicales previas a la preinduccion con sonda de doble
baldn se realiza tradicionalmente mediante una exploracion clinica mediante tacto vaginal
que permite la estimacion de la puntuacion de Bishop.3®

Esta escala de medicién propuesta por el ginecélogo del mismo nombre en 1964 se basa
en la determinacién de cinco caracteristicas referentes tanto a parametros fetales como
cervicales, obteniendo una puntuacion final que resulta del sumatorio de cada variable
por separado. EI cdmputo total informa de las caracteristicas cervicales. En general, se
acepta que un “cérvix” es inmaduro, y por tanto tributario de recibir preinduccién con
cualquiera de los métodos, si el puntaje es inferior a 6.

Sin embargo, la valoracién individual de las caracteristicas del cérvix en relacion a esta
escala es muy dispar ya que esta sujeta a la variabilidad interobservador y subjetividad
del facultativo que la lleva a cabo. Varios autores, motivados por esta reflexidn, evaluaron
los diferentes sistemas de puntuacion de las caracteristicas cervicales, cuestionando la
validez del sistema propuesto por Bishop.!13114146

Todos estos hechos condujeron a la bldsqueda de un nuevo modo de evaluacién de las
condiciones cervicales que fuese objetivo y con una minima variabilidad interindividual.
La ecografia transvaginal, ampliamente utilizada en la gestacion pretérmino para la
valoracion de la longitud cervical y su relacion con el parto prematuro, se comenzé a
postular como uno de los mejores métodos.

Pandis et al.*? en 2001 plantearon este tipo de ecografia como una alternativa eficaz en
la prediccion de induccion de parto, centrando el interés de la misma en la cervicometria.
Encontraron un punto de corte de 19 milimetros que predecia éxito (expresado en tasa de
parto vaginal) en las siguientes 24 horas a la induccion.

Numerosas investigaciones desarrolladas con posterioridad afianzaron la utilizacion de la
longitud cervical medida por ecografia transvaginal en las gestantes a término como
factor predictivo de parto, demostrando no sélo su asociacion con la via de parto sino con
el inicio espontaneo del mismo.!26-133

El éxito de la medicion de la longitud cervical en este campo motivé la aparicién de

nuevas determinaciones que informaran sobre las caracteristicas del cérvix de estas
gestantes, como la determinacion del &ngulo cervical posterior.
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El grupo de Bahadori et al.*?* seleccionaron 101 gestantes sin factores de riesgo a las que
se preindujo con misoprostol, de las que 80 tuvieron un parto via vaginal y 21 una cesarea.
Se comparé el angulo posterior medio de ambos grupos obteniendo un valor medio de
112,57° en el grupo de parto vaginal y de 98,23° en aquellas a las que se realizd una
cesarea. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,001).

Las investigaciones lideradas por Cheung et al.'®, Bahadori et al.}?*, Rane et al.'*® y
Keepanasseril et al.1*1%® obtuvieron resultados en la linea de los propuestos por Bahadori.
Las gestantes con mediciones de &ngulo cervical posterior superiores presentaban mayor
probabilidad de tener un parto por via vaginal.

Con esta evidencia disponible surgié la necesidad en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Miguel Servet de Zaragoza de conocer qué pardmetros
ecogréficos y clinicos predicen el éxito de la preinduccion de parto a término. Dadas las
caracteristicas especiales de la poblacién de gestantes con antecedente de cesarea
segmentaria transversa anterior, se decidié centrar la investigacion en este grupo de
pacientes, con la finalidad de definir la utilidad de la valoracion ecogréfica del cérvix
uterino para predecir el parto vaginal.
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2.2.- OBJETIVOS

2.2.1.- Objetivo principal

Este trabajo es un estudio analitico observacional prospectivo cuyo objetivo fundamental
es determinar la capacidad predictiva de los pardmetros evaluados mediante
ultrasonografia y exploracion clinica en la preinduccion de parto de gestantes con
antecedente de cesarea, introduciendo los valores en un modelo de prediccion de via de
parto (vaginal o cesarea).

2.2.2.- Objetivos secundarios

Se evaluaron en esta investigacion, igualmente, los siguientes parametros que
constituyeron los objetivos secundarios:

- Aportar datos al conocimiento de la poblaciéon controlada en nuestro medio,
profundizando en los factores de riesgo sociodemograficos, médicos y obstétricos
de las pacientes incluidas en el estudio.

- Analizar las caracteristicas maternas, fetales y ecograficas de las gestantes con
cesarea anterior que precisan preinduccién de parto con sonda de doble balon.

- Evaluar los factores de riesgo y las complicaciones obstétricas durante el parto de
las gestantes con cesarea anterior.

- Estudiar las caracteristicas diferenciales de las embarazadas que tuvieron un parto
vaginal respecto a las que tuvieron una segunda cesérea.

- Describir los resultados neonatales y del puerperio obtenidos durante el proceso
de induccion y parto.
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3.1.- Hipotesis conceptual

La ultrasonografia es un método alternativo a la exploracion mediante tacto vaginal que
aporta fiabilidad y objetividad para predecir la via de parto en la induccion de parto a
término. La longitud cervical, el &ngulo cervical posterior y otros parametros obtenidos
mediante ecografia transvaginal son reproducibles y facilmente cuantificables en las
gestantes que precisan induccion de parto a término.

La preinduccién de gestantes con antecedente de cesarea anterior constituye un grupo
clinico con menores posibilidades de parto vaginal exitoso. ElI uso de la ecografia
transvaginal podria permitir una mejoria en las tasas de parto vaginal en esta poblacion,
disminuyendo la morbimortalidad asociada a una segunda cesarea o0 a un prolongado
periodo de induccion.

El estudio que se presenta pretende determinar, a traves de una muestra representativa de
pacientes, la capacidad para predecir parto vaginal mediante la obtencién de mediciones
en la ecografia transvaginal previa a la induccion de parto de estas gestantes.

3.2.- Hipotesis operativa

La ecografia transvaginal constituye un método de evaluacion eficaz que ha demostrado
aportar objetividad a la valoracion realizada mediante la exploracion clinica y
determinacion del test de Bishop en la induccion de gestantes a término.

Es posible crear un modelo predictivo que integre mediciones obtenidas en la ecografia
transvaginal, pardmetros clinicos y antecedentes maternos, que permita predecir qué
pacientes tendran un parto via vaginal entre el total de gestantes con cesarea anterior que
requieren una preinduccion a término.

Se plantea este problema considerando dos hipotesis:

- La hipétesis nula (HO) establece que no existen diferencias estadisticamente
significativas, 0 si existen, estas pueden ser atribuidas al azar o a la variabilidad
inherente a los procesos bioldgicos, entre los valores ecograficos y las
caracteristicas clinicas en gestantes con cesarea anterior que tienen un parto por
via vaginal y las que finalizan su embarazo con una segunda cesarea.

- Lahipotesis alternativa (H1) establece que si existen diferencias estadisticamente
significativas, que no pueden ser atribuidas al azar o a la variabilidad inherente a
los procesos bioldgicos, entre los valores ecogréaficos y las caracteristicas clinicas
en gestantes con cesarea anterior que tienen un parto por via vaginal y las que
tienen una segunda cesarea.

Estas dos hip6tesis son mutuamente excluyentes. S6lo existen dos decisiones posibles:

rechazar la hipotesis nula (HO), aceptando por tanto la hipotesis alternativa (H1); o bien
no rechazar la hipotesis nula (HO) y si rehusar la hipotesis alternativa (H1).
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4.1.- DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1.1.- Ambito del estudio

La investigacion que se presenta valord prospectivamente una muestra de 100 gestantes
con antecedente de cesarea segmentaria transversa anterior que se sometieron a
maduracion cervical con sonda de doble balon (Cook®) desde el 1 de Enero de 2016 al
31 Mayo de 2017, ambos inclusive, en el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza.

Este trabajo cientifico se ha desarrollado en el Hospital Universitario Miguel Servet
(HUMS) de Zaragoza, situado en la comunidad autonoma de Aragon. Zaragoza es la
capital de la autonomia y la ciudad mas poblada de Aragon. Cuenta con 661.108
habitantes segun el censo de 2016, que la sitGa como quinta ciudad en poblacién de
Esparia.#’

El Hospital Universitario Miguel Servet es un hospital terciario, referente en la
comunidad, cuya maternidad presta asistencia obstétrica a las areas de Salud | y 11 del
Sistema Aragonés de Salud, que atienden a una poblacion de 578.843 habitantes.'*® Es
un centro de referencia en la asistencia pediatrica de toda la comunidad auténoma
aragonesa, Soriay La Rioja, ya que cuenta con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
y Servicio de Cirugia Pediatrica de referencia.

Al Servicio de Obstetricia del HUMS se hallan adscritos tres centros médicos de
especialidades (CME): CME Ramén y Cajal, CME Grande Covian y CME San José, que
son a su vez referentes de los Centros de Salud. En cada uno de estos centros sanitarios
existen consultas de Obstetricia donde se llevan a cabo los controles de los embarazos de
bajo riesgo. Las gestantes con antecedente de cesarea segmentaria transversa anterior, en
ausencia de otros factores de riesgo, son seguidas en estos centros hasta la semana 37-38
de gestacion, momento en que se remiten a la Unidad de Medicina Materno Fetal del
centro hospitalario. EI HUMS cuenta con una seccién de Medicina Materno Fetal y
Unidad de Paritorios, Urgencias y Puerperio, que son las responsables de prestar
asistencia a las gestantes con antecedente de cesarea anterior, objeto de este estudio.

Durante los ultimos cinco afios en este centro se han asistido 21.060 partos. De ellos un
16,69% fueron instrumentales y un 15,59% cesareas, segun datos de los indicadores del
propio hospital.

El periodo de reclutamiento de este estudio se extendi6 desde Enero de 2016 a Mayo de
2017, ambos incluidos. En este periodo, se observaron las siguientes cifras (Tabla 8).

Tabla 8. Partos asistidos en el HUMS durante el periodo de estudio

Periodo Eutécicos Instrumentales Cesareas PV tras CA Total
Enero2016- - 200 14999 1429%  62,42% 6759
Mayo 2017

Ano 2016 70,23% 15,58% 14,19% 60,58% 3761
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4.1.2- Poblacion a estudio

El trabajo que se presenta es un estudio prospectivo de cohortes en el que se sometid a
analisis a 100 gestantes con antecedente de cesarea anterior, que entraron a formar parte
de la muestra a medida que se reclutaban tras comprobar que cumplian los criterios de
seleccion.

Los datos se obtuvieron prospectivamente, mediante entrevista previa, exploracion y
realizacion de ecografia transvaginal. El resto de datos se obtuvo de la revision de las
historias clinicas tras el parto. La inclusion de estas gestantes en el estudio no modificd
la atencion habitual de acuerdo al protocolo de preinduccién de parto de gestantes con
cesarea anterior del HUMS.

4.1.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

Las pacientes que se incluyeron en este estudio debian cumplir todas las siguientes
caracteristicas: (Tabla 9)

- Gestante a término (>37 semanas de edad gestacional).

- Presentacion cefalica.

- Feto Unico vivo.

- Membranas integras.

- Cérvix no favorable (Bishop < 6).

- Preinduccion de parto con balon de Cook®.

- Antecedente de una Unica cesarea segmentaria transversa anterior.

4.1.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Ante la posibilidad de que existiesen pacientes con cesarea anterior y otras circunstancias
concurrentes que precisaran preinduccion de parto con sonda de doble bal6n por ese
motivo, se decidié excluir aquellas que pudieran suponer un sesgo durante el transcurso
del mismo.

Se excluyeron finalmente a todas aquellas gestantes que cumplieran una o varias de las
siguientes circunstancias: (Tabla 9)

- Obito fetal.

- Presentacion no cefélica.

- Indicacidn de preinduccion con sonda de doble balon por CIR.

- Preinduccion con sonda de doble balén por fallo o contraindicacion de método
farmacoldgico (prostaglandinas).

- Partos por debajo del limite de la semana 37 (partos prematuros).

- Uso de otro tipo de dilatador mecanico.

- Més de una cesérea previa.
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Tabla 9. Criterios de seleccion del estudio

Criterios de inclusion Criterios de exclusion |

Gestante a término (>37 semanas de edad | Obito fetal anteparto
gestacional)
Presentacion cefélica Presentacion no cefélica

Feto Unico vivo Preinduccion con sonda de doble balén
por fallo o contraindicacion de método
farmacoldgico (prostaglandinas)
Membranas integras Partos < 37 (partos prematuros)

Cérvix no favorable (Bishop < 6) Uso de otro tipo de dilatador mecanico
Preinduccidn de parto con balén de Cook | Indicacion de preinduccion por CIR
Antecedente de wuna Unica cesarea | Méas de una cesarea anterior

segmentaria transversa anterior

4.1.3.- Aprobacién del estudio

La investigacion planteada sigue las directrices de la Ley 14/2007 de 3 de Julio, de
Investigacion Biomédica, cumple los criterios necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos y es adecuada la utilizacién de los datos y los documentos para
la obtencion del consentimiento.

Por este motivo el proyecto cuenta con la aprobacion del Comité de Etica Asistencial de

Aragon (CEICA), que emitié dictamen favorable tras su anélisis el 22 de Noviembre de
2017 (Acta 20/2017).

4.2.- DESCRIPCION DE TECNICAS Y PROTOCOLOS

4.2.1.- Control de la gestacion

Una vez realizado el diagnostico de embarazo en las consultas de Atencion Primaria la
gestante se remite al obstetra para realizar la primera visita de embarazo. Durante este
primer contacto, que se realiza alrededor de las semanas sexta a octava de la gestacion, el
obstetra tiene la oportunidad de evaluar los antecedentes generales y obstétricos de la
embarazada. En caso de que se detecte alguna circunstancia que haga necesario un control
mas riguroso de la gestante, ésta sera remitida a la consulta de Medicina Materno Fetal
del hospital (Tabla 10). En caso contrario, el embarazo sera controlado en estas consultas
hasta el término del mismo.

La periodicidad de las visitas se realiza en funcion de las necesidades de cada gestante y
atendiendo a las caracteristicas de cada embarazo, alternando consultas con el obstetra y
las matronas de los diferentes Centros de Salud de la ciudad. En general, los controles se
suceden cada 4-6 semanas hasta la semana 36 de embarazo y a partir de entonces se
realizan con mayor frecuencia.
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Tabla 10. Criterios de remision a la Unidad de Medicina Materno Fetal del HUMS

Criterios de derivacion a la Unidad de Medicina Materno

Fetal del HUMS

Antecedentes obstétricos

-Neonato previo afecto de secuelas neurolégicas desde el postparto inmediato
-Infertilidad (3 0 mas abortos consecutivos previos sin parto a término)

-Muerte perinatal de causa obstétrica sin nifio sano posterior

-Abortos de segundo trimestre o partos inmaduros con sospecha de incompetencia
cervical

Patologia gestacional

-Diabetes gestacional (desde semana 38 con control glucémico correcto y sin
repercusion fetal)

-Hipertension inducida por el embarazo

-Isoinmunizacion

-Malformacion fetal en ecografia

-Retraso de crecimiento fetal

-Presentacion podalica (en semana 36)

-Alteraciones cuantificadas en el liquido amniético

-Placenta previa

Alteraciones ecograficas fetales sin otra patologia

-Translucencia nucal por encima del percentil 99

Alteraciones ecograficas fetales sin otra patologia

-Anomalias en la presentacion fetal (a partir de semana 36)

-Gestaciones multiples

-Gestacion en vias de prolongacion

Patologia médica materna

-Enfermedades autoinmunes

-Diabetes mellitus u otras endocrinopatias en tratamiento (excepto hipotiroidismo)
-Enfermedades infecciosas (VIH o seroconversion de toxoplasmosis durante la
gestacion)

-Patologia vascular materna severa o antecedentes de tromboembolismo
-Patologia hematoldgica

-Patologia oncoldgica actual que no se encuentre en fase de remision completa
-Cardiopatia materna bajo control cardiol6gico o cardiopatias congénitas maternas
-Nefropatia o hepatopatia severa en tratamiento

-Colestasis intrahepatica

-Hipertension previa a la gestacion en tratamiento

-Mioma previo

Patologia quirdrgica materna

-Cirugia uterina previa no obstétrica o cesarea iterativa (desde semana 36)
-Cesarea anterior (desde semana 37)

-Cirugia bariatrica

Otra patologia materna

-Anomalias pélvicas que replanteen via de parto (desde semana 36)
-Malformacion uterina no corregida
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4.2.2.- Finalizacién de la gestacion y asistencia al parto

El HUMS cuenta con una Unidad de Urgencias, Paritorios y Puerperio, donde se asiste a
la embarazada que va a finalizar su gestacion. La unidad cuenta con 6 salas de dilatacion
en las que las gestantes permanecen desde el ingreso hasta que se trasladan a uno de los
paritorios, donde finalizan la fase de expulsivo. Ademas, existen dos quiréfanos de
urgencias disponibles en caso de tocurgia (parto instrumental o cesarea) o ayuda manual
al parto vaginal (gemelar, presentacion de nalgas).

Si se trata de un ingreso programado para finalizacion de la gestacion por indicacion
médica, el ingreso generalmente se realizara a través de la Unidad de Medicina Materno
Fetal (consultas externas y planta de hospitalizacion).

Si, por el contrario, se trata de una finalizacidén espontanea, la gestante acudira al Servicio
de Urgencias, donde el facultativo que la atienda recogera en un informe de ingreso la
epicrisis del parto, obteniendo los datos desde la cartilla de control del embarazo y a través
de la anamnesis de la paciente: antecedentes obstétricos, controles analiticos durante la
gestacién y controles ecograficos de la Unidad de Ecografia Obstétrica.

Una vez la embarazada se encuentra en la sala de dilatacién, la evolucion del parto asi
como las eventualidades que durante éste sucedan, se registraran en la hoja de
partograma: hora de ingreso, dilatacién cervical en centimetros y evolucion de la misma,
amniorrexis espontanea o artificial y color del liquido amnidtico, constantes maternas,
hora y tipo de parto, motivo de la instrumentacion o cesarea en caso de que se realice,
puntuacion del test de Apgar del neonato, peso del recién nacido y exploracion del
puerperio inmediato.

La asistencia del proceso de dilatacién y del parto normal es labor de las matronas de la
Unidad de Paritorios, y el parto se asiste en uno de los 3 paritorios disponibles. Tras el
parto, tanto la madre como el recién nacido pasan a la sala de recuperacion postparto,
donde permanecen alrededor de dos horas tras el parto para asegurar el bienestar de ambos
en el puerperio inmediato. Una vez pasado este tiempo la puérpera es trasladada a una de
las plantas de hospitalizacion. El ingreso en el hospital se prolonga en general durante 48
horas tras un parto normal. Si se trata de una cesarea la duracion del ingreso es mayor y
se sitla en torno a los 3 0 4 dias.

4.2.3.- Preinduccion de parto a término

El método de maduracion cervical de eleccion en gestaciones a término sin factores de
riesgo del HUMS son las prostaglandinas por via vaginal.

Si una embarazada alcanza la semana 41+5 de gestacion y no ha iniciado
espontaneamente trabajo de parto ingresa en la planta de hospitalizacion del Servicio de
Medicina Materno Fetal. Durante la valoracion inicial se realiza exploracion mediante
tacto vaginal (Figura 18). En caso de objetivar un cérvix con una puntuacion del test de
Bishop menor de 6 se indica maduracion cervical con prostaglandinas. El dispositivo de
liberacion retardada de dinoprostona (Propess®) es el método de eleccidn para este fin.
Si la paciente acepta este método se coloca intravaginal y se mantiene hasta un periodo
maximo de 24 horas.
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Figura 18. Protocolo de preinduccion de la gestacion a término (Unidad de Medicina Materno Fetal, HUMS)
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La efectividad de este método es alta, sin embargo existen pacientes con una baja
susceptibilidad al farmaco en las que no se consigue iniciar el trabajo de parto
transcurridas 24 horas. En ese caso y en funcion de las caracteristicas de la exploracion
(puntuacidén segun el test de Bishop) se elegird un método alternativo para iniciar el parto.
Se ofrece a la paciente un segundo método de maduracion cervical, siendo de eleccion un
método mecanico, o bien la realizacion de induccion con oxitocina. En el HUMS la
técnica de eleccion como rescate al fracaso de las prostaglandinas para induccion de parto
es la sonda de doble balon o balon de Cook®.

Tras obtener el consentimiento informado de la paciente, se colocara el dispositivo
mecénico durante un periodo de 12-24 horas retirdndose antes en caso de trabajo de parto,
amniorrexis, mala tolerancia o necesidad de suspender la preinduccién. Si transcurrido
este periodo no se ha iniciado el parto, se procede a la induccion oxitocica.

4.2.3.1.- PROTOCOLO DE INDUCCION AL PARTO EN LAS GESTANTES CON
CESAREA ANTERIOR EN EL HUMS

Como ya se ha comentado anteriormente, de acuerdo con los protocolos vigentes en el
Servicio de Obstetricia del HUMS de Zaragoza, las gestantes con cesarea anterior se
controlan en los centros de especialidades hasta la semana 37-38 de la gestacién (si no
existe otro factor de riesgo concomitante). En ese momento el obstetra de area las remite
a la consulta de Medicina Materno Fetal para planificar la actitud en caso de que no se
inicie un trabajo de parto espontaneo.

Durante esta primera visita el facultativo en la consulta de Medicina Materno Fetal realiza
una valoracion individualizada de cada paciente analizando las causas de la cesérea
anterior, asi como la existencia de circunstancias que contraindiquen el parto vaginal. Se
informa en todos los casos de las opciones disponibles, los riesgos y ventajas del intento
de parto vaginal tras cesarea anterior, y se inician controles de forma semanal en consulta
asociados a la realizacion de monitorizacion fetal no estresante.

En la semana 40+5, en caso de no haberse producido el parto, la embarazada ingresa en
la planta de Medicina Materno Fetal del HUMS. En este momento se informa a la gestante
de las posibilidades de induccidn (induccién mecanica u oxitocica, posibilidad de cesarea
electiva) segun las condiciones cervicales determinadas mediante exploracion fisica.

En el Servicio de Obstetricia del HUMS la presencia de una cicatriz uterina previa se
considera una contraindicacion para la preinduccion de parto con prostaglandinas. Por
ello, en los casos en los que las condiciones del cérvix sean desfavorables, siempre que
no existan otras contraindicaciones, se procedera a la preinduccion de parto con sonda de
doble baldn.

Previamente, se informa a la paciente una vez mas de los beneficios y los riesgos
inherentes al empleo del método y en general, del intento de parto vaginal tras cesarea
anterior. Si la paciente otorga su consentimiento, se coloca dicho dispositivo,
permaneciendo hospitalizada durante todo el proceso.
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4.2.4.- Sonda de doble balén (Cook®)

El balon de Cook® es un dispositivo de silicona (exento de latex) disefiado
especificamente para la maduracion cervical mecénica de pacientes con cervix
desfavorable previo a la induccion directa con oxitdcicos. Tiene un Unico uso.

Dispone de dos balones hinchables en su extremo distal, que estan conectados a un
sistema externo que podremos manejar una vez se encuentre colocado. Segln
indicaciones del fabricante el llenado maximo de estos balones es de hasta 80 ml de suero
en cada uno.

Su uso esta contraindicado en pacientes con placenta previa, vasa previa, presentacion
fetal en transversa, prolapso de cordon, rotura de membranas y cualquier otra
contraindicacion para la induccion de parto. (Tabla 11)

Tabla 11. Contraindicaciones al uso de la sonda de doble balén

Contraindicaciones de uso de la sonda de

doble baldn
Tratamiento con prostaglandinas exogenas

Placenta o vasos previos, placenta pércreta

Feto en situacion transversa

Prolapso de corddn umbilical

Histerotomia previa, incision uterina clasica, miomectomia o
cualquier incision de todo el espesor uterino

Anomalia estructural pélvica

Infeccion por herpes genital activa

Cancer invasivo de cuello uterino

Patrones anomalos del ritmo cardiaco del feto

Presentacion de nalgas

Cardiopatia materna

Embarazo maltiple

Polihidramnios

Presentacion por encima de la abertura superior de la pelvis
Hipertension materna grave

Rotura de membranas

4.2.4.1.- INSTRUCCIONES DE USO DE LA SONDA DE DOBLE BALON

La colocacion de la sonda de doble balon requiere un instrumental basico minimo, que
consta de:

- Espéculo estéril desechable.

- Pinza de Foerster o de anillos recta.

- Suero fisiologico estéril.

- Jeringa de 50 cc de capacidad desechable.
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En primer lugar, se coloca un espéculo estéril que permita visualizar el cuello uterino por
completo. Una vez expuesto el cérvix y localizado el orificio cervical externo se introduce
el dispositivo a través de éste, ayudado de una pinza de Foerster o de anillos, hasta dejar
de ver ambos globos sin rellenar.

Se instilan 20 cc de suero fisioldgico en el balon intrauterino (identificado con una U en
el terminal y boquilla roja). Posteriormente, se realiza una traccion ligera para que el
balon quede colocado inmediatamente sobre el orificio cervical interno. Se rellena el
segundo balén (vaginal, identificado con una V y boquilla verde) con 20 centimetros
cubicos de suero fisioldgico (Figura 19).

Figura 19. Sonda de doble bal6n

Este llenado minimo inicial permite ubicar la sonda de doble balon correctamente, para
posteriormente completar progresivamente el llenado de ambos balones. La capacidad
méaxima son 80 cc.

En algunos casos, si la paciente refiere disconfort con el llenado inicial del dispositivo a

media capacidad, esta repleccion maxima se conseguira con posterioridad, una vez tolere
la sonda de doble balén sin dificultad (Figura 20).
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Figura 20. Técnica de colocacion del balén de Cook

El tiempo maximo de permanencia de la sonda es de 24 horas. En caso de producirse
rotura espontanea de la bolsa amniotica durante este periodo el fabricante recomienda
vaciar ambos balones y retirar el dispositivo. La mala tolerancia del dispositivo por parte
de la paciente o el inicio de trabajo de parto son también indicaciones para la retirada del
mismo.

4.2.5.- Reclutamiento de las pacientes y valoracion del cervix
uterino

Las pacientes incluidas en este estudio se trataron de acuerdo al algoritmo de induccién
de parto a término en gestantes con cesarea anterior del HUMS. En ningun caso la
inclusion en el estudio supuso la modificacion de este protocolo preestablecido.

Cuando una embarazada ingresaba en la planta de Medicina Materno-Fetal del HUMS se
verificaba el cumplimiento de los criterios de seleccion establecidos para este trabajo. El
investigador principal seleccionaba las pacientes candidatas a ser incluidas y realizaba
una entrevista personal previa al proceso de induccion de parto.

La gestante era informada acerca del objetivo del estudio, de la necesidad de realizar una
exploracién ginecolodgica y ecografica adicional asi como de las posibles complicaciones
inherentes a las mismas. La informacion se otorgaba de forma oral y por escrito, mediante
el Documento de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado (Anexos).
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Se resolvia cualquier duda que las gestantes pudieran presentar, y una vez leido y firmado
el documento de consentimiento informado se procedia a la recogida de datos de filiacion,
antecedentes médicos y evolucion gestacional de forma prospectiva. La valoracion del
cérvix uterino se realizé en todos los casos, de manera prospectiva y previa a la colocacion
de la sonda de Cook®, mediante tacto y ecografia transvaginal.

4.2.5.1.- TEST DE BISHOP

La exploracion mediante tacto vaginal permiti6 la estimacion de la puntuacién del test de
Bishop. Este test descrito por Bishop por primera vez en 1964 incluye varios parametros
relativos al cérvix uterino que se detallan a continuacion:3®

- Consistencia: Se refiere a la resistencia y solidez del tejido cervical. En funcion
de la misma se definen tres categorias: firme, semiblando y blando.

- Posicion: Situacion del cérvix en relacion al segmento uterino inferior y la
vagina. Segln su posicion el cérvix se categoriza en: posterior, media y anterior.

- Borramiento: Hace referencia al acortamiento de la porcion vaginal del cérvix.
Se puntta de 0 a 100% segun el porcentaje de acortamiento en referencia al
cérvix original, y se divide en cuatro categorias con mayor puntuacion si hay
mayor acortamiento cervical.

- Dilatacion: Apertura en centimetros del canal endocervical. Bishop establecio
cuatro categorias, de menor a mayor puntuacion, siendo la minima la ausencia
de dilatacion.

- Altura de la presentacion: Posicion de la presentacion fetal en relacion al cuello
del Gtero, se determina en funcion de los planos -3 a +2 en cuatro categorias.

Se realizd exploracion mediante tacto vaginal determinando las caracteristicas clinicas
del cérvix (Tabla 12). Se utiliz6 la escala de Bishop, anotando la puntuacion como indice
global y sus pardmetros de modo independiente, de tal manera que cada factor de la escala
constituiria posteriormente una variable a estudio.

Tabla 12. Test de Bishop

0 1 2 3

Consistencia Dura Media Blanda -
Posicion Posterior Central Anterior -
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Dilatacién 0cm 1-2cm 3-4 cm 5-6 cm
Altura presentacion -3 -2 -1,0 +1, +2

Todas las determinaciones clinicas fueron realizadas por un mismo observador para
reducir los posibles sesgos derivados de la subjetividad clinica. Se trataba de un obstetra
experimentado que era ciego a la exploracion mediante ecografia transvaginal.
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4.2.52.- ECOGRAFIA TRANSVAGINAL EN LA VALORACION DEL CERVIX
UTERINO

Las mediciones ecogréaficas se realizaron en el momento previo a la colocacion de la
sonda de Cook®. En todos los casos la exploracion fue llevada a cabo por el mismo
observador, que era ciego a la exploracion clinica mediante tacto vaginal y que contaba
con la acreditacion de la “Fetal Medicine Foundation” en valoracion ecogréafica del cérvix
uterino (Certificate of competence: “Cervical Assessment”).

La via utilizada en todas las pacientes fue la vaginal. Se utilizé un ecografo GE Voluson
730 Expert (GE Healthcare®, Zipf, Austria) equipado con una sonda transvaginal de 3-9
MHz. Con el propésito de reducir al maximo la variabilidad entre las diferentes
mediciones y garantizar la validez interna del estudio, las condiciones requeridas para
efectuar la valoracion ecografica del cérvix uterino en las pacientes del estudio fueron las
descritas por Andersen en 1991:1%° (Figura 21)

- Vejiga urinaria vacia para evitar elongacion del cérvix.

- Piernas en abduccion para permitir movilidad durante la ecografia.

- Colocacion de la sonda transvaginal hacia el férnix vaginal anterior para
asegurar la vista sagital del cérvix.

- Identificacion en la imagen de orificio cervical interno (OCI), orificio cervical
externo (OCE), canal cervical y mucosa endocervical. Esta se utilizo para definir
el nivel del OCI.

- Ausencia de presion sobre cérvix, para evitar distorsiones de la medicién,
colocando la sonda a 3 centimetros del orificio cervical externo.

- Magnificacion de la imagen para que el cérvix ocupase el 75% del monitor.

v

Figura 21. Diagrama para la visualizacion del cérvix uterino por via vaginal. Tomado de Andersen et al.1*°

Los parametros ecograficos estudiados durante esta investigacion se detallan a
continuacion.
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Longitud cervical

La medicion se realizd desde una imagen estatica longitudinal del cérvix. Los “callipers”
se colocaron en los puntos mas externos en los que se yuxtaponian las paredes cervicales,
realizando en este punto la medicion (Figura 22). Se obtuvieron, al menos, tres
mediciones anotando la mejor obtenida y de menor valor.#
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Figura 22. Imagen ecogréfica de la medida de la longitud cervical de una de las
pacientes incluida en el estudio (A). En este caso, 41,7mm.

Anqgulo cervical posterior

Se define como angulo cervical posterior aquél que se forma entre la pared posterior
uterina y la linea que determina el canal endocervical 243144 (Figura 23)

Scan
probe

>

Fetal
cad

h |
(|

/]
/|

|

|

Figura 23. Diagrama de la medicién del &ngulo cervical posterior. Tomado de Rane et al.1*3
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El angulo se midié con el software disponible para este fin en el equipo en la imagen
obtenida. Se determino en tres ocasiones, anotando aquella que fuese la técnicamente mas
adecuada. (Figura 24)
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Figura 24. Imagen ecogréfica de la medida del angulo cervical posterior en una de las
pacientes incluida en la investigacion (A). En este caso 139,9°

Grosor cervical

La medicion se obtuvo en todos los casos a nivel del labio cervical posterior. Se realizo
una medida del grosor trazando un eje perpendicular a la linea de la longitud cervical, a
nivel del tercio medio del labio posterior del cérvix uterino. (Figura 25)

47 H.U. MIGUEL SERVET
90 )ogr11115 10:37:23

Figura 25. Imagen ecografica de la medicion del grosor cervical de una de las
gestantes estudiadas (A). Corresponde a 10,2mm
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Dilatacién por ecografia

Medicion en milimetros de la distancia, en un corte sagital del cérvix, que separa ambas
paredes del canal endocervical. (Figura 26)

Figura 26. Imagen ecografica de la dilatacién ecografica (A). Canal endocervical (flechas)

4.3.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.3.1.- Fuentes de datos

Se obtuvieron de forma prospectiva los datos referentes a la exploracion clinica y
ecografica. Se revisaron de forma minuciosa las historias clinicas de cada una de las
pacientes incluidas en el estudio, incidiendo en el partograma y los documentos de
evolucion clinica del puerperio inmediato. Se obtuvieron asi datos de la duracién de las
diferentes etapas del parto y el tipo de parto.

Se disefio de forma especifica previamente al inicio de la investigacion un documento de
recogida de datos donde se anotaban por escrito todos los informes obtenidos de las
gestantes fruto de la revision de las fuentes de datos descritas.

4.3.2.- Soporte y almacenamiento de la informacion

Toda la informacion obtenida se introdujo en una base de datos informatizada, para lo
que se utilizo la aplicacion IBM Statistics Process Social Sciences (SPSS) 21.0 para
Windows (Copyright© IBM Corporation, 2007-2012). Este mismo software permitio
realizar posteriormente el analisis estadistico de los datos.
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4.3.3.- Variables de estudio:
4.3.3.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

En este grupo se recogieron las principales variables que informaban de los datos
epidemioldgicos de la gestante. Las principales variables recogidas en este grupo fueron:

- Edad materna (Variable cuantitativa discreta)
- Peso materno (Variable cuantitativa continua)
- Talla materna (Variable cuantitativa continua)

- Raza materna (Variable cualitativa nominal)

4.3.3.2.- VARIABLES RELATIVAS A LA CESAREA ANTERIOR
Bajo esta categoria se agruparon todas las variables referentes al antecedente de cesérea,
asi como del resto de la historia obstétrica referida por las pacientes y antecedentes
médico-quirdrgicos de interés.

- Numero de gestaciones (Variable cuantitativa discreta)

- Numero de cesareas anteriores (Variable cuantitativa discreta)

- NUmero de abortos de | y Il trimestre (Variable cuantitativa discreta)

- NUmero de forceps previo (Variable cuantitativa discreta)

- N0mero de instrumentacion con espatulas previo (Variable cuantitativa
discreta)

- Numero de partos asistido con vacuum previo (Variable cuantitativa discreta)

- Antecedente de cirugia uterina (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)
- Antecedente de parto vaginal (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)
- Antecedente de parto eutdcico (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)

- Antecedente de parto vaginal tras la cesarea previa (si/no) (Variable cualitativa
nominal dicotomica)

- Tipo de indicacion de la cesarea anterior: urgente o programada. (Variable
cualitativa nominal dicotémica)

- En caso de indicacion de cesarea urgente, motivo: no progresion de parto, riesgo
de pérdida del bienestar fetal, desproporcion pélvico-cefélica, fallo de induccion.
(Variable cualitativa nominal)
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- En caso de indicacion de cesarea programada, motivo: cirugia uterina con
entrada a cavidad, gestacion gemelar primero no en cefalica, gestacion Unica
presentacion podalica, cesarea iterativa, otras. (Variable cualitativa nominal)

- Dilatacion cervical alcanzada previa a cesérea, en centimetros. (Variable
cuantitativa discreta)

- Presencia de patologia materna en gestacion previa (si/no). (Variable cualitativa
nominal dicotomica)

- Peso fetal en cesérea anterior, en gramos (Variable cuantitativa continua)

4.3.3.3.- VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION ACTUAL

En este grupo de variables se aunaron aquellas caracteristicas referidas a la gestacion
actual (presencia de patologia materna, patologia fetal, etc).

- Edad gestacional en el momento de la preinduccién, en dias (Variable
cuantitativa discreta)

- Motivo de la preinduccion de parto (Variable cualitativa nominal categorica)
- Hemoglobina previa al parto (Variable cuantitativa continua)

- Patologia materna en gestacion actual (si/no) (Variable cualitativa nominal
dicotémica)

- Diabetes gestacional: diagnosticada durante el embarazo por una prueba positiva
de sobrecarga oral de glucosa (Variable cualitativa nominal)

- Patologia fetal en gestacion actual (Variable cualitativa nominal)

- Diagéstico de feto pequefio para su edad gestacional (PEG): diagnosticado
durante la ecografia de tercer trimestre, cuando el peso fetal estimado para la
edad gestacional se sitia entre los percentiles 10 y 25.2°0 (si/no) (Variable
cualitativa nominal dicotémica)

- Diagnostico de feto macrosémico: diagnosticado durante la ecografia de tercer
trimestre, cuando el peso fetal estimado para la edad gestacional supera el
percentil 95.1 (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotdmica)

- Diagnostico de oligoamnios (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)

- Diagnostico de  polihidramnios  (si/no) (Variable cualitativa nominal
dicotémica)
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4.3.3.4.- VARIABLES DEL PROCESO DE PARTO Y PUERPERIO

Se estudiaron y anotaron por separado los datos de la evolucion clinica de la preinduccion
estudiada, la posible presencia de complicaciones, asi como de la evolucion durante el
ingreso hospitalario de las pacientes y los neonatos.

- Presencia de trabajo de parto con sonda de Cook® (si/no) (Variable cualitativa
nominal dicotomica)

- Tiempo total de preinduccion (minutos) (Variable cuantitativa discreta)

- Tiempo con sonda de doble balon (minutos) (Variable cuantitativa discreta)
- Minutos de inducciédn (Variable cuantitativa discreta)

- Minutos de fase activa de parto (Variable cuantitativa discreta)

- Minutos de expulsivo (Variable cuantitativa discreta)

- Dilatacion alcanzada en centimetros (Variable cuantitativa discreta)

- Presencia de fiebre materna (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotémica)

- Presencia de liquido amniotico tefiido de meconio (si/no) (Variable cualitativa
nominal dicotémica)

- Uso de analgesia durante el parto (si/no) (Variable cualitativa nominal
dicotémica)

- Tipo de parto (Parto eutocico/Cesarea/Forceps/Vacuum/Espatulas) (Variable
cualitativa nominal)

- Indicacién de cesarea (Variable cualitativa nominal)
- Indicacién de parto instrumental (Variable cualitativa nominal)

- Complicaciones durante el parto (si/no) (Variable cualitativa nominal
dicotémica)

- Necesidad de intervencion durante el alumbramiento (si/no) (Variable
cualitativa nominal dicotémica)

- Presencia de atonia uterina (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)
- Diagnostico de rotura uterina (si/no) (Variable cualitativa nominal dicotomica)

- Complicaciones durante la cirugia, en caso de cesarea (si/no) (Variable
cualitativa nominal dicotémica)

- Peso fetal en gramos (Variable cuantitativa continua)
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- Puntuacion del test de Apgar al primer minuto (Variable cuantitativa discreta)
- Puntuacion del test de Apgar a los cinco minutos (Variable cuantitativa discreta)
- pH arterial de corddn, unidades (Variable cuantitativa continua)

- pH venoso de cordon, unidades (Variable cuantitativa continua)

- Exceso de bases en sangre de cordon en milimoles/litro (Variable cuantitativa
continua)

- Acido lactico en sangre de cordén, en milimoles/litro (Variable cuantitativa
continua)

- Dias ingreso tras parto (Variable cuantitativa discreta)
- Hemoglobina posterior al parto (Variable cuantitativa continua)
- Complicaciones durante el puerperio (si/no) (Variable cualitativa nominal
dicotémica)
4.3.3.5.- VARIABLES RELATIVAS A LA PREINDUCCION
En esta categoria de variables se englobaron aquellas que definian las caracteristicas
cervicales, tanto clinicas como ecograficas, en el momento de iniciar el proceso de

preinduccién con la sonda de doble balén.

- Edad gestacional en momento de la preinduccion, en dias (Variable cuantitativa
discreta)

- Puntuacién global del test de Bishop (Variable cuantitativa discreta)
- Posicion de cérvix (anterior, media o posterior) (Variable cualitativa nominal)

- Consistencia de cérvix (blanda, semiblanda o rigida) (Variable cualitativa
nominal)

- Borramiento cervical (0-30%, 30-60% o0 >60%) (Variable cuantitativa discreta)

- Dilatacion cervical en cm determinada por tacto vaginal (Variable cuantitativa
discreta)

- Altura de la presentacion fetal por exploracion (Variable cualitativa nominal)
- Dilatacion cervical ecografica (mm) (Variable cuantitativa continua )

- Longitud cervical por ecografia transvaginal (mm) (Variable cuantitativa
continua)
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- Grosor cervical por ecografia transvaginal (mm) (Variable cuantitativa
continua)

- Angulo cervical posterior en grados medido mediante ecografia transvaginal
(Variable cuantitativa continua)

4.3.4.- Analisis estadistico
4.3.4.1.- CALCULO DEL TAMARNO MUESTRAL

Para el célculo del tamafio muestral se utiliz6 la formula de célculo de tamafio muestral
en estudios de cohortes para la comparacion de 2 riesgos relativos con correccion de
Yates, con un intervalo del confianza del 95%. (Figura 27)

1-—p; 1-p,
_|_
2 P1 |%)
1= (1, (1 —¢))?

Figura 27. Férmula utilizada para el calculo de tamafio muestral
P1 = Proporcion en expuestos; P2 = Proporcion en no expuestos,; € = Potencia del estudio

n ==2

Los datos utilizados en la formula se obtuvieron a partir de los resultados preliminares
obtenidos de una muestra de 35 pacientes en un estudio previo en el mismo centro, cuyos
resultados se asemejan a los de la literatura cientifica revisada de manera especifica.®

La razdn expuestos/no expuestos fue de 0,200, debido a que se estimo6 que un 50% de las
pacientes con cérvix <19 mm finalizarian en un parto por cesarea. El riesgo en no
expuestos, es decir, la probabilidad de cesarea en una gestante con cérvix menor de 19
mm se consider6 de un 5%. El célculo se realiz6 para un nivel de significacion alfa de
0.05 (seguridad del 95%), un poder estadistico del 80% (1-p) y un RR a detectar de 2.
Tras la aplicacion de estas condiciones, se requeria el analisis de una muestra de 90
pacientes (Tabla 13). Se selecciono finalmente una muestra que incluia los datos de 100
embarazadas con antecedente de cesarea previa.

Tabla 13. Potencia y tamafio muestral calculados

Tamarno muestral (pacientes)

Potencia S

Expuestos No expuestos
80 57 11 68
85 61 12 73
90 66 13 79
95 75 15 90
99 79 16 95
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4.3.4.2.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se realizo6 en primer lugar una descripcion general de la muestra seleccionada incluyendo
las caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes obstétricos y desarrollo del parto.
Posteriormente, se analizaron estas mismas variables en los dos grupos de comparacion:
el grupo de pacientes con una segunda cesarea y las pacientes con un parto vaginal.

En el analisis de las variables cualitativas se elaboraron tablas y gréficos que mostraron
la distribucion de frecuencias y se presentaron los recuentos en forma de proporciones o
porcentajes.

En el caso del andlisis de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (media, la moda y parametros de posicién) como estimadores de los parametros
poblacionales a partir de la muestra seleccionada.

La informacién sobre la distribucion de las variables se completd con el célculo de
medidas de dispersion (rango, desviacién media, mediana, varianza y desviacion tipica).
Se analiz6 la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas con los test
estadisticos de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk.

En el caso de variables con una distribucién semejante a la normal los estadisticos
utilizados fueron la media y la desviacion estdndar. Aquellas que no seguian una
distribucion normal se describieron mediante la mediana y el rango.

4.3.4.3.- ESTADISTICA INFERENCIAL

El objetivo de esta investigacion fue hallar el valor predictivo de los diferentes pardmetros
ecogréficos y clinicos para prever qué embarazadas con cesarea anterior tendran un parto
por via vaginal frente a aquellas que requeriran la practica de una segunda cesarea en el
grupo estudiado.

Para determinar las caracteristicas maternofetales que se pudieran asociar
estadisticamente con el éxito de la preinduccion con sonda de doble balon (considerando
como tal la consecucion de un parto vaginal), se procedié a realizar un analisis de las
variables estudiadas mediante el uso de distintas pruebas estadisticas.

Los calculos estadisticos se realizaron con la ayuda del paquete integrado IBM SPSS

21.0. En todas las pruebas estadisticas se tomdé como valor de referencia de la
significacion una p < 0,05.

Modelos bivariantes

Para la comparacién de dos variables cualitativas el test estadistico de primera eleccion
fue la X2 de Pearson, en caso de que las frecuencias esperadas fueran superiores a 5. Se
utilizo la prueba estadistica de Fisher cuando en las tablas de contingencia de 2x2 alguna
de las frecuencias esperadas fueran menor a 5.
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En la comparacion de variables cuantitativas se siguieron las siguientes premisas. En
aquellos casos en que se comparaban dos variables cuantitativas, se evalué la normalidad
de la variable mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Si cumplian la condicién de
normalidad, se opt6 por el coeficiente de correlacion de Pearson. Si no se cumplia, se
eligio el coeficiente Rho de Spearman.

En el caso de comparar una variable cualitativa con otra cuantitativa, si la variable
cuantitativa era normal y la variable cualitativa era dicotdbmica se usé la t de Student-
Fisher. En el caso de que la variable cuantitativa no siguiera distribucion normal y la otra
variable fuese una variable cualitativa dicotdmica se utilizé el test no paramétrico de U
de Mann-Whitney.

Se calcularon las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) de las principales

variables ecograficas y clinicas, en aquellos casos en que las variables cuantitativas
mostraron una asociacion estadisticamente significativa.

Modelos multivariantes

Regresion logistica

Se calcul6 para cada variable dependiente el estadistico R?2 de Nagelkerke. Este
coeficiente de determinacion permite realizar una estimacion de la proporcion de la
varianza de la variable dependiente explicada por las variables predictoras o
independientes. Se determind la bondad de ajuste del modelo de regresion logistica
mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Elaboracion de modelo multivariante

Para el disefio del modelo de regresion logistica mas idoneo se seleccionaron inicialmente
todas aquellas variables que en el analisis bivariante hubieran obtenido un valor de p
estadisticamente significativo. Ademas se afiadieron otras variables que, pese a no haber
cumplido el criterio de la significacion estadistica, se consideraron relevantes en la
revision bibliogréfica realizada para este fin.

Se utilizaron diferentes estrategias para determinar las variables que debian ser incluidas
en el modelo, tanto el método hacia delante (condicional, razén de verosimilitud o
estadistico de Wald) como el método hacia atras (condicional). Una vez incluidas todas
las variables en alguno de los modelos calculados automaticamente se evaluaron todas
las posibilidades de modelos obtenidos y las diferentes combinaciones. Se selecciono
finalmente el modelo que, teniendo todas las variables con significacion estadistica,
obtuviese una R2 de Nagelkerke mayor.
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5.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION

Durante el periodo de estudio (Enero 2016-Mayo 2017) el numero de total de partos fue
de 6.759. En este intervalo de tiempo, 117 embarazadas con antecedente de cesarea previa
requirieron maduracion cervical con sonda de doble balén. De ellas, 9 gestantes no
aceptaron ser incluidas en el estudio y 8 se excluyeron por no cumplir los criterios de
inclusion de la investigacion (2 casos de gestacion gemelar, 3 pacientes con edad
gestacional < 37 semanas y 5 casos de induccion con sonda de Cook® por
contraindicacion de prostaglandina) (Figura 28).

1 Enero 2016 a 31 Mayo 2017 |
N =6759
Induccion de gestantes

con cesarea anterior
n=117

\ - - 7
» Rechazo inclusion =9

; Gestantes excluidas = 8
—— EG fueraderango =3
- Gestacién mdltiple = 2

Indicacion SDB por
- contraindicacion de
prostaglandina =5

v

| Casos =100

Figura 28. Diagrama resumen de la seleccion de la muestra a estudio

Se selecciono finalmente una muestra de 100 casos de embarazadas con antecedente de
cesarea anterior que requirieron preinduccion con sonda de doble balon, recogida entre el
1 de Enero de 2016 y el 31 de Mayo de 2017, siendo reclutados de forma consecutiva.

Se realizd la distribucion de la muestra analizada (n=100) en dos subgrupos definidos por
la via de parto (Figura 29). La gestantes que tuvieron un parto vaginal representaron el
58% (n=58), frente a aquellas que finalizaron en una cesarea que fueron el 42% restante
(n=42).
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Figura 29. Distribucion por grupos de la muestra seleccionada

5.1.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Dentro de esta categoria de variables se incluyeron la edad materna en el momento del
parto, la talla, el peso, el IMC y la etnia de la gestante.

5.1.1.1.- EDAD:

Se encontrd que para la muestra estudiada la edad media en el momento del parto fue de
34,45 afios, con una desviacion tipica de 4,64 afios (Figura 30, Tabla 14).

hiedia = 34,45
Desviacion tipica
= 1,454
12 5= N = 100
10,0
L
o
o
= 70
L]
@
b
1
5,07
257
0.o0=

15 20 25 30 35 40 45

Edad materna

Figura 30. Histograma que representa las edades de las pacientes incluidas en el estudio
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Tabla 14. Medidas de tendencia central de la edad materna

Medidas de tendencia central (afios) Global (n=100)

Media 34,45

Moda 35

Desviacion tipica 4,46

Rango 20-44
5.1.1.2.- TALLA:

El analisis de la talla materna reveld una media de 162,89 centimetros, con una desviacion
tipica respecto a este valor de 6,84 centimetros.

5.1.1.3.- PESO:

La distribucién de los pesos de las pacientes en el momento de la preinduccién no se
ajustd a una distribucion normal. La mediana de este parametro fue de 80,67 kg, oscilando
los valores en un rango desde 48 a 128 kg.

5.1.1.4.- IMC:

El indice de masa corporal medio calculado fue de 30,32 en el global de las pacientes,
con una desviacién tipica de 4,98 (Tabla 15, Figura 31).

Este dato se extrajo en la mayor parte de los casos de la historia clinica de la gestante y
en los casos en los que no constaba, se le preguntd a la gestante en el momento de
realizacion de la ecografia previa a la induccion de parto.

Tabla 15. Medidas de tendencia central del indice de masa corporal (IMC)

Medidas de tendencia central (kg/m?) Global (n=100)

Media 30,32
Moda 27,55
Desviacion tipica 4,98

Rango 17,63-44,29
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Figura 31. Histograma que representa la distribucion de los IMC de las pacientes incluidas en el estudio

5.1.1.5.- Etnia:

La mayor proporcién de las pacientes eran de origen caucasico (82%), seguido de las
pacientes de origen latino (10%), raza negra (6%) y asiatica (1%) (Tabla 16, Figura 32).

Tabla 16. Distribucion por etnias de las gestantes estudiadas

Etnia n (%)

Caucasica 82 (82%)
Latina 10 (10%)
Negra 6 (6%)
Asidtica 1 (1%)
Otras 1 (1%)
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Figura 32. Gréfico de sectores que representa la distribucion por etnias de la muestra estudiada

5.1.2.- VARIABLES REFERENTES A LA CESAREA
ANTERIOR:

Se recogieron todas las circunstancias de la paciente relacionadas con la cesarea previa.
En primer lugar los datos se obtuvieron mediante revision de la historia clinica de la
gestante, y en ausencia de datos en ésta, se realiz6 entrevista personal con el objetivo de
completar la informacidn al respecto.

5.1.2.1.- CIRUGIA UTERINA PREVIA

Se interrogo a las pacientes sobre cualquier antecedente de cirugia sobre el aparato genital
interno que pudiese afectar al transcurso de la preinduccion o del parto.

Dos de las pacientes (2%) presentaban este antecedente. En ambos casos se trat6 de una
miomectomia por via laparotdmica sin entrada en la cavidad uterina. En ninguno de los
dos casos este antecedente quirdrgico condiciono la indicacién de induccién con sonda
de doble balon (Tabla 17).

Tabla 17. Antecedente de cirugia uterina

Antecedente cirugia uterina n (%)
No 98 (98%)
Si 2 (2%)
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5.1.2.2.- HISTORIA OBSTETRICA

Se investigd sobre todos los antecedentes obstétricos de las gestantes incluidas en el
estudio, asi como del orden en que habian sucedido. En el 52% de los casos, las pacientes
presentaban como Unica gestacion el antecedente de cesarea referida (gestantes
secundigestas primiparas). El resto (48% de ellas) tenian dos 0 mas embarazos previos
(Tabla 18).

Tabla 18. Historia obstétrica de las pacientes incluidas en el estudio

Gestaciones previas n (%)

Gestantes secundigestas primiparas 52 (52%)

> 2 embarazos previos 48 (48%)

La investigacion sobre la historia obstétrica de estas mujeres atendio al antecedente de
tocurgia previa (férceps, espatulas y vacuum previo), asi como a la existencia de abortos
de primer y segundo trimestre anteriores a la gestacién actual y cesarea.

Respecto al antecedente de abortos, se definié como aborto de primer trimestre todo aquel
que sucediera antes de las 12 semanas de gestacion completas. Se consideraron los
abortos de segundo trimestre aquellos sucedidos entre las 13 y las 27 semanas.

El 36% de ellas tenia uno o varios abortos de primer trimestre previos. Unicamente 4 de

las embarazadas estudiadas, dos en el grupo de parto vaginal y dos en el grupo de cesarea
respectivamente, tenian un aborto de segundo trimestre anterior (Tabla 19).

Tabla 19. Historia de abortos previos de las gestantes incluidas en el estudio

Antecedente de abortos n (%) \
Aborto | trimestre 36 (36%)
Aborto Il trimestre 4 (4%)

El antecedente de cesarea, criterio de inclusidn de las gestantes en la investigacion, era
comun a todas ellas (100%).

La presencia de un parto previo es una de las circunstancias recogidas en la bibliografia
revisada que ha demostrado influir directamente sobre las posibilidades de parto vaginal
en la gestacion actual en embarazadas con cesarea previa. De manera mas concreta, el
parto vaginal después de la cesarea aumenta en mayor medida esta posibilidad. Durante
la anamnesis se recogio este dato: el 16% de las gestantes de la muestra tenia un parto
vaginal previo a la gestacion actual (Figura 33).
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Figura 33. Gréfico de barras que representa el antecedente de parto vaginal en la muestra seleccionada

Ninguna de las pacientes refirid parto previo asistido mediante forceps o espatulas. Dos
gestantes tenian antecedente de parto con ventosa obstétrica. En el resto de los casos se
trataba de partos eutdcicos (Tabla 20).

Tabla 20. Resumen de los partos por via vaginal de las pacientes

Antecedente de parto vaginal n (%)

No 84 (84%)

Si 16 (16%)
Forceps 0 (0%)
Espatulas 0 (0%)
Vacuum 2 (2%)
Parto eutdcico 14 (14%)

En el 7% de los casos, el antecedente de parto por via vaginal era posterior a la realizacion
de la cesarea. Dada la asociacion demostrada en la literatura revisada entre esta
circunstancia y la mayor probabilidad de parto vaginal en este embarazo, se realiz6 un
analisis especifico de esta variable de forma aislada.

Se resume de forma global la historia obstétrica de las gestantes estudiadas en el grafico
de barras siguiente (Figura 34).
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Figura 34. Resumen de la historia obstétrica de las gestantes estudiadas

36

5.1.2.3.- CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A LA CESAREA ANTERIOR

En este grupo de variables se estudiaron todas las circunstancias relativas a la cesarea
previa que pudieran afectar al curso del embarazo actual. Se incluyo la causa de la cesarea,
la indicacion urgente o programada de la misma, el peso del recién nacido al nacimiento,
la edad gestacional y la posible existencia de patologia materna en el curso de ese
embarazo. En caso de tratarse de una cesarea realizada intraparto, es decir, urgente, se
anoto la dilatacion méaxima alcanzada en ese momento.

El 78% de las embarazadas no presentaron patologia en el curso de la gestacion previa.
Se recogieron 8 gestantes con diagnostico de hipertension gestacional (8%) y 8 diabéticas
(8% del total). Seis embarazadas reportaron otro tipo de patologia (alteraciones
endocrinas o autoinmunes sin consecuencias durante el curso de la gestacion).

La indicacion de la realizacion de cesarea fue urgente en la mayoria de los casos. Los
datos, disponibles para 99 de las pacientes incluidas en el estudio, reflejan que 68 de ellas
tuvieron una cesarea urgente (68,69%), respecto a las 31 restantes en que se programo
esta cirugia (31,31%) (Figura 35). Faltan datos de la cesarea de una paciente procedente
de otro centro de la que no se pudo obtener toda la informacién.

60—

40

Porcentaje

204

o

Urgente Programada

Figura 35. Grafico de barras que muestra la distribucidn de la indicacidn de cesarea previa, urgente o programada
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Al analizar el motivo de realizacion las cesareas indicadas de forma urgente, la causa méas
frecuente fue la no progresion del parto, que supuso el 24,49% (24 pacientes), seguida de
la cesarea por sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal (19,39%), fallo de
induccion (13,27%), sospecha de desproporcion cefalopélvica (12,24%) y el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (1,02%).

Entre las causas de ceséarea programada la indicacién por malposicién fetal —en general
presentacion podalica- supuso el 20,41%. En el 3,06% de los casos la cesarea vino
motivada por la presencia de un embarazo gemelar (3,06%) o el diagnostico de placenta
previa (3,06%). La patologia materna o fetal que contraindicasen el parto Unicamente
representaron el 2,04% y 1,02% de los casos respectivamente (Figura 36).

Indicacion cesarea previa

24,49

20,41

1204 1327
3.061 3,061
| |

Motivo realizacién cesarea

19,39

mRPBF mNPP mDPC mFl = DPPNI
® Malposicion fetal ® Placenta previa Gestacion multiple = Pat. Materna2 Pat. Fetal

Figura 36. Grafico de barras que representa las indicaciones de realizacion de cesarea

La media del peso (gramos) calculada de los recién nacidos en la gestacion previa fue de
3277,22 gramos (desviacion tipica 591,16) (Tabla 21, Figura 37).

Tabla 21. Tabla resumen sobre el peso fetal al nacimiento en la cesarea previa.

Medidas de tendencia central (gramos) Global (n=99%)
Media 3277,22 g
Moda 3500 ¢
Desviacion tipica 591,16 g
Rango 1440-5800 g

@ Faltan datos de una paciente del grupo Parto Vaginal.
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Figura 37. Histograma que representa la distribucion por peso de los recién nacidos en la cesarea previa

La mediana de la dilatacion cervical alcanzada en la cesarea previa se calcul6 con los
datos de 97 pacientes, ya que 3 de las embarazadas estudiadas provenian de otro centro
lo que imposibilito el acceso a sus datos. La mediana obtenida fue de 3 cm, presentando
valores de entre 0 y 10 en las embarazadas incluidas en el grupo de estudio

5.1.3.- VARIABLES RELATIVAS A LA GESTACION
ACTUAL

En este grupo de variables se recogieron todas las caracteristicas que pudieran influir en
el desarrollo de la preinduccién actual y posterior evolucion del parto. Se integran tanto
los motivos de la induccion, como los antecedentes maternos y fetales, asi como las
caracteristicas de la exploracion clinica y ecografica de todas las embarazadas en el
momento de la inclusion en el estudio.

La mayoria de los datos de esta categoria se incluyeron durante la entrevista desarrollada
en el momento de realizar la ecografia transvaginal que encabeza esta parte del trabajo.

5.1.3.1.- MOTIVO DE LA INDUCCION

Se obtuvieron los datos respecto a la indicacion de la preinduccion de todas las gestantes
incluidas en el estudio. En general, esta informacion se obtuvo durante la entrevista
realizada en el momento de realizacion de la ecografia transvaginal.

La indicacion mas frecuente fue la gestacion en vias de prolongacion o hiperdatia (65%),
seguida de la sospecha de macrosomia fetal (9%), diabetes gestacional (7%), diagnostico
de feto PEG (6%), alteraciones en la cantidad de liquido amniotico (3%), presencia de
enfermedad hipertensiva del embarazo (2%), patologia fetal (2%) y otras (6%) (Figura
38, Tabla 22).
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Figura 38. Gréfico de sectores que representa las indicaciones de preinduccion de parto durante el embarazo actual

Tabla 22. Distribucién por grupos de los motivos de preinduccion de parto de las gestantes estudiadas

Motivo indicacién de la preinduccion

GCP (hiperdatia) 65 (65%)
Sospecha macrosomia fetal 9 (9%)
Diabetes 7 (7%)
Diagnostico de feto PEG 6 (6%)
Alteraciones del liquido amnidtico 3 (3%)
Enfermedad hipertensiva del embarazo 2 (2%)
Presencia de patologia fetal 2 (2%)
Otros 6 (6%)

La mediana de la edad de finalizacion de la gestacion fueron 285 dias (40 semanas y 5
dias), estableciéndose la moda en 286 dias, con un rango de 245-287 dias. Quedaron
excluidas de la poblacién a estudio gestaciones por debajo de las 37 semanas (259 dias).
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5.1.3.2.- PRESENCIA DE PATOLOGIA MATERNA

Las patologias més prevalentes fueron la diabetes y la enfermedad hipertensiva del
embarazo. El 4% de las gestantes present0 patologia hipertensiva, de ellas el 75% tuvo
un diagnostico de preeclampsia (3 pacientes). Se presentd diabetes durante la gestacion
en el 19% de las embarazadas. El 15% tuvo un diagnostico de diabetes gestacional (9%
casos de DALy 6% de los casos DA2) frente a 4 casos de diabetes mellitus pregestacional
(4%) (Tabla 23).

Tabla 23. Patologia materna en la gestacion actual

Variable n (%)

No 96 (96%)
Hipertension Hipertension gestacional 1 (1%)
Preeclampsia 3 (3%)
No 81 (81%)
Diabetes Diabetes gestacional Al 9 (9%)
Diabetes gestacional A2 6 (6%)
Diabetes pregestacional 4 (4%)
No 94 (94%)
Anemia grave 1 (1%)
Otra patologia Patologfa infecciosa 1 (1%)
Trombofilia 1 (1%)
Alteraciones endocrinas 3 (3%)

5.1.3.3.- PRESENCIA DE PATOLOGIA FETAL

El 10% de los fetos estudiados durante la investigacion tenian un diagnostico de PEG,
frente al 17% que, por el contrario, se habian diagnosticado de macrosomia fetal durante
la ecografia del tercer trimestre. Las alteraciones de la cantidad de liquido amniético se
presentaron en 7 gestantes (7%), 5 de ellas con polihidramnios y 2 embarazadas con
diagnostico de oligohidramnios (Tabla 24).

Tabla 24. Patologia fetal en la gestacion actual

Variable NCH) ‘
) ) No 90 (90%)
Diagnostico de PEG :
Si 10 (10%)
No 83 (83%)
Macrosomia fetal
Si 17 (17%)
No 93 (93%)

Alteraciones en la cantidad de liquido amniético  Oligoamnios 2 (2%)
Polihidramnios 5 (5%)
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5.1.4.- VARIABLES RELATIVAS AL PROCESO DE PARTO
Y PUERPERIO:

5.1.4.1.- PRESENCIA DE TRABAJO DE PARTO CON SDB

Se identifico de forma individual a aquellas pacientes que, durante el tiempo de
preinduccién con este método mecanico, presentaron contracciones dolorosas que
iniciaron el trabajo de parto. Un 25% de las embarazadas de la muestra inicio trabajo de
parto tras la colocacion de la sonda de doble balon.

5.14.2.- TIEMPOS DE PARTO

Se anotaron todos los tiempos transcurridos durante el proceso de maduracion cervical
hasta el momento del parto.

El tiempo total (preinduccidn-parto) representa el intervalo entre la colocacion de la sonda
de doble balén y el momento del parto. Tuvo una mediana de duraciéon de 1.813,50
minutos, con un rango entre 480 y 2.400 minutos. Se cuantifico por separado el periodo
en el que la paciente portaba el dilatador mecénico, que supuso una mediana de 1.882 (R
150-1.680). Se considerd tiempo de induccion el transcurrido desde la retirada del
dispositivo al inicio de la fase activa, determinada por una dilatacion de 4 centimetros
(mediana 0; R 0-1.380). El tiempo de fase activa fue el transcurrido entre este momento
y la dilatacion completa, tuvo una media de 289 minutos (DT 215,96). Finalmente, se
midié el tiempo de expulsivo, considerandolo como el transcurrido entre el momento en
que se completd la dilatacion cervical y el momento del parto. La mediana de la duracién
de este periodo fue de 40 minutos (Tabla 25).

Tabla 25. Tiempos en el transcurso del parto

Tiempo (minutos) \ T [EREN(RE)) ‘

Preinduccién-parto 1.813,50 (480-2.400)
Tiempo con SDB 1.882 (150-1.680)
Tiempo de induccion 0 (0-1.380)

Tiempo de fase activa? 289+215,96

Tiempo de expulsivo 40 (0-260)

& Media + desviacion tipica

5.1.4.3.- PRESENCIA DE FIEBRE

La complicacion intraparto mas frecuente fue la presencia de fiebre, considerandose como
tal toda determinacion de al menos 38°C en hueco axilar en al menos una ocasion durante
la estancia en la sala de dilatacion. Esta circunstancia se presentd en el 24% de las
pacientes en algin momento de la evolucion del proceso de preinduccion y parto (Figura
39).
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Figura 39. Grafico de sectores que representa la presencia de fiebre en las gestantes

5.1.4.4.- PRESENCIA DE LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

La presencia de liquido amniético tefiido de meconio intraparto se objetivo en el 15%
(n=15) de las pacientes durante el desarrollo de la dilatacion y expulsivo.

5.1.4.5.- TIPO DE PARTO

Se estudio el tipo de parto de cada paciente tras la induccién con sonda de doble balén,
observando los siguientes valores. El parto fue vaginal en el 58% de la muestra (eutdcico
en el 40% -n=40- y por ventosa en el 18% -n=18-), y cesarea en el 42% (Figura 40, Tabla
26).

Atendiendo a las causas de tocurgia, la indicacion mas frecuente de la instrumentacion
con vacuum fue en el 70,59% de los casos, la presencia de un periodo de expulsivo en
vias de prolongacién.

En el caso de realizarse una cesarea, los motivos mas comunes fueron la no progresion
de parto (33,33%), seguido del fracaso de induccién (26,19%) y la sospecha de
desproporcion cefalopélvica (21,43%). Se registraron cinco casos de cesarea por fallo de
método (11,90%), entendido como la presencia de condiciones cervicales desfavorables
(puntuacion del test de Bishop menor a 6, no susceptible de induccién oxitdcica) después
del periodo de utilizacion de la sonda durante 24 horas.
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Figura 40. Tipo de parto de la poblacion a estudio

Tabla 26. Tipo de parto de las pacientes incluidas en la muestra a estudio

Tipo de parto n (%)

Eutdcico 40 (40%)

Instrumental Vacuum 18 (18%)
Forceps 0 (0%)
Espatulas 0 (0%)

Cesarea Global 42 (42%)
NPP 14 (33,3%)
FI 11 (26,19%)
DPC 9 (21,43%)
Fallo de método 5 (11,90%)
RPBF 2 (4,76%)
Otros 1 (2,38%)

5.1.4.6.- ANALGESIA

El 96% de las pacientes se beneficid del uso de la analgesia locorregional. La mayoria de
ellas recibio bloqueo epidural (91%) frente a un 5% a la que se administré analgesia
intradural. Unicamente 4 de las gestantes incluidas en la investigacion tuvo un parto sin
ningun tipo de analgesia locorregional.
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5.1.4.7.- NECESIDAD DE INTERVENCION EN EL ALUMBRAMIENTO

Se realizd revision manual de la cavidad uterina en aquellos casos en los que la clinica
hiciera sospechar la existencia de alteraciones en la histerotomia previa.

Esta exploracion se hizo en el 55% de las gestantes incluidas, objetivando Unicamente un
caso de dehiscencia que no preciso reparacion quirdrgica. Una paciente con antecedente
de cesarea del total de la muestra estudiada preciso la realizacion de un alumbramiento
manual por sospecha de presencia de acretismo placentario parcial. También este caso
fue resuelto con tratamiento médico conservador.

5.1.4.8.- PRESENCIA DE ATONIA POSPARTO

La tasa de hemorragia por atonia posparto detectada fue del 8%. De entre los 8 casos
diagnosticados, Unicamente dos de las pacientes precisaron el uso de taponamiento
uterino con balén de Bakri® para su correccion. El tratamiento fue médico en las restantes
(n =6, 6%).

5.1.4.9.- PARAMETROS NEONATALES EN EL PARTO

En este grupo de variables se incluyeron la edad gestacional y las caracteristicas fetales
vinculadas a las condiciones del neonato tras el proceso del parto. Se recogio el peso en
gramos de todos los neonatos inmediatamente tras el parto. La mediana de peso de los
recién nacidos en el total de la poblacion a estudio fue de 3352,50 gramos (R 140-4450).

La puntuacion del test de Apgar informa del estado fetal en el momento del nacimiento.
La moda del test de Apgar al minuto fue de 9 puntos y a los 5 minutos de 10 puntos. Hubo
siete casos de Apgar <7 al minuto (7%) y ningun caso de Apgar <7 a los cinco minutos
de vida (Tabla 27).

Tabla 27. Medidas de tendencia central de los tests de Apgar al primer y quinto minuto de la muestra estudiada

Medidas de tendencia central Apgar minuto 1 Apgar minuto 5
(puntos) (puntos)

Mediana 9 10

Moda 9 10

Rango estadistico 4-10 8-10

De forma sistematica se realizd una determinacién de pH de sangre arterial de cordén
umbilical a los neonatos procedentes de las madres estudiadas. EI pH arterial medio fue
de 7,24 unidades, con una desviacion tipica de 0,09. El pH venoso calculado como media
en la muestra era de 7,30 unidades (DT 0,90). En la Tabla 28 se detallan los valores
medios de los parametros medidos en sangre umbilical en la poblacién de esta
investigacion.
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Tabla 28. Parametros en sangre de cordon de la poblacién estudiada.

Variable Global (n=100)? ‘
pH arterial (Unidades) 7,24 £ 0,09

pH venoso (Unidades) 7,30 £0,90

Acido lactico® (mmol/L) 3,2 (1,2-11,60)

Exceso de base (mmol/L) 3,88 £3,21

@ Media + desviacion tipica;
b Mediana (Rango)

5.1.4.10.- PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Se detectd la presencia de algun tipo de complicacién en el 19% de las pacientes,
generalmente de escasa relevancia. La complicacion mas habitual fue la deteccion de
adherencias en el campo quirdrgico durante la realizacion de una segunda cesarea, que
dificulté la técnica y aumentd el sangrado objetivado en la misma (10%).

Se registro un 12% de complicaciones durante la realizacion de cesarea. Entre todas éstas,
se diagnosticaron dos casos de rotura uterina (2%) por anomalias en el RCTG, que se
trataron mediante laparotomia y extraccion fetal, con buenos resultados posteriores.
Ninguno de los dos neonatos precisaron ingreso en el Servicio de Pediatria. La evolucion
puerperal de ambas gestantes discurrié dentro de la normalidad. Las 10 pacientes restantes
presentaron complicaciones en relacion a la presencia de adherencias del campo
quirdrgico.

Siete de las pacientes con parto vaginal tuvieron algun tipo de complicacién (7%). Entre
ellas, los casos de mas relevancia fueron un caso de rotura uterina y dos de atonia
postparto. La sospecha clinica de rotura uterina se establecié en el momento del
expulsivo, por lo que el neonato se extrajo por via vaginal y se procedié a realizar
posteriormente una laparotomia que evidencié la apertura parcial de la histerorrafia
previa, que se repard quirdrgicamente. Los resultados en términos de morbimortalidad
maternofetal fueron excelentes.

Finalmente, durante el puerperio la complicacion repetida con mayor frecuencia fue la
presencia de anemia puerperal (n=16, 16%). Dos casos aislados de anemia grave (2%)
requirieron transfusion de hemoderivados (1 paciente con atonia posparto; 1 paciente con
anemia moderada durante la gestacion).

5.1.4.11.- PARAMETROS DEL PUERPERIO
La media de hemoglobina preparto fue de 11,9 g/dL (desviacion tipica = 2,99) y la

postparto 9,83 g/dL (desviacion tipica = 1,60). La media de duracion del ingreso fue de
4,18 dias (DT =1,31; R = 2-8).
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5.1.5.- VARIABLES RELATIVAS A LA PREINDUCCION
5.1.5.1.- BISHOP

Las variables clinicas referentes a las condiciones previas del cérvix se obtuvieron
mediante exploracion por tacto vaginal cuando se indicd la necesidad de preinduccion
con sonda de doble balén. El explorador que realizo esta medicion desconocia los valores
obtenidos posteriormente en la ecografia, y viceversa, con el fin de limitar los posibles
sesgos en esta exploracion.

La puntuacion mediana obtenida del test de Bishop fue de 3 puntos, oscilando los valores
de esta escala entre 0 y 5 puntos (Figura 41).
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Figura 41. Gréfico de barras que representa la puntuacion total de la escala de Bishop de las pacientes

Se determiné la existencia de un cérvix en posicion posterior en el 78% de los casos,
media en el 21% y anterior Unicamente en una paciente (1%). La consistencia cervical a
la exploracion era intermedia en el 52% de las pacientes, blanda en el 34% y firme en el
14%.

La dilatacion mas frecuente fue de 1 cm (65%), seguida de la ausencia de dilatacion en el
20% de las pacientes. En el 15% de las embarazadas el tacto vaginal denot6 una dilatacion
de 2 cm. Se estim6 un grado de borramiento mayor del 30% en el 55%, mientras que el
45% de las pacientes de la muestra presentd un acortamiento cervical entre el 0 y 30%.
La altura de la presentacion fetal se valor6 sobre el estrecho superior de la pelvis en el
80% de las exploraciones. En los casos restantes (20%) se hallé a la altura del plano 0 de
Hodge (Tabla 29).
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Tabla 29. Parametros de la escala de Bishop obtenidos mediante exploracién clinica

Parametro de la escala de Bishop

Posterior 78 (78%)
Posicion del cérvix Media 21 (21%)
Anterior 1 (1%)
Firme 14 (14%)
Consistencia cervical Intermedia 52 (52%)
Blanda 34 (34%)
0cm 20 (20%)
Dilatacion lcm 65 (65%)
2cm 15 (15%)
Borramiento cervical 0-0% 45 (45%)
> 30% 55 (55%)
Altura de la presentacion  Sobre estrecho 80%
fetal Plano 0 Hodge 20%

5.1.5.2.- PARAMETROS ECOGRAFICOS

Las variables ecograficas analizadas de forma cuantitativa fueron la longitud cervical,
dilatacion ecografica, angulo cervical posterior y grosor cervical en tercio medio.

Todas las medidas se determinaron al indicar la necesidad de preinduccién con sonda de
doble bal6n, previa a la colocacion de la misma. La exploracion ecogréfica se realizo, tal
y como se describe en el apartado “Material y Métodos™ con la paciente en litotomia, en
ausencia de dindmica uterina, con la vejiga vacia y mediante ecografia transvaginal.

Un mismo explorador, experto obstetra y acreditado por la Fetal Medicine Foundation en
“cervical assessment” fue el encargado de llevar a cabo esta exploracion. Los datos de la
exploracion clinica que previamente se habia realizado eran ciegos a este facultativo con
el fin de asegurar la objetividad de la investigacion.

Se determiné una longitud cervical media de 31,99 milimetros, con una desviacion tipica
de 9,76 mm (Figura 42, Tabla 30).
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Figura 42. Distribucion de las medidas de la longitud cervical obtenidas por ecografia transvaginal

La medida del &ngulo cervical posterior medio fue de 128,22°, con una desviacion tipica
de 18,57° (Figura 43, Tabla 30).
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Figura 43. Diagrama de caja que representa los valores obtenidos en la
medicion del angulo cervical posterior ecografico

128



Dilatacién por ecografia

10,00 o 35,00

Tesis doctoral Resultados

La dilatacion cervical ecografica presentd un valor medio de 3,84 mm (DT 2,09), mientras
que el grosor cervical medio calculado fue de 18,38+4,91 mm (Figura 44, Tabla 30).
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Figura 44. Diagrama de cajas que representa la dilatacion ecografica (izquierda) y el groso cervical (derecha) de las
pacientes estudiadas

Tabla 30. Resumen de los parametros ecograficos relativos a las condiciones cervicales

Parametros ecograficos Desviacion tipica Rango
Longitud cervical (mm) 31,99 9,76 9,5-59,0
Angulo cervical posterior (°) 128,22 18,57 90,7-171,9
Dilatacion por ecografia (mm) 3,84 2,09 0,0-10,0
Grosor cervical (mm) 18,38 4,91 7,7-33,0

5.2.- ANALISIS DIFERENCIAL SEGUN LA VIA DE PARTO

En este apartado se detallan los resultados de mayor interés obtenidos del estudio
estadistico inferencial de las gestantes incluidas en el presente estudio y a las que se les
sometio a la realizacion de una ecografia transvaginal previa a la colocacion de la sonda
de doble balon.

Se comparan las caracteristicas sociodemograficas, las variables relacionadas con la
cesarea anterior, la preinduccion, el parto, las caracteristicas neonatales y las variables
relativas al curso puerperal, atendiendo a dos grupos diferenciados: las pacientes con
parto vaginal tras preinduccién con sonda de doble baldn y el grupo de pacientes con
cesarea en el embarazo actual. EI grupo de pacientes con parto vaginal represento el 58%
de la muestra, frente al 42% de gestantes con segunda cesarea durante este embarazo.
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5.2.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Ninguna de las variables estudiadas en esta categoria esta relacionada con la via de parto.
Es decir, las medias observadas en ambos grupos no muestran diferencias
estadisticamente significativas. (Tabla 31).

Tabla 31. Medidas de asociacion estadistica para las variables sociodemogréficas estudiadas, segln via de parto

Cesarea tde Student p
(n=42)
Edad? (afios) 34,02 35,05 1,14 0,26
Talla? (cm) 163,59 161,93 -1,20 0,23
IMC? (kg/m?) 30,95 29,87 1,08 0,28
Peso® (kg) 80 [54-127] 28,88 [17,63-44,29] -0,64 0,52

@ Media, t de Student,
®Mediana [Rango], Z de Wilcoxon.

La distribucion de las pacientes segun su etnia, en cada uno de los grupos, se expone a
continuacion. Las gestantes de origen caucasico representaban el grupo mas numeroso
incluido en la muestra: 35 pacientes (83,33%) en el grupo de cesarea 'y 47 (81,03%) en el
de parto vaginal (Figura 45).
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Figura 45. Distribucion por etnias de los grupos parto vaginal y cesarea
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No se obtuvieron diferencias significativas entre la proporcion de gestantes de origen
caucasico respecto al resto de etnias entre los grupos estudiados (OR 1,17; 1C95% 0,41-
3,32; p=0,77).

5.2.2.- VARIABLES REFERENTES A LA CESAREA
ANTERIOR

5.2.2.1.- CIRUGIA UTERINA PREVIA

No se observaron diferencias significativas en cuanto al antecedente de cirugia previa
entre los grupos (OR 0,58; 1C95% 0,49-0,68; p=0,51). Se ilustra en la siguiente figura la
distribucion de las pacientes en los grupos de parto vaginal y cesarea (Tabla 32, Figura
46).

Tabla 32. Antecedente de cirugia uterina segin grupos

PV Cesarea

(n=58) (n=42)
Antecedente de cirugia uterina (%) 3,4% 0% 0,58 0,49-0,68 0,51
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Figura 46. Antecedente de cirugia uterina en la poblacién estudiada, por grupos

5.2.2.2.- HISTORIA OBSTETRICA

De la investigacion sobre los antecedentes obstétricos de las gestantes incluidas en el
estudio, se obtuvo que el nimero medio de gestaciones por paciente en el grupo de parto
vaginal respecto al de cesarea no diferian. Las gestantes del grupo de parto vaginal tenian
una media de 2,67 embarazos por paciente (DT 2,79) frente a 2,83 gestaciones por
paciente en el grupo de cesarea (DT 1,17). La diferencia entre estas dos medias no fue
significativa (p=0,442).
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Tampoco se encontraron diferencias significativas entre la presencia de abortos de primer
0 segundo trimestre en cada grupo (Tabla 33). La media del nimero de abortos de primer
trimestre en el grupo de pacientes con parto vaginal era de 0,45+0,63, frente a 0,5+0,86
del grupo de embarazadas con segunda cesarea (p=0,743). En el caso de las pérdidas
gestacionales en el segundo trimestre de embarazo las medias fueron de 0,05+0,22 y
0,03+0,18 en las gestantes con parto vaginal y cesarea, respectivamente (p=0,744).

Tabla 33. Historia de abortos de las pacientes incluidas en el estudio

PV (n=58) Cesarea (n=42)

Abortos de primer

) 0,45+ 0,63 0,5+0,86 0,743
trimestre? (n°)
Abortos de segundo

_ 0,05+0,22 0,03+£0,18 0,744
trimestre? (n°)

@ Media + desviacion tipica

El analisis de la existencia de un parto vaginal previo, independientemente del momento
en que se produjera (previo o posterior a la cesarea) demostro la existencia de diferencias
significativas entre el grupo de gestantes con cesarea respecto a las que tenian un parto
vaginal en este embarazo (3% vs. 13%). Se calcul6 una OR de 3,76 (IC95% 0,99-14,15;
p = 0,04) para el grupo de cesarea respecto al de parto vaginal. Es decir, era 3,76 veces
mas probable que se realizase una cesarea en el grupo que no tenia antecedente de parto
previo, que en aquellas pacientes con este antecedente (Figura 47, Tabla 34).
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Figura 47. Antecedente de parto vaginal de las pacientes, segln via de parto en la gestacion actual
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Se analizo, por otra parte, el antecedente de parto eutédcico de forma aislada, observando
que era mayor en el grupo de pacientes con parto vaginal en este embarazo (12% vs. 2%).
Esta diferencia entre las proporciones observadas fue estadisticamente significativa (OR
5,21; 1C95% 1,10-24,72; p=0,023) (Figura 48, Tabla 34).
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Figura 48. Gréfico de barras que ilustra el andlisis diferencial del antecedente de
parto eutocico en las gestantes estudiadas

Tabla 34. Historia de partos vaginales de las cohortes incluidas en el estudio

Antecedente de parto PV Cesarea
vaginal (n=58) (n=42)
No (%) 45 (77,58%) 39(92,85%) - - -
Si (%) 13 (22,41%) 3 (7,14%) 3,76 0,99-1415 0,04
Forceps (%) 0 0 - - -
Espatulas (%) | 0 0 - - -

Vacuum (%) 1(1,72%)  1(2,38%) 0,719 0,04-11,84 0,819
Eutécico (%) | 12 (20,68%) 2 (4,76%) 521 1,10-24,72 0,023
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Se estudio ademas la existencia de un parto vaginal tras la primera cesarea, ya que esta
circunstancia méas concreta es una de las que se recoge en la bibliografia como
favorecedora para que se produzca un nuevo parto por via vaginal. Una paciente en la
cohorte de pacientes con segunda cesdrea presentd este antecedente, frente a seis
embarazadas en el grupo de parto vaginal. Sin embargo, no se detectd asociacion entre
este hecho y la via final de parto (OR 4,73; 1C 95% 0,55 — 40,86; p = 0,234).

5.2.2.3.- CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A LA CESAREA ANTERIOR

No se observaron diferencias significativas en la proporcion de cesareas previas con
caracter urgente o programado entre el grupo de pacientes que tuvo una segunda cesarea
0 un parto vaginal (p = 0,167). Faltan en este andlisis los datos de dos pacientes
pertenecientes al grupo de parto vaginal, por tratarse de una cesarea realizada fuera del
centro, del que las pacientes no recordaban la informacion necesaria.

El estudio de las causas de realizacion de la cesarea previa reveld diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de la muestra estudiada Unicamente
cuando la cesérea se indicé por fallo de induccién al parto (OR 0,28; 1C95% 0,08-0,99;
p=0,039). Se resume en la tabla a continuacion las diferentes indicaciones (Tabla 35,
Figura 49).

Tabla 35. Indicaciones de cesarea previa, por grupos

SVAGETDE Cesarea(n=42) OR p ‘

RPBF (%) 11 (11,22%) 8 (8,16%) 1,04 0,941
NPP (%) 16 (16,33%) 8 (8,16%) 1,70 0,278
DPC (%) 6  (6,12%) 6 (6,12%) 0,720 0,594
FI (%) 4 (4,08%) 9 (9,18%) 0,28 0,039
Malposicion fetal (%) 12 (12,24%) 8  (8,16%) 1,16 0,772
Patologia materna (%o) 1 (1,02%) 1 (1,02%) 0,745 0,837
Placenta previa (%) 2 (2,04%) 1 (1,02%) 1,52 0,735
Gestacion gemelar (%o) 3 (3,06%) 0 (0%) 0,56 0,128
DPPNI (%) 0 (0%) 1 (1,02%) 0,42 0,246
Patologia fetal (%0) 1 (1,02%) 0 (0%) 0,57 0,384

@No se dispone de los datos de dos pacientes pertenecientes al grupo "parto vaginal"
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Figura 49. Grafico de barras que resume las indicaciones de cesarea segun grupo

El peso medio al nacimiento, la dilatacion alcanzada en el momento de realizar la cesarea
y la edad gestacional media en la que se realiz6 esta cesarea fueron similares en ambos
grupos. Los datos se expresan en los siguientes graficos (Tabla 36, Figura 50).

Tabla 36. Datos relativos a la cesarea anterior en la poblacion estudiada, por grupos

Cesarea
IC 95%
(n=42)
-220,70-
Peso fetal® (g) 3269,12 + 576,56 3288,21 + 617,30 0,875
258,89
Dilatacion
2,5 (0-10) 3 (0-10) 0,949 -1,54-1,44
alcanzada® (cm)
Edad gestacional®
39,23+1,74 38,98 +1,82 0,491  -0,98-0,47
(semanas)

& Faltan los datos de una paciente del grupo “parto vaginal”
b Media * desviacion tipica
¢ Mediana (rango)
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Figura 50. Histograma que representa la distribucion de los valores de peso fetal al nacimiento en la cesarea previa,
para el grupo de cesérea y parto vaginal

5.2.3.- VARIABLES DE LA GESTACION ACTUAL

En este apartado se estudiaron todas las caracteristicas de la gestacién actual y posterior
evolucion del parto, comparando los hechos diferenciales entre el grupo de gestantes que
tuvieron finalmente un parto vaginal frente a aquéllas en las que se realiz una cesarea de
nuevo.

Se integran datos de la induccién (motivo de la induccién) y antecedentes tanto maternos
(hipertension, diabetes, etc) como fetales (diagndstico de feto PEG, sospecha de
macrosomia fetal, alteraciones del liquido amniético).

5.2.3.1.- MOTIVO DE LA INDUCCION

El estudio de las diferentes indicaciones de finalizacion de la gestacion obtuvo valores
significativamente equivalentes en los grupos de estudio, a excepcion de la induccién por
diagnostico de PEG.

En relacion al motivo de finalizacion del embarazo, las indicaciones més frecuentes en
ambos grupos fueron: la prevencion de la gestacion cronoldgicamente prolongada o
hiperdatia (68,96% el grupo de parto vaginal y 59,52% en el grupo de cesarea), el
diagnostico de feto pequefio para su edad gestacional (10,34% en el grupo de parto
vaginal vs. 0% en el grupo ceséarea), el diagnostico de macrosomia fetal (6,89% en el
grupo de parto vaginal vs. 11,90% en el grupo de cesarea) y la presencia de diabetes
durante la gestacion (3,40% vs. 11,90% respectivamente) (Tabla 37).

La indicacion de la finalizacion de la gestacion por sospecha de feto pequefio de acuerdo
a su edad gestacional fue significativamente mas frecuente en el grupo de gestantes que
tuvo un parto por via vaginal (10,34%) respecto a las que tuvieron una cesarea (0%),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (OR 0,55; 0,46-0,66; p=0,032).
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Tabla 37. Distribucién por grupos de la indicacion de finalizacion de la gestacion en la poblacion estudiada

Motivo indicacion de la PV (n=58) Cesarea (n=42) OR
preinduccion
GCP (hiperdatia) (%0) 40 (68,96%) 25 (59,52%) 1,15 0,329
Sospecha macrosomia fetal (%) 4 (6,89%) 5 (11,90%) 0,548 0,388
Diabetes (%) 2 (3,40%) 5 (11,90%) 0,264 0,102
Diagnostico de feto PEG (%) 6(10,34%) O 0,553 0,032
Alteraciones del liquido

- 2 (3,40%) 1(2,38%) 1,464 0,757
amnidtico (%)
Enfermedad hipertensiva del

2 (4,76%) 0,408 0,093

embarazo (%)
Otros (%) 4 (6,89%) 4 (9,52%) 0,704 0,633

5.2.3.2.- PRESENCIA DE PATOLOGIA MATERNA

Los factores de riesgo materno anteparto de la poblacion a estudio quedan representados
en la siguiente tabla (Tabla 38). El estudio de las variables incluidas no mostro diferencias
entre las cohortes estudiadas (p=1,00 y p=0,119).

La patologia materna mas prevalente en ambos casos fue la diabetes durante el embarazo,
que afectaba a un 13,8% de las gestantes que tuvieron un parto vaginal y al 26,2% de las
pacientes que finalizaron en una segunda cesarea (OR 2,97; p=0,119). El diagndstico de
hipertensién durante la gestacion fue mas prevalente en el grupo de cesarea (4,8% Vvs.
3,4%), sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=1,00).

Tabla 38. Patologia materna en la gestacion actual

PV (n=58) Cesarea (n=42) OR 1C95%

Hipertensién (%) 3,4 4,8 1,48 0,09-5,28 1,00
Diabetes (%) 13,8 26,2 2,97 0,16-1,24 0,119

5.2.3.3.- PRESENCIA DE PATOLOGIA FETAL
Al igual que en el caso de la indicacion de finalizacion de la gestacion por diagndéstico de

feto PEG, la existencia de esta sospecha ecografica fue significativamente mayor en el
grupo de pacientes que tuvo un parto vaginal (15,5% vs. 2,4%; p=0,042) (Tabla 39).

137



Tesis doctoral Resultados

El estudio del resto de caracteristicas fetales en la ecografia de tercer trimestre del
embarazo no demostrd diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes: el
porcentaje de fetos con sospecha de macrosomia fue equivalente en ambos grupos (9,9%
en el grupo de parto vaginal vs. 7,1% en las pacientes con segunda cesarea; p=0,123). La
presencia de alteraciones en la cantidad de liquido amni6tico tanto por exceso como por
defecto tampoco representd una caracteristica diferencial entre los dos grupos de
comparacion (p=0,926 y p=0,224 respectivamente).

Tabla 39. Patologia fetal en la gestacién actual, atendiendo a la via de parto

PV (n=58) Cesarea (n=42) OR IC 95%

Diagnostico de PEG

15,5 2,4 7,53 0,92-61,94 0,042
(%)
Macrosomia fetal (%) 9,9 7,1 0,43 0,15-15 0,123
Diagnostico de

- ) 5,17 4,7 1,09 0,17-6,83 0,926

polihidramnios (%0)
Diagnostico de

3,57 0 0,57 0,48-,68 0,224

oligoamnios (%)

5.2.4.-VARIABLES RELATIVAS AL PROCESO DE PARTO
Y PUERPERIO

5.2.4.1-. PRESENCIA DE TRABAJO DE PARTO CON SDB

El andlisis del tipo de parto en funcidn de la presencia de contracciones dolorosas durante
la preinduccion mecanica utilizada, reveld que existian diferencias entre las pacientes que
presentaban esta circunstancia y aquellas que permanecian asintomaticas en el proceso de
maduracion cervical.

En el grupo de parto vaginal el 32,8% de las pacientes desarrollaron dindmica uterina
dolorosa, mientras que solo el 14,3% de las gestantes con segunda cesarea presentaron
esta sintomatologia. El estudio de riesgo manifesté que era 2,92 (1C95% 1,05-8,13; p =
0,035) veces mas posible que se realizara una segunda cesarea en el grupo sin trabajo de
parto, que aquel que lo presentaba (Tabla 40).

Tabla 40. Asociacion entre la presencia de trabajo de parto durante la preinduccion con SDB y el tipo de parto
PV (n=58) Cesarea(n=42) OR IC9% p ‘
Presencia de trabajo

14,3 292 1,05-813 0,035
de parto con SDB (%)
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5.2.4.2.- TIEMPOS DE PARTO

Se analizaron de forma independiente todos los periodos de tiempo transcurridos durante
el proceso de preinduccion de parto, el curso de la induccion y fase activa de parto. Se
encontraron diferencias significativas en todas las categorias, exceptuando el tiempo de
fase activa de parto (Tabla 41).

La mediana de tiempo total transcurrido fue significativamente mayor en el grupo de
gestantes con segunda cesarea (1988 minutos vs. 1675; p=0,001). De igual modo, el
tiempo de permanencia con el dispositivo fue superior en el caso de finalizacion por
cesarea urgente (1265 minutos vs. 780; p=0,003). La mediana del tiempo de induccion
transcurrido en las pacientes con cesarea fue de 90 minutos, frente a 0 en las que tuvieron
parto vaginal exitoso (p=0,002).

La media de duracion de la fase activa fue similar en ambos grupos (280 vs. 296
respectivamente en el caso de cesarea y parto vaginal; p=0,725). La mediana de duracion
del expulsivo fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con parto vaginal
(87,50 vs. 0; p<0,0001).

Esta diferencia se explica porque en aquellas embarazadas en las que se realiz6 cesarea
por “no progresion de parto” 0 “fallo de induccion de parto”, el tiempo de expulsivo era
igual a 0, ya que no alcanzaron la dilatacién completa.

Tabla 41. Analisis diferencial de los tiempos de parto en funcion de la via de parto (Vaginal o cesarea)

Cesarea

(n=42)

Preinduccidn-parto?
1675 (480-2300) 1988 (855-2400) 0,001

(minutos)
Tiempo con SDB? (minutos) 780 (150-1680) 1265 (540-1405) 0,003
Tiempo induccion? (minutos) 0 (0-580) 90 (0-1380) 0,002
Tiempo de fase activa®

) 296 (185,52) 280 (255,07) 0,725
(minutos)
Tiempo expulsivo?® (minutos) 87,50 (1-260) 0 (0-220) < 0,0001

@ Mediana (Rango)
b Media + desviacion tipica

5.2.4.3.- FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO
El estudio de los diferentes factores de riesgo intraparto puso de manifiesto que no

existian diferencias significativas en la proporcion de pacientes de cada grupo de
comparacion (Tabla 42).
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Se detectd presencia de fiebre durante el parto en el grupo de gestantes con parto vaginal
en el 11% de los casos, respecto al 13% de las pacientes con segunda cesarea (p=0,166).
La presencia de meconio intraparto tampoco mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p=0,691).

Tabla 42. Presencia de factores de riesgo en los grupos parto vaginal y cesérea

Cesarea OR IC 95%

(n=42)

Presencia de fiebre

intraparto (%o)

Presencia de liquido

amnidtico tefido de 13,8 16,7 0,80  0,266-2,409 0,691
meconio (%)

11 13 0,52  0,266-2,409 0,166

5.2.4.4.- COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

En la Tabla 43 se ilustra la presencia de complicaciones durante el parto. No se
encontraron diferencias significativas en la comparacion de ninguna de las categorias
entre los grupos de parto vaginal y cesarea.

El 100% de las pacientes incluidas en el grupo de cesarea se beneficio del uso de algin
tipo de analgesia locorregional, frente al 93,1% del grupo de parto vaginal (p=0,137). La
necesidad de intervencion en el momento del alumbramiento debido a la cicatriz uterina
presente sélo se requirio en el 1,92% de los casos del grupo de parto vaginal. No se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de atonia posparto
(p=0,462). Se dieron dos casos de rotura uterina en el grupo de ceséarea respecto a un caso
en la cohorte de parto vaginal, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa
(p=1,000).

Tabla 43. Analisis diferencial de las complicaciones intraparto en los grupos de parto vaginal y cesarea

Cesarea
OR 1C 95%

(n=42)

Uso de analgesia

) 93,1 100 1,78 1,490-2,121 0,137

locorregional (%0)
Necesidad de extraccion

1,92 0 0,58 0,486-0,682 1,000
manual de placenta (%)
Presencia de atonia

10,3 4.8 2,31 1,156-4,854 0,462
posparto (%)
Rotura uterina

1,7 4.8 0,36 0,231-0,873 1,000

intraparto (%o)
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5.2.4.5.- PARAMETROS NEONATALES EN EL PARTO

Los valores referentes a los neonatos analizados fueron semejantes en todas las categorias,
a excepcion de los valores del pH (arterial y venoso). En ambos casos se encontraron
diferencias significativas entre los grupos de parto vaginal y cesarea, obteniendo valores
de pH maés bajos en el caso de parto por cesarea. El peso medio al nacimiento algo mayor
en el grupo de gestantes con cesarea, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa
(3500g vs. 3352,5¢g; p=0,229) (Tabla 44).

Tabla 44. Parametros neonatales, por grupos, de la muestra estudiada, valores de media (rango)

Variable PV (n=58) Cesarea (n=42) p ‘

Peso fetal® (g) 3352,5 (1470-4450) 3500 (2270-4530) 0,229
Apgar 1’2 9 (5-10) 9 (4-10) 0,166
Apgar 572 10 (8-10) 10 (8-10) 0,634
pH arterial® (U) 7,24 + 0,08 7,22 0,12 0,031
pH venoso® (U) 7,35+ 0,03 7,27 0,10 0,013
Acido lactico® (mmol/L) 3,30 (1,30-9,70) 3,00 (1,2-11,6) 0,326
Exceso de base® (mmol/L) 3,62+2091 4,27 + 3,60 0,286

@Mediana (Rango)
bMedia + desviacion tipica

5.2.4.6.- VARIABLES EN EL PUERPERIO

Se estudi6 la variacion de la hemoglobina en sangre de las pacientes que tuvieron un parto
vaginal respecto a las que se realizd una cesarea, asi como la duracion del ingreso de cada
paciente. La hemoglobina determinada en el tercer trimestre de embarazo obtuvo valores
de 11,65 g/dL y 11,60 g/dL en las pacientes con parto vaginal y segunda cesarea
respectivamente (p=0,815). Los valores de hemoglobina posteriores al parto fueron,
también, equivalentes en ambos grupos (10,00 g/dL vs. 10,05 g/dL en el grupo de parto
y cesarea; p=0,411). El tiempo de estancia hospitalaria tampoco fue diferente en ambas
cohortes (Tabla 45).

Tabla 45. Resumen de la comparativa entre las variables relacionadas con el puerperio, segin via de parto.

Variable PV (n=58) Cesarea (n=42)

Hemoglobina previa? (g/dL) 11,65 (8,8-14,4) 11,60 (9,10-14) 0,815
Hemoglobina posterior? (g/dL) 10,00 (5,9-11,70) 10,05 (6,7-13,40) 0,411
Estancia hospitalaria total® (dias) 3 (2-8) 5(3-7) 0,634

aMediana (Rango)
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5.2.5.- VARIABLES RELATIVAS A LA PREINDUCCION
5.2.5.1.- EXPLORACION CLINICA Y TEST DE BISHOP

Se estudié el test de Bishop de forma global, asi como cada una de las variables por
separado. El andlisis comparativo en la poblacién que tuvo una cesérea respecto a la que

tuvo un parto vaginal en la gestacion actual demostr6 que existian diferencias
significativas entre ellas.

Puntuacion global del test de Bishop

La comparacion de la puntuacion mediana obtenida del test de Bishop en el grupo de
parto vaginal fue de 3 puntos (1-5), respecto a un valor de 2 puntos (0-4) en el caso de las
gestantes con segunda cesarea. Esta diferencia en la valoracion del cérvix de acuerdo a la
técnica clésica, a priori relevante desde el punto de vista clinico, fue estadisticamente
significativa (p<0,0001) (Figura 51).

BISHOP PRE-SONDA

NO sl
Parto Vaginal

Figura 51. Diagrama que representa la mediana y rango de la puntuacion global
del test de Bishop segun via de parto (No = cesarea; Si = parto vaginal)

Borramiento cervical

Se determind el grado de borramiento cervical en las pacientes de ambos grupos. Se
ilustran los datos obtenidos en la Figura 52.
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Figura 52. Acortamiento cervical determinado en las gestantes estudiadas, segin cohorte de parto vaginal o cesarea

Para facilitar el analisis se agrupé a las gestantes en dos grupos, segun la longitud cervical
determinada por la exploracién clinica: < 30% y > del 30%. El 31,03% de las embarazadas
del grupo de parto vaginal presentaron un cérvix acortado menos del 30%, frente al
64,28% de las gestantes de la cohorte cesarea.

El estudio analitico permitié averiguar la relacion entre este dato de la exploracion y la
via de parto, estableciendo que la presencia de un acortamiento cervical menor del 30%
en la exploracion clinica aumentaba el riesgo de cesérea en 4 veces (OR 4; 1C95% 1,72-
9,28; p=0,001) (Tabla 46).

Tabla 46. Anélisis diferencial de la via de parto en funcion de la variable "Borramiento cervical 0-30%"

PV (n=58) Cesarea (n=42) OR IC9%% p

Borramiento cervical
0-30% (%0)

31,03% 64,28% 4 1,72-9,28 0,001

Posicién del cérvix uterino

El estudio de la posicion del cérvix uterino durante el tacto vaginal puso de manifiesto
que el 68,96% de las pacientes del grupo de parto vaginal y el 90,48% de las gestantes
con segunda cesarea presentaban un cérvix en posicién posterior (Tabla 47). En las
restantes (a excepcién de una unica paciente del grupo de parto vaginal en que se situ6 en
posicion anterior) se encontraba en posicién media.
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Tabla 47. Andlisis comparativo segln via de parto de la variable "posicion del cérvix"

Parametro de la escala de Bishop Parto vaginal (n=58) Cesarea (n=42)
Posterior 40 (68,96%) 38 (90,48%)

Posicion del cérvix (%) Media 17 (29,31%) 4 (9,52%)
Anterior 1 (1,72%) 0

Al categorizar a las pacientes segun la posicion del cérvix fuera o no posterior se objetivo
un incremento del riesgo de cesarea de 3,93 en aquellas pacientes en cuya exploracion se
encontro esta caracteristica (IC95% 1,21-12,75; p=0,017) (Tabla 48, Figura 53).

Tabla 48. Analisis diferencial de la posicion posterior del cérvix en funcion de la via de parto

PV (n=58) Cesarea (n=42) OR IC9%%

Posicion posterior

) 69,96% 90,48% 3,93 1,21-12,75 0,017
del cérvix (%)
e Posicion
Cemvix
posterior
Hno Hsi
B0, 0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

Parto Vaginal

Figura 53. Posicion posterior del cérvix por exploracion clinica. Grafico de barras de la
distribucion segln via de parto
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Consistencia cervical

Se analizdé de forma independiente la consistencia cervical. La exploracion clinica
encontré un cérvix de consistencia intermedia en el 50% de las pacientes del grupo de
parto vaginal y el 54,76% de las que tuvieron una segunda cesérea, y de consistencia
blanda en el 39,65% y 26,19% respectivamente (Tabla 49).

Tabla 49. Analisis de la consistencia cervical determinada por tacto vaginal, segin via de parto

Parametro de la escala de Bishop Parto vaginal (n=58) Ceséarea (n=42)
Firme 6 (10,16%) 8 (19,04%)
Consistencia cervical :
%) Intermedia 29 (50,00%) 23 (54,76%)
(o]
Blanda 23 (39,65%) 11 (26,19%)

No se demostrd una asociacion significativa entre el hallazgo en la exploracion previa a
la colocacion de la sonda de doble balén de un cérvix de consistencia blanda y la
consecucion de un parto vaginal. El estudio analitico demostrd que no existia asociacion
entre esta variable y la via de parto (OR 1,85; 1C95% 0,779-4,40; p=0,161).

Dilatacién cervical por exploracion clinica

Se evaluo la dilatacién cervical calculando un valor medio de 1,1+0,58 cm en el grupo de
embarazadas con parto vaginal y de 0,74+0,54 cm en el caso de gestantes con segunda
cesérea. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,002) (Figura 54).

Parto
Waginal

Ero
(N

407

Dilatacion exploracion (em)

Figura 54. Gréfico de barras que representa la distribucion de la dilatacion clinica, por grupos
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Altura de la presentacidn fetal

Por ultimo, se analiz6 la altura de la presentacion fetal, que se encontraba en un plano
sobre el estrecho superior de la pelvis en el 74,13% de las gestantes con parto vaginal y
el 88,09% de las embarazadas con cesarea, y en el resto de los casos coincidiendo con el
plano 0 de Hodge. El analisis de la diferencia de proporciones determino que esta variable
no se asociaba con la via de parto (OR=0,39; p=0,085) (Tabla 50).

Tabla 50. Comparativa de la altura de la presentacion fetal en los grupos estudiados

PV (n=58) Cesarea (n=42) OR IC9%% p

Presentacion sobre 0,13-
) 43 (74,13%) 37 (88,09%) 0,39 0,085
estrecho superior (%) 1,17

5.2.5.2.- PARAMETROS ECOGRAFICOS

La comparacion de las variables ecogréaficas analizadas de forma cuantitativa en el grupo
de pacientes con parto vaginal respecto a las embarazadas que tuvieron una segunda
cesarea incluyo la valoracion de la longitud cervical, el &ngulo cervical posterior, el grosor
cervical en tercio medio y la dilatacion ecogréfica. En la Tabla 51 se resumen los
resultados de todas las variables estudiadas mediante ultrasonografia.

Tabla 51. Resumen del andlisis diferencial de las caracteristicas cervicales medidas por ecografia transvaginal

PV (n=58) Cesarea (n=42) p ‘
Longitud cervical? (mm) 28,65+9,81 36,60+7,67 0,0001
Angulo cervical posterior? (°) 130,09+16,95  125,67+20,49 0,258
Grosor cervical?® (mm) 18,1945,19 18,63+4,56 0,656
Dilatacion cervical ecografica® (mm) 3,98+1,99 3,65+2,22 0,427

aMedia * desviacion tipica

Lonagitud cervical ecografica

El resultado del andlisis de la longitud cervical revel6 medidas inferiores en el grupo de
gestantes que tendria finalmente un parto por via vaginal. En este grupo se determiné una
media de 28,65+9,81 mm respecto a 36,60+7,67 mm en el grupo de cesarea. Esta
diferencia encontrada fue estadisticamente significativa (p = 0,0001)

Las figuras 55 y 56, a continuacion, ilustran la media y desviacion de esta variable en
funcion de las cohortes de estudio.
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Figura 55. Diagrama de cajas que representa los valores de longitud cervical expresada en mm de cada cohorte
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Figura 56. Histograma que representa la distribucion de la longitud cervical medida por ecografia expresada en

mm segun los grupos
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Anqulo cervical posterior

Se realizd medicién del angulo cervical posterior en la totalidad de las pacientes,
encontrando un valor medio del mismo de 130,09+16,95° en el grupo de parto vaginal
frente a 125,67+20,49° en las embarazadas con segunda cesérea. El anlisis estadistico no
encontré una asociacion significativa entre la medida del angulo cervical posterior y la
via de parto (p=0,258) (Figura 57, Tabla 51).

200,00

150,00

100,00

Angulo posterior

50,00

00 T T
Parto Vaginal

Figura 57. Diagrama de cajas que representa la medida del &ngulo cervical posterior segun via de parto

Grosor cervical

La medida del grosor cervical en las pacientes que tuvieron un parto vaginal revelé una
media de 18,19+5,19 mm, mientras que las gestantes que tuvieron una cesarea
presentaron como media un valor superior en este parametro (18,63+4,56 mm). La
diferencia entre estos dos valores no fue estadisticamente significativa (p=0,656) (Tabla
51, Figura 58).

Parto Vaginal

Frecuencia

500

10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00

Grosor cervical (mm)

Media=18,12
Desviacion tipica
N=57

Frecuencia

Cesarea

5,00

10,00 15,00 20,00 2500 30,00 3500

Grosor cervical (mm)

Media = 18 64
Desviacién tipica = 4,564
M=42

Figura 58. Histograma que representa el grosor cervical medido por ecografia en las cohortes estudiadas
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Dilatacién cervical medida por ecografia transvaginal

La medicion mediante ecografia de la dilatacion cervical obtuvo valores superiores en el
grupo de gestantes con parto vaginal respecto al de cesarea (3,98+1,99 mm vs. 3,65+2,22
mm). Sin embargo la diferencia no alcanzé a ser estadisticamente significativa (p=0,427)
(Tabla 51, Figura 59).
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Figura 59. Diagrama de cajas que representa la medida del grosor cervical de las cohortes de estudio

5.2.6.- ANALISIS DIFERENCIAL DE LA POBLACION
SEGUN LA VIA DE PARTO

Se expone a continuacion las tablas resumen con la comparativa de la poblacion segin la
via de parto fuese vaginal o abdominal (Tablas 52-55).
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Tabla 52. Variables sociodemograficas y relativas a la cesarea previa

Variables sociodemograficas

Edad? (afios) 34,02+4,61 35,05+4,24 - 0,260
Talla® (cm) 16359+6,70  161,93+6,99 - 0229
IMC? (kg/m?) 30,05+5,24 29,87+4,59 - 0279
80 28,88
b )
) [54-127] [17,63-44,29] 20

Variables referentes a la cesarea anterior

Antecedente de cirugia

0 [0)

uterina (%) 3,44% 0% 0,58 0,510
DTG OF PUITEY 0,45 + 0,63 0,5 +0,86 ~ 0743
trimestre? (n°) ' ' ' ' '
Abortos de segundo 0,05 + 0,22 0,03+ 0,18 ~ 0744
trimestre? (n°) ' ' ' ' '
Parto vaginal previo (%)  13% 3% 3,76 0,04
Parto eutécico previo (%) 20,7% 4,8% 521 0,023
Parto vaginal tras cesarea 10.3% 2 4% 473 0234
previa (%) ' ’ ' ’
Vacuum previo? (%) 1,72% 2,38% 0,72 0,819
Peso fetal® (g) 3269,12+576,56 3288,21+617,30 - 0,875
Dilatacion alcanzadaP® (cm) 2,5 [0-10] 3[0-10] - 0,949
LT (SR 39,23+1,74 38,98+1,82 ~ 0491
(semanas)

(Ces)érea previa por RPBF 11,920 8.16% 104 0941

% ) k) El )
(Cojiérea PIEHEPOT NP g capy 8,16% 170 0,278

0

(Ces)érea previa por DPC 6.12% 6.12% 072 0594

% i) i) ] )
Cesérea previa por FI (%) 4,08% 9,18% 0,28 0,039
Cesarea previa por 12,24% 8,16% 116 0,772
malposicion fetal (%) ' ' ' '
Cesarea previa por . 0 0,74
patologia materna (%o) ol N 5 S
Cesarea previa por 2,04% 1,02% 152 0735
placenta previa (%) ' ' ' '
Cesarea previa por . 0

gestacién maltiple (%) U L Ugls W
Ceséarea previa por 0 0

DPPNI (%) 0% 1,02% 0,42 0,246
Cesarea previa por 1,02% 0% 057 0,384

patologia fetal (%)

@Media * desviacion tipica.
bMediana [rango]
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Tabla 53. Estudio de las variables relacionadas con el transcurso y finalizacion del embarazo actual

PV (n=58) Cesarea(n=42) OR p

Variables relativas al curso de la gestacion

Hipertension (%) 3,4% 4,8% 1,48 1,000
Diabetes (%) 13,8% 26,2% 2,97 0,119
Diagnostico de PEG (%o) 15,5% 2,4% 7,53 0,042
Macrosomia fetal (%0) 9,9% 7,1% 0,43 0,123
E())Z)gnostlco de polihidramnios 5.17% 4.7% 109 1,000
g}oa)gnostlco de oligoamnios 3.57% 0% 057 0508
Variables relativas a la indicacion de finalizacion de la gestacion
GCP (hiperdatia) (%) 69% 59,5% 1,15 0,329
Sospecha macrosomia (%) 6,9% 11,9% 0,55 0,388
Diabetes (%0) 3,4% 11,9% 0,26 0,102
Diagnostico feto PEG (%) 10,3% 0% 0,55 0,032
Alteraciones LA (%) 3,4% 2,4% 1,46 0,757
EHE (%) 0% 4,8% 0,41 0,093
Otros (%) 9,5% 9,5% 0,70 0,633
Variables relativas al parto
Presencia de trabajo de parto . .
con SDB (%) 32,8% 14,3% 2,92 0,035
. - . 1675 1988
- b -

Preinduccidn-parto® (minutos) [480-2300]  [855-2400] 0,001

: . 780 1265

b -

Tiempo con SDBP” (minutos) [150-1680]  [540-1405] 0,003
Tiempo de induccionP 0 90 ] 0.002
(minutos) [0-580] [0-1380] ’

: o
VIERTEO £ {6 BB 296+18552 280+255,07 - 0725
(minutos)
Tiempo de expulsivo® 87,50 0
(minutos) [1-260] [0-220] - <0,0001
E’O;:)senua de fiebre intraparto 11% 13% 052 0,166
Presen_(:la LA teiido de 13.8% 16.7% 0.80 0,691
meconio (%)
gj)c; de anestesia locorregional 93.1% 100% 178 0,137
Necesidad de extraccion 1.92% 0% 058 1,000
manual de placenta (%)
E:);:)senma de atonia posparto 10.3% 4,8% 231 0,462
Rotura uterina intraparto (%) 1,7% 2,4% 0,36 1,000

@Media * desviacion tipica.
bMediana [rango]
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Tabla 54. Variables relacionadas con los resultados neonatales y complicaciones puerperales

PV (n=58) Cesarea (n=42) p

Variables neonatales y del puerperio

3352,5 3500

Peso fetal” (q) [1470-4450] [2270-4530] L
Apgar 1°° 9 [5-10] 9 [4-10] 0,166
Apgar 5°° 10 [8-10] 10 [8-10] 0,634
pH arterial® (unidades) 7,24 £ 0,08 7,22 +£0,12 0,031
pH venoso? (unidades) 7,35+ 0,03 7,27 £ 0,10 0,013
Acido lactico® (mmol/L) 3,30 [1,30-9,70] 3,00 [1,2-11,6] 0,326
Exceso de base? (mmol/L) 3,62 +291 4,27 + 3,60 0,286
Hemoglobina previa® (g/dL) 11,65 [8,8-14,4] 11,6 [9,10-14] 0,815
Hemoglobina posterior® 10,00 10,05 0.411
(g/dL) [5,9-11,70] [6,7-13,40] ’

Estancia hospitalaria total® 3 [2-8] 5 [3-7] 0,634

(dias)

@Media * desviacion tipica.
bMediana [rango]

Tabla 55. Variables relativas a la exploracion clinica y ecografica

PV (n=58) Cesarea (n=42)
Variables relativas a la exploracién clinica
Bishop previaoP 3[1-5] 2[0-4] - <0,0001
Posicion posterior del 0 0 3,93
cérvix (%) 15,5% 2,4% 0,042
Consistencia cervical 0 0
blanda (%6) 39,65% 26,19% 1,85 0,161
Presentacion fetal sobre 74 1% 88.1% 039 0085
estrecho (%) ' ' ' '
Borramiento cervical (0- 0 0
3006) 31% 64,3% 4,00 0,001
Dilatacion® (cm) 1,1+0,58 0,74+0,54 - 0,002
Variables ecograficas en la preinduccion de parto
Longitud cervical® (mm) 28,65+9,82 36,60+7,67 - <0,0001
Dilatacion por ecografia® 3.84+1.99 2 09+2 22 i 0.427
(’r.nm) ) _- ) - L
(A;"gu'o cervical posterior® 130941695  12567+2049 - 0258
(0) 1 - 1 1 - 1 )
Grosor cervical® (mm) 18,18+5,19 18,63+4,56 - 0,656

@Media * desviacion tipica.
bMediana [rango]
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53.- UTILIDAD CLINICA DE LA ECOGRAFIA
TRANSVAGINAL COMO PRUEBA PREDICTIVA
EN LA PREINDUCCION DE PARTO

Para evaluar la aplicabilidad clinica de la ecografia en el momento de iniciar una
preinduccidn de parto, se elaboraron curvas ROC para estimar la capacidad predictiva de
cada uno de los parametros en cuanto a la via de parto.

Para evaluar la bondad de la prueba interpretamos el area bajo la curva (AUC) que toma
valores entre 1 (prueba perfecta) y 0,5 (prueba no util). Esta area se interpreta como la
probabilidad de que ante dos individuos, uno enfermo y el otro sano, la prueba los
clasifique correctamente.

En la interpretacion de las curvas ROC se establecieron los siguientes intervalos para los
valores obtenidos en el area bajo la curva (AUC): 0,5-0,6 se considerd un test malo, 0,6-
0,75 un test regular, 0,75-0,9 fue un test bueno, 0,9-0,97 un test muy bueno y por Gltimo
0,97-1 fue considerado un test excelente.

Se realizo, a continuacién, un modelo predictivo de via de parto seleccionando las
variables con mayor significacion estadistica provenientes del analisis univariante.

5.3.1.- Capacidad predictiva de las variables para la via de
parto

5.3.1.1.- TEST DE BISHOP

El test de Bishop estimado mediante tacto vaginal en el momento de iniciar la
preinduccion de parto se comporté como un “test regular” (AUC 0,723) en la prediccion
de la via de parto vaginal o abdominal. (Tabla 56, Figura 60).

Tabla 56. Capacidad predictiva del test de Bishop para la via de parto
Variable AUC p IC 95% ‘

Test de Bishop 0,723 0,001 0,625-0,820

Se estudiaron los valores de sensibilidad y especificidad de la prueba para determinar el
punto de corte 6ptimo de la misma, siendo 1,5 puntos el valor que mejor predijo la via de
parto (vaginal o abdominal). La sensibilidad para este punto fue de 89,7% y la
especificidad de 71,4%.
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Curva COR

Susceptibilidad

0,0 T T T T T T
oo 02 04 0E 0g 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 60. Capacidad predictiva del test de Bishop para la via de parto

5.3.1.2.- LONGITUD CERVICAL MEDIDA POR ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

En la prediccion de la via de parto abdominal o vaginal, la longitud cervical medida por
ecografia se comport6 como un test regular, con un AUC=0,734 (Tabla 57, Figura 61).

Curva COR

0,5

Susceptibilidad

0.4

029

a0 T T T
00 02 04 05 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 61. Capacidad predictiva de la via de parto, vaginal o abdominal, de la longitud cervical medida por
ecografia transvaginal
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El mejor punto de corte para establecer la via de parto fue de 41,35mm, con una
sensibilidad del 89,7% y una especificidad del 73,8%.

Tabla 57. Capacidad predictiva de la via de parto (vaginal o no) de la longitud cervical medida por ecografia
Variable AUC p IC 95%
Longitud cervical por ecografia transvaginal 0,734 0,001 0,638-0,830

5.3.1.3.- ANGULO CERVICAL POSTERIOR MEDIDO POR ECOGRAFIA
TRANSVAGINAL

El andlisis estadistico del area bajo la curva del angulo cervical medido por ecografia

transvaginal en el momento de iniciar la preinduccion de parto no mostré capacidad
predictiva en la via de parto (AUC = 0,561; p = 0,303). (Tabla 58, Figura 62).

Tabla 58. Capacidad predictiva del angulo cervical posterior para la via de parto

Variable AUC p IC 95% ‘
Angulo cervical posterior por
; ) 0,561 0,303 0,442-0,680
ecografia transvaginal
Curva COR
1,0
0,5
=
L]
=
= 0,67
2
o
1]
© 0,4
=
w
0,2
0p T T T T T T
0o 02 04 05 03 10

1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 62. Capacidad predictiva del angulo cervical posterior medido por ecografia en la via de parto (vaginal o
cesarea).
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5.3.1.4.- GROSOR CERVICAL MEDIDO POR ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

Se calcul6 la curva COR para la medida del grosor cervical mediante ecografia
transvaginal, que no mostro valor en la prediccion de la via de parto (AUC 0,483; 1C95%
0,368-0,597; p = 0,772).

5.3.15.- DILATACION ECOGRAFICA MEDIDA POR ECOGRAFIA
TRANSVAGINAL

El andlisis de la capacidad predictiva de la via de parto de la dilatacion medida por
ecografia transvaginal mostré un area bajo la curva de 0,580 (IC95% 0,463-0,698). La
diferencia encontrada no fue estadisticamente significativa (p=0,173).

5.3.2.- Modelo predictivo de la via de parto vaginal o cesarea

Para la realizacion de un modelo predictivo de la via de parto se empleé la regresion
logistica multivariable. Se realiz6 inicialmente un estudio sobre la relacién de los
diferentes parametros y la via de parto.

Se utilizaron en este anélisis todas las medidas que habian demostrado diferencias en los
grupos de parto vaginal y cesarea en este estudio, asi como otras medidas que en la
literatura revisada mostraban significacion estadistica. De esta manera, se calcul6
inicialmente la correlacion entre la puntuacion del test de Bishop y la longitud cervical
medida por ecografia, que en nuestro estudio habian demostrado ser diferentes en el grupo
de parto vaginal respecto al de ceséarea. Se incluyeron también la medida del angulo
cervical posterior y el antecedente de parto vaginal previo a la cesarea ya que en
numerosos estudios previos mostraron diferencias entre las pacientes con parto vaginal y
abdominal.

5.3.2.1.- ESTUDIO DE RELACION:

Se calcul6 en todos los casos la R2 de Nagelkerke y la prueba de Hosmer-Lemeshow, que
permitieron evaluar la bondad de ajuste del modelo de regresion logistica (Tabla 59).

Tabla 59. Estudio de relacién de las variables con la via de parto

Variable R2 Nagelkerke H-L B p ‘

Longitud cervical 0,219 0,548 0,904 0,0001
Angulo posterior 0,019 0,111 1,013 0,242
Test de Bishop 0,213 0,136 2,186 0,0001
Antecedente de parto vaginal - - - 0,234
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Dado que unicamente la longitud cervical y la puntuacion del test de Bishop mostraron
p< 0,05, fueron estas las variables que entraron a formar parte del modelo predictivo que
se explica a continuacion.

En el caso de la longitud cervical medida por ecografia transvaginal, se vio que ésta
explicaba el 21,9% del tipo de parto (p < 0,001), de acuerdo a la R obtenida. Sin embargo,
la proporcion de variabilidad del tipo de parto explicada por la longitud es muy baja. El
cambio de un milimetro en la longitud cervical representa 0,904 (1C95% 0,85-0,95) veces
menos riesgo de parto vaginal, es decir, aumenta la probabilidad de ceséarea.

La especificidad de la longitud cervical como prueba diagnostica fue de 47,6%. La
sensibilidad obtenida fue de 79,3%. De manera global la prueba clasifico correctamente
al 66% de las embarazadas.

En el caso de la puntuacion del test de Bishop se calcul6 que explicaba el 21,3% del tipo
de parto (p < 0,001), de acuerdo al valor obtenido de la Rz de Nagelkerke, aunque esta
proporcion de variabilidad del tipo de parto explicada es muy baja. ElI cambio de una
unidad en el test de Bishop representaba 2,18 (IC95% 1,45-3,29) veces mas probabilidad
de parto vaginal que de ceséarea.

La especifidad del test de Bishop como prueba diagnostica de la via de parto fue del
57,1%. La sensibilidad calculada fue de 69%. El test de Bishop de manera aislada
clasific correctamente al 64% de las embarazadas.

5.3.2.2.- MODELO PREDICTIVO DE LA VIA DE PARTO:

Para la realizacion de un modelo predictivo de la via de parto se utilizd la regresion
logistica multivariante. Entre los diferentes métodos que permiten este tipo de analisis
estadistico se empleo el método “hacia adelante” (razon de verosimilitud), por el que se
introducen variables en el modelo empezando por las que tienen coeficientes de regresion
mas grandes, estadisticamente significativos. En estos pasos se reevaluaron los
coeficientes obtenidos y su significacion.

En este analisis se ajustd el modelo de forma que se dejaron en €l sélo las variables
significativas sin perder poder predictivo (puntuacion del test de Bishop y longitud
cervical por ecografia). EI modelo con las dos variables significativas explicaba el 27,8%
(R2 de Nagelkerke = 0,278) del tipo de parto (Tabla 60).

Tabla 60. Modelo predictivo de parto vaginal

Variable p B IC 95% ‘
Modelo predictivo  Bishop pre-SDB 0,18 1,73 1,10-2,71
Longitud cervical 0,015 0,93 0,88-0,99
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La especificidad del modelo fue de 57,1% vy la sensibilidad de 77,2%. En el 68,7% de los
casos el modelo predictivo que integra las dos principales variables ha clasificado
correctamente a las pacientes.

El cambio de una unidad en la puntuacién de Bishop represent6 1,726 (IC95% 1,1-2,7)
veces mas probabilidad de parto vaginal. EI cambio de una unidad en la longitud cervical
supuso 0,930 (IC95% 0,87-0,98) veces menos riesgo de parto vaginal, es decir, a mayor
longitud de cérvix mayor probabilidad de cesarea y menor de parto vaginal.
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6.1.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y SESGOS

El objetivo fundamental cuando se realiza un estudio clinico de investigacion consiste en
el empleo de muestras poblacionales en lugar de estudiar la totalidad de la poblacién que
se desea analizar y, posteriormente, generalizar dichos resultados a grupos de individuos
mas amplios.*>!

La inferencia de los resultados a la poblacion general puede implicar que en el proceso
de estudio aparezcan errores que dificulten la obtencion de resultados con validez. La
asociacion entre las variables analizadas puede existir efectivamente o bien podria ser
producto del azar, de la presencia de sesgos o de la existencia de variables de confusion.

El primer tipo de error que podemos encontrar en cualquier estudio es aquel que resulta
del azar (error aleatorio). El error aleatorio es inherente a la variabilidad de los procesos
bioldgicos vy, por tanto, no afecta a la validez interna del estudio. La carencia de error
aleatorio debido al azar se conoce como precision. La posibilidad de este error, siempre
gue no existan sesgos ni variables de confusion, se corrige mediante el incremento del
tamafio muestral, si bien ello no siempre es posible.

En cualquier caso, el papel del azar debe ser siempre contemplado, evaluado y medido,
mediante la realizacion de pruebas de hipotesis y la construccion de intervalos de
confianza, para conocer la precision de nuestra estimacion dentro de una seguridad
previamente definida.t®!

Hay que tener en cuenta, ademas, que la significacion estadistica entre dos variables
depende de dos componentes fundamentales: la magnitud de la diferencia a medir y el
tamafio muestral. Por una parte, cuanto mayor sea la diferencia entre dos variables, mas
facil es demostrar que esta diferencia es significativa. Por otra parte, cuanto mayor es el
tamafio muestral, mas facil es detectar las diferencias. Cualquier diferencia puede ser
estadisticamente significativa si se dispone de suficiente nimero de pacientes.

Existe otro tipo de error que no se relaciona con tamafio muestral, que se conoce como
sesgo (error sistematico). Este tipo de error puede clasificarse en 3 grupos:

- Sesgo de seleccion: Se produce cuando se asigna un sujeto al grupo control que
difiere significativamente en alguna caracteristica clave del grupo problema.
Puede intentar controlarse mediante los procesos de aleatorizacion en la
constitucion de los grupos de estudio.

- Sesgo de informacién: Se produce debido a la medicién inadecuada de alguna
variable importante del estudio, pudiendo presentarse de forma heterogénea
entre los distintos grupos del estudio. Las técnicas de enmascaramiento permiten
controlar el sesgo de informacion debido al investigador o a los sujetos del
estudio.

- Factor de confusion: Se trata de una variable extrafia al estudio que modifica
potencialmente los resultados del analisis de los datos. Se puede intentar
controlar mediante técnicas de aleatorizacién, apareamiento, restriccion,
estratificacion y analisis multivariante.
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Tras estas consideraciones, se van a analizar de forma critica las limitaciones del presente
trabajo, los posibles sesgos, asi como todas las estrategias que se han implementado para
reducir la presencia de error sistematico y mejorar la validez interna.

6.1.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE
ESTUDIO

La seleccion de una muestra representativa de la poblacion de gestantes con antecedente
de cesérea previa en preinduccion de parto se ha fundamentado en los siguientes objetivos
prioritarios:

- Evaluar la capacidad predictiva de los parametros evaluados mediante
ultrasonografia y exploracion clinica en la preinduccion de parto, introduciendo
los valores en un modelo de prediccion de via de parto (vaginal o cesarea).

- Analizar las caracteristicas maternas, fetales y ecograficas de las gestantes con
cesarea anterior que precisan preinduccion de parto con sonda de doble balén.
Estudiar las caracteristicas diferenciales de aquellas que tuvieron un parto
vaginal respecto a las que tuvieron una segunda ceséarea.

- Objetivar las caracteristicas maternas, fetales y ecogréaficas de las gestantes que
finalizaron en parto vaginal. Estudiar las caracteristicas diferenciales con
aquellas gestantes que terminaron en cesarea.

Uno de los propdsitos de esta investigacion fue analizar la poblacion controlada en las
Areas de Salud | y 11 y extraer inferencias validas de los resultados obtenidos. Por otra
parte, se pretendi6 conocer las caracteristicas de estas pacientes asi como la incidencia de
resultados adversos.

Por este motivo todas las gestantes seleccionadas para el estudio recibieron preinduccion
al término de la gestacion en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, centro
donde tuvo lugar el parto. El control del embarazo se habia realizado bien en las consultas
de Obstetricia del propio hospital, o en aquellas situadas en los tres Centros Médicos de
Especialidades dependientes del mismo.

El periodo de recogida de datos se extendi6 desde el 1 de Enero de 2016 al 31 de Mayo
de 2017. El bajo nimero de pacientes sometidas a preinduccion en un hospital terciario
como el nuestro y que cumplieron todos los criterios de seleccidn planteados explica este
periodo prolongado de obtencion de la muestra final. La ecografia como método de
valoracion cervical en preinduccién de parto no se utiliza todavia de forma rutinaria en el
HUMS.

Por otra parte, se debe tener presente que, en nuestro estudio, a diferencia de la mayoria
de los publicados con anterioridad en el uso de la ecografia transvaginal durante la
preinduccién de parto, las gestantes incluidas presentan una circunstancia diferencial
como es la presencia de cesarea previa.
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La cicatriz uterina inherente a esta intervencion limita las posibilidades terapéuticas
durante el proceso de preinduccién, que en nuestro centro se realiza con un método de
distensién mecénica como es la sonda de doble balon. Esta circunstancia hace que
aumente la posibilidad de tener un fallo del método utilizado y, en altimo término, un
segundo parto por cesarea.

La escasez de trabajos publicados en la literatura acerca de este tipo de valoracion del
cérvix en la induccidn de parto en pacientes con cesarea anterior dificulta la labor
investigadora de este grupo, pero a su vez lo hace interesante para obtener informacion
util sobre la eficacia de la sonda de doble baldn en estos supuestos. Estos conocimientos
basados en una rigurosa evidencia cientifica podran ser aplicados a la practica clinica
diaria y asi mejorar la calidad de la atencién de estas pacientes.

Al realizar esta investigacion, se calculd el tamafio muestral en base a una investigacién
preliminar realizada con anterioridad en el HUMS, tal y como se describe en el apartado
Material y Métodos. La muestra seleccionada fue suficiente para demostrar si existian
diferencias estadisticamente significativas en las variables estudiadas, con una potencia
del 99%.

Las muestras hospitalarias como la de este estudio tienen la ventaja de que aportan
homogeneidad, fiabilidad respecto a los datos que se manejan y ayudan a mejorar la
validez interna del trabajo. Sin embargo, presentan el inconveniente de que, si proceden
de un Unico centro (como ocurre en esta investigacion), el nimero de casos susceptible
de ser elegido puede ser limitado.

En esta investigacion que se presenta, la ausencia de datos de otros centros hospitalarios,
mejora la validez interna del trabajo al asumir una conducta obstétrica mas uniforme y
unos mismos observadores y métodos de medicion con un criterio homogéneo. Sin
embargo, este hecho, reduciria la posibilidad de extrapolacién de nuestros resultados a
los que podrian obtenerse en otros centros.

Los estudios multicéntricos, por el contrario, son capaces de reclutar tamafios muestrales
mayores para el analisis estadistico posterior, aunque implican probablemente la
utilizacion de diferentes protocolos y un manejo del parto menos uniforme que si se trata
de un mismo centro hospitalario.

Otra de las limitaciones en relacion al tamafio muestral se relaciona con el disefio
prospectivo del estudio. En general, los estudios de tipo prospectivo son aquellos en los
que la poblacion se observa a traveés del tiempo, permitiendo que el investigador en
persona sea quien obtenga los datos a medida que se suceden los casos. Sin embargo, este
hecho supone que la duracion del seguimiento sea variable y, generalmente, prolongada
en el tiempo.

Los problemas inherentes a un estudio prospectivo son el alto coste en relacion al extenso
periodo de observacion y su largo periodo de latencia. En esta investigacion el periodo de
recogida de los datos se prolongd durante 18 meses (1 Enero 2016 a 31 Mayo de 2017).
No obstante, el hecho de que los datos sean extraidos directamente por parte del
investigador hace que éstos sean mas confiables.
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Por el contrario, los estudios retrospectivos otorgan una mayor rapidez en la obtencion de
los datos, tienen un coste menor y son mas sencillos desde el punto de vista metodologico.
Sin embargo, la calidad de la evidencia aportada es menor, en tanto que los datos
dependen de observadores intermedios que pueden afectar a la veracidad de los mismos
(bases de datos, revision de historias clinicas, etc).

A continuacidn se describen los tamafios muestrales de investigaciones semejantes, que
estudian modelos predictivos publicados de ecografia en preinduccion de parto, tanto en
gestantes exentas de patologia como en embarazadas con antecedente de cesarea previa
(Tablas 61 y 62 respectivamente). La mayoria concluyeron que, con la realizaciéon de
estudios més amplios, se aportaria mas informacion al respecto.

Tabla 61. Estudios publicados sobre ecografia en preinduccién de parto en poblacién general

Autor Afio TM  Objetivo

Ware et al 1?8 2000 77  Modelo predictivo segiin LC y Bishop
Pandis et al.*?® 2001 240  Analisis segin LC y Bishop

Gabriel et al.*> 2002 179  Analisis segin longitud cervical
Ramanathan et al.**® 2003 1571 Analisis segin LC y paridad

Rane et al.**° 2003 382  Analisis segin LC y paridad

Yang et al.1?’ 2004 105 Analisis via de parto segln LC y Bishop
Rane et al.**® 2004 604  Analisis ecografia TV

Elghorori et al.1?® 2006 104  Analisis segin LC y Bishop

Strobel et al.}® 2006 97  Modelo predictivo segin LC y Bishop
Tan et al.** 2007 249  Analisis segin LC y Bishop

Yanik et al.*>3 2007 73  Analisis segin LC y Bishop

Modelo predictivo de via de parto segln
LC, angulo cervical posterior y Bishop
Gomez-Laencinaetal.’3 2007 177  Analisis segun LC, paridad y Bishop

Keepanasseril et al 144 2007 138 Mod.elo predlcyvo segun LC, angulo
cervical posterior y Bishop

Cromi et al.** 2007 155

Rao et al.*% 2008 328  Analisis segun LC

Uyar et al.}33 2009 189  Analisis via de parto segln LC y Bishop

Tan et al.'? 2009 231  Analisis segin LC y Bishop

Kim et al.*>® 2010 453  Analisis segin LC y Bishop

Cheung et al 1% 2010 460 Mod_elo predlcpvo segin LC y angulo
cervical posterior

Park et al.140 2011 154  Andlisis en funcion de LC y Bishop

Jo et al.*® 2012 514  Analisis segun LC

Modelo predictivo segin LC, angulo
cervical posterior y Bishop
Analisis segun LC, angulo cervical

Keepanasseril et al.!*° 2012 311

Bahadori et al.*% 2013 101 : )

posterior y Bishop
Cubal et al.1* 2013 197  Estudio segin LC, paridad y Bishop
Dziadosz et al 157 2016 972 Modelo predictivo con LC en 2° trimestre

y angulo cervical anterior

TM: tamafio muestral; LC: longitud cervical
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A pesar de que el tamafio muestral de este estudio es ligeramente inferior al de otras
investigaciones centradas en gestantes con cesarea anterior, lo que supone una limitacion
de su poder estadistico, el volumen de pacientes del HUMS y una rigurosa seleccion de
las mismas han permitido un mejor control de potenciales sesgos y variables de
confusion.?®*% De este modo, se ha logrado una muestra representativa de la poblacion
del area de estudio y una detallada y homogénea recoleccion de resultados, minimizando
la pérdida de datos y la necesidad de excluir pacientes.

Tabla 62. Modelos predictivos publicados sobre ecografia en preinduccién de parto en gestantes con cesarea anterior

Autor Afio TM Obijetivo

Miller et al 66 2015 678 Modelo predictivo segin LC en segundo
trimestre

Nicholas et al 158 2016 45 Modelo predictivo segin LC en segundo
trimestre

Comas et al.?>® 2016 144 Modelo predictivo multifactorial

Beloosesky et al.'®® 2018 105 Modelo predictivo segin LC

Ruiz et al. 2018 100 Modelo predictivo multifactorial

TM: tamafio muestral; LC: longitud cervical

6.1.2.- METODOS PARA CONTROLAR LOS POSIBLES
SESGOS

Se entiende como sesgo toda aquella fuente de error sistematica que afecte al resultado
final de un estudio. La ausencia de control sobre los mismos haria que los resultados
obtenidos fuesen imposibles de interpretar, y que no fuese posible extraer inferencias
validas.

6.1.2.1.- SESGO DE SELECCION

Todas las gestantes incluidas en este estudio fueron asistidas en nuestro centro
hospitalario. Debido a que se trata de un estudio unicéntrico, las posibilidades de
extrapolar nuestros resultados otros centros podrian disminuir de forma considerable.

Sin embargo, en la bibliografia revisada se ha comprobado como en diversos estudios se
analizaron grupos formados por gestantes procedentes de distintos centros hospitalarios con
el fin de aumentar el tamafio muestral, al tratarse de investigaciones basadas en eventos con
una baja prevalencia.>®

Pacientes procedentes de diferentes centros implican, probablemente, un distinto manejo del
proceso del parto. Ademas, los resultados de una investigacion de estas caracteristicas pueden
estar sesgados, en cuanto a su origen poblacional, por diferentes factores como la raza o el
nivel socioeconémico.
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Pese a la dificultad inherente al desarrollo de un estudio prospectivo unicéntrico, este
hecho aporta ciertas ventajas como la mayor homogeneidad de la muestra y, por ende,
una mayor validez interna de los datos obtenidos. Esto se debe a que en un mismo centro
el manejo obstétrico es méas uniforme y se comparten protocolos asistenciales que reducen
la variabilidad interobservador propia de la evaluacién de fendmenos bioldgicos por
distintos exploradores.

6.1.2.2.- SESGO DE INFORMACION

En muchos de los trabajos revisados, los datos de las variables valoradas (caracteristicas
epidemioldgicas, factores obstétricos, morbilidad materno-fetal), eran obtenidos a partir
de bases de datos completadas por distintos investigadores. Los medios informaticos
actuales hacen posible centralizar y condensar la informacion, de modo que sea posible
obtener muestras de gran tamafio.

Sin embargo, en muchas ocasiones algunas variables de interés no son incluidas, de modo
que esa informacion es irrecuperable. Por otro lado, la existencia de varios investigadores
hace que en ocasiones los criterios de valoracion no sean uniformes, y se produzca una
pérdida de validez.

En este estudio se ha realizado una anamnesis dirigida rigurosa, asi como un analisis
exhaustivo de la historia clinica de cada una de las pacientes por el investigador principal.
Este solicitd cada una de las historias al servicio de archivos del hospital para su revision
pormenorizada y completar los datos ausentes o que la paciente no recordara en el
momento de la entrevista.

Con esta informacion y la recabada durante la entrevista clinica se elaboré una hoja de
recogida de datos que aseguraba la correcta y completa recogida de todos los pardmetros
necesarios para el estudio. Los datos no procedieron en ningun caso de bases de datos
preexistentes o de informes de alta de las pacientes. De este modo se pretendid reducir el
riesgo de error en la interpretacion de los datos y se pudo obtener la informacion deseada
de forma mas homogénea y sistematizada.

Por otra parte, debido a la gran variabilidad interobservador existente en el analisis
ecogréafico y clinico realizado a todas las pacientes, las exploraciones incluidas en este
estudio fueron realizadas por dos Unicos facultativos. La ecografia transvaginal previa a
la colocacion de la sonda de doble balén fue realizada por el mismo observador
(investigador principal), que era ciego a la exploracion clinica mediante tacto vaginal y
que contaba con la acreditacion de la “Fetal Medicine Foundation” en valoracion
ecografica del cérvix uterino (Certificate of competence: “Cervical Assessment”). Esta
decision asegurd la ausencia de errores en la medicion de las variables. Todas las
exploraciones digitales y estimacion del test de Bishop en cada una de las pacientes fueron
realizadas, de igual manera, por un mismo observador dentro de la atencion habitual del
servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Universitario Miguel Servet en el pase de
planta diario, para reducir los posibles sesgos derivados de la subjetividad clinica. Se
trataba de un obstetra experimentado que era ciego a la exploracion mediante ecografia
transvaginal.
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El manejo de la dilatacion y evolucion del parto posterior se llevo a cabo en la Unidad de
Urgencias y Paritorio del mismo centro. El personal de ésta desconocia los resultados
obtenidos en las exploraciones de este estudio y fue el encargado de la decision obstétrica
durante la atencion de estas gestantes.

Mediante el uso de este sistema de enmascaramiento, la toma de decisiones obstétricas se
pudo realizar Unicamente en base a criterios clinicos y no ecogréficos.

6.1.2.3.- SESGO DE CONFUSION

Con el objetivo de intentar conseguir una mayor homogeneidad de la muestra, se
establecieron unos criterios de seleccion estrictos para, de esa forma, controlar factores
diversos que pudieran actuar en muchos casos como importantes fuentes de errores
sistematicos y que supusieran la pérdida de informacion acerca de los resultados
maternofetales.

Como ya se ha comentado en apartados anteriores, se realizd una exclusion sistematica
de las pacientes preinducidas con la sonda de balén que tuvieran determinadas
condiciones que pudiesen actuar como sesgos de confusion:

- Se excluyeron pacientes con patologia materna o fetal grave que pudiese
condicionar la via de parto.

- No se incluyeron gestantes con muerte fetal anteparto en la gestacion actual ante
la imposibilidad de registrar parametros neonatales de interés en el estudio. 6162

- Las gestantes con embarazo multiple se excluyeron por su menor respuesta a los
diferentes métodos de induccion, la afectacion de la via de parto y el manejo del
mismo durante la dilatacion.1®3

- Las gestantes con presentacion fetal de nalgas no fueron incluidas en el analisis
para evitar interferencias por la diferente evolucion del parto y las posibilidades
de induccion a término, 6416

- No se incluyeron gestantes que no estuviesen a término por el menor peso del
recién nacido al nacimiento, las peores condiciones cervicales previas al parto
que pudieran presentar, asi como por el manejo diferente del parto y por la
restriccion del empleo de algunas técnicas intraparto (ventosas, toma de pH de
calota fetal...).1%

- Se descartaron aquellas pacientes en las que se utilizé la sonda de doble bal6n
por indicacion distinta al antecedente de cesarea segmentaria transversa.
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6.2- INTERPRETACION DE _1OS RESULTADOS
OBTENIDOS Y COMPARACION CON LA
LITERATURA

A lo largo de este apartado se van a volver a analizar algunos de los resultados obtenidos
en nuestro estudio, comparandolos con aquellos de los estudios publicados en la literatura
cientifica hasta el momento actual. En todos los casos, los grupos de las pacientes a
comparar se diferenciaron segun la via de parto final, ya fuese parto vaginal o segunda
cesarea. Los estudios con los que se compara el trabajo actual incluyen en algunos casos
pacientes con antecedente de cesarea anterior, asi como gestantes exentas de riesgos.

6.2.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

6.2.1.1.- EDAD MATERNA

Se ha demostrado en la literatura cientifica que existe una asociacion entre la edad
materna avanzada en el momento del parto y el aumento en la tasa de cesareas.'® El
aumento de la tasa de partos instrumentales, asi como de ceséreas por no progresion es
mas elevado en pacientes de edad avanzada respecto a gestantes mas jovenes, incluso
cuando se ajustan estos valores a diferentes complicaciones obstétricas que podrian
alterar estos resultados. 168169

Esta disminucion en la tasa de parto vaginal en funcién de la edad materna no se explica,
por tanto, Unicamente por el factor edad, sino que otros mdltiples factores podrian influir
en este hecho. Entre los probables influjos sobre esta circunstancia se encuentra el
deterioro de la funcion contractil uterina con la edad, la disminucion del nimero de
receptores de oxitocina o la menor capacidad de esfuerzo fisico materno con los pujos.*”

Los estudios publicados con anterioridad a esta investigacion documentan de igual
manera la relacion inversa descrita entre la tasa de parto vaginal y la edad materna, tanto
en publicaciones que realizan el analisis sobre gestantes exentas de riesgo, como aquellos
estudios que versan sobre embarazadas con antecedente de cesarea (Tabla 63, 64).

Tabla 63. Edad materna segun la via de parto en los diferentes estudios publicados

Autor Afio LY Parto vaginal Cesarea p ‘

Rao et al.1*" P 2008 328 29 (16-43) 31 (16-43) NS
Kim et al.155 2 2010 453 30,733 33,1+4,0 <0,001
Tan et al.1322 2007 249  30,1+48 30,8+4,5 NS
Yanik et al.1>32 2007 73 28,1+53 254+47 <0,5
Bahadori etal.'?*® 2013 101 26,69 + 6,66 2658 +539 NS
Cubaletal.®®? 2013 197  28,61+5,1 28,64 + 4,6 NS

@ Media + desviacion tipica
b Mediana (rango)
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El estudio de Kim et al.>® que incluia uno de los mayores tamafios muestrales publicados,
obtuvo resultados en la linea de lo revisado a lo largo de la literatura cientifica. El trabajo
descrito, desarrollado en 2010, incluy6 los datos de 453 gestantes a término sin patologia
previa, concluyendo que la edad materna avanzada, unida a la altura y peso maternos eran
los mejores predictores de parto por ceséarea (p < 0,01 en el caso de la edad materna).

Sin embargo, se encuentran también estudios con resultados opuestos. El trabajo
desarrollado por el grupo de Bahadori et al.*?* con un tamafio muestral menor, concluy6
que no existian diferencias significativas en la edad de los grupos estudiados. En este
estudio prospectivo que incluyd 101 gestantes a término exentas de patologia a las que se
indujo el parto entre la semana 37 y la 41, se calculé una media de 26,58 + 5,39 afios en
las pacientes que tuvieron un parto vaginal respecto a 26,69 + 6,66 en las que se practicd
una cesarea. Las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas.

Las publicaciones sobre el valor predictivo de la ecografia transvaginal en la preinduccion
de parto de gestantes con cesarea anterior también estudian la variabilidad de la edad en
las gestantes con segunda cesérea y parto vaginal exitoso (Tabla 64).

El andlisis presentado por Comas et al.’>* obtuvo una media de edad significativamente
mayor en el grupo de gestantes con segunda cesarea que aquellas que tuvieron un parto
vaginal exitoso (35+4 afios vs. 32+5 afios; p < 0,01).

Del mismo modo, en el estudio que se presenta, la edad media de las gestantes que
tuvieron finalmente un parto por cesarea fue mayor que en el grupo de embarazadas con
parto vaginal. Los valores obtenidos fueron de 35,05 afios en el grupo de parto vaginal
frente a 34,02 afios en el grupo de cesarea, aunque la diferencia no alcanzo significacion
estadistica (p = 0,26). EI menor tamafio de la muestra estudiada podria explicar esta
ausencia de significacion.

Tabla 64. Analisis diferencial de la edad materna de gestantes con cesarea previa

Ao TM  Partovaginal Cesarea p
Miller et al.%® 2015 678 32,1+5,2 32,1+£5,3 NS
Nicholas et al.*>3 2016 45 27,6 £6,0 29,958 NS
Comas et al.*>* 2016 144 32+5 35+4 <0,01
Beloosesky et al.*>® 2018 105 32+5,1 32+48 NS
Ruiz et al. 2018 100 34,02+4,61 35,05+4,24 0,26

Media + desviacion tipica

6.2.1.2.- INDICE DE MASA COROPORAL

Entre los factores de riesgo asociados al parto por cesarea se ha demostrado, de acuerdo
a laevidencia actual, la asociacion entre los IMC elevados y el aumento ponderal excesivo
durante el embarazo, y la mayor tasa de cesareas y partos instrumentales en la poblacién
gestante. 171172
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Los resultados obtenidos en este trabajo difieren de esta afirmacion. Mientras que los
estudios que evaltian modelos predictivos de parto a término encuentran que las pacientes
con parto por cesarea presentan un indice de masa corporal mayor, en nuestro estudio los
valores se invierten. Se encontrd un indice de masa corporal superior en el grupo de
pacientes con parto vaginal respecto a las pacientes con segunda cesarea (30,95+5,24
kg/m2 respecto a 29,87+4,59 kg/m?), si bien la diferencia no fue estadisticamente
significativa, lo que resta valor a este hallazgo.

Sin embargo, la revision de los estudios sobre preinduccién de parto publicados hasta la
fecha ha permitido concluir que los resultados obtenidos se encuentran en la linea de lo
publicado en la literatura previa. Rao et al.**" en su analisis prospectivo publicado en 2008
evaluaron diversos factores a término que predijeran via de parto. Objetivaron entre las
328 pacientes sin patologia analizadas en que se indujo el parto, un IMC superior en
aquellas que finalizaron el proceso en una cesarea respecto a las que tendrian finalmente
un parto vaginal (24,9kg/m? frente a 25,2 kg/m?), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01) (Tabla 65).

En el caso de las investigaciones que se centraron en embarazadas con antecedente de
cesarea previa los resultados se mantienen. En los estudios presentados por Nicholas et
al.®? y Beloosesky et al.*>® la proporcion de pacientes con IMC menor de 30 fue superior
entre las pacientes con parto vaginal (p=0,21 y p=0,25 respectivamente) (Tabla 65).

Resultados similares se obtuvieron en el trabajo presentado por Miller et al.®® que analizé
la longitud cervical en el segundo trimestre como predictor de parto vaginal tras cesarea
anterior. Los valores de IMC analizados en las 678 embarazadas incluidas mostraron una
media de IMC en el grupo de cesarea de 32,9 kg/mz2 frente a 30,5 kg/m?2 en las gestantes
con parto vaginal (p<0,01) (Tabla 65).

Tabla 65. IMC de las pacientes, segun via de parto, en los estudios revisados

Parto vaginal Ceséarea

Rao et al. 1372 2008 328 24,9 (16,3-53) 25,2 (18,6-46,1) <0,01
Bahadori et al.1?4P 2013 101 29,75+2,68 30,24 +2,72 0,42
Miller et al %6 © 2015 678 30,5%+5,3 329+59 <0,01
Nicholas et al 158 P . .

(% pacientes IMC <30) 2016 45  67,7% 42,9% 0,21
Comas et al.1>" 2016 144 25+5 26+4 >0,05
De Bonrostro et al.1762

(Aumento ponderal en Ia 2017 386 10 (7) 9,5 (7) 0,573
gestacion)

Beloosesky et al.1¢° P . .

(% pacientes IMC <30) 2018 105 50% 34% 0,25
Ruiz etal.® 2018 100 30,95+5,24 29,87 + 4,59 0,28

@ Mediana (Rango)
b Media * desviacion tipica
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El estudio publicado por De Bonrostro en 2017, con una muestra de 386 gestantes de
nuestro mismo hospital no encontré diferencias significativas en la via de parto de las
cohortes comparadas en funcién de su aumento ponderal durante la gestacion (p = 0,573),
al igual que los valores obtenidos en nuestra investigacion.*’

Sin embargo, los datos extraidos en nuestro estudio no alcanzaron significacion
estadistica, por lo que no se pueden obtener implicaciones para la préactica clinica de los
mismos. Una ampliacion del estudio en el tiempo que permitiese reclutar mayor tamafio
muestral probablemente aportaria resultados mas similares a los obtenidos en el resto de
investigaciones presentadas.

6.2.1.3.- ETNIA MATERNA

En la muestra de este trabajo, la etnia mas frecuente en ambos grupos fue la caucasica
(Grupo de parto cesarea n=35; 83,33% vs. Grupo de parto vaginal n=47; 81,03%). No se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre la proporcion de gestantes de
origen caucasico respecto al resto de etnias en funcion de la via de parto (OR 1,17; 1C95%
0,41-3,32; p=0,77).

Al revisar la bibliografia publicada al respecto, estudios retrospectivos con tamafios
muestrales elevados (n=1571) demuestran que, tras ajustar los datos en funcion de la
longitud cervical y la paridad, no existe relacion entre la via de parto y la etnia de las
gestantes (OR 1,00; p=0,226).1%

Diversos trabajos, al igual que el caso de la investigacion que se presenta, comparan la
proporcion de embarazadas de origen caucasico y su asociacion a la via de parto. El global
de las gestantes de ambas cohortes pertenecian a este grupo étnico (grupo cesarea n=31,
100% vs. grupo parto vaginal n=166, 100%), por lo que no se demostro la existencia de
diferencias significativas (p>0,05).13°

El trabajo de Rao et al.*¥" incluy6 una muestra de 147 gestantes de origen caucasico en el
grupo de parto vaginal (70,0%) frente a 69 embarazadas en el grupo de cesarea (58,5%).
La diferencia en la proporcion de estas embarazadas no se asocio a la via de parto final
(p>0,05).

6.2.1.4.- ALTURA MATERNA

Diversos autores han relacionado la altura materna con una mayor probabilidad de parto
vaginal **1%5175 Del mismo modo, nuestra muestra presenté una media de altura de las
pacientes en el grupo de parto vaginal de 163,59 cm frente a 161,93 cm en el grupo de
gestantes con segunda cesarea. La diferencia hallada, sin embargo, no fue
estadisticamente significativa (p=0,23) (Tabla 66).

Resultados similares obtuvo el trabajo de Tan et al.*? que describen una media de altura
en las pacientes con parto vaginal de 156 + 8 cm y de 156 + 6 cm en aquellas que se
realizd una cesarea. Al igual que en nuestro estudio, esta minima diferencia no alcanzo,
sin embargo, significacion estadistica (p=0,54).
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Tabla 66. Asociacion con via de parto de la altura materna. Revision de la literatura.

Autor Afo ™ Parto vaginal Cesarea p

Tan et al.1322 2007 249 156+8cm 156+6¢cm 0,54
Kim et al .12 2010 453 158,745,1cm 161,4+5,1cm <0,0001
Cheung et al.*% P

Altura <150cm (%) 2010 460  2,8% 9,2% 0,007
Ruiz et al. @ 2018 100 163,5916,7 161,93+6,99 0,23

@ Media desviacion tipica
b 0p

6.2.2.- VARIABLES RELACIONADAS CON LGOS
ANTECEDENTES Y EL CURSO GESTACIONAL

6.2.2.1.- HISTORIA OBSTETRICA

Una de las particularidades de esta investigacion es la seleccion de un grupo de gestantes
constituido por embarazadas con cesarea anterior. En la mayoria de los estudios que
evallan la ecografia transvaginal en la prediccion de parto se excluyen de forma
sistematica a gestantes con este antecedente. En general, se considera que poseen una tasa
de parto vaginal significativamente menor y presentan una complicacion obstétrica
particularmente prevalente: la rotura uterina.5%838

Dentro de este grupo se ha estudiado el antecedente de parto vaginal como uno de los
factores que aumentan las probabilidades de que se produzca un parto vaginal tras la
cesarea, particularmente si éste es posterior a la cirugia, alcanzando en este caso tasas de
parto de hasta el 85-90%,172173

La totalidad de los estudios revisados en relacion a esta caracteristica muestran resultados
similares (Tabla 67). En el estudio que se presenta, la proporcion de pacientes con
antecedente de parto vaginal es mayor en el grupo que tuvo un parto eutocico en la
gestacion actual, respecto a aquellas que tuvieron una cesarea, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (20,7% vs. 4,8%; p=0,023).

Tabla 67. Antecedente de parto vaginal en gestantes con cesarea anterior, segin via de parto

Cesarea (%)

' Milleretal.® 2015 678  335%  186% = >0,05
Nicholas et al.*® 2016 45 54,8% 21,4% >0,05
Comas et al.** 2016 144  26% 8% <0,05
De Bonrostro et al.}’® 2017 418 18,1% 6,4% <0,001
Beloosesky et al.6°
% pacientes IMC <30y 2018 105 27% 6% 0,003
Ruiz et al. 2018 100 20,7% 4,8% 0,023
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De Bonrostro et al.1’® en un estudio publicado en 2017 que incluyd los datos de 418
gestantes con antecedente de cesarea que recibieron maduracion cervical con sonda de
Cook® encontraron resultados similares a los nuestros. En su caso reportan una
proporcion del 18,1% de gestantes con antecedente de parto vaginal previo en el grupo
que tuvo nuevamente un parto vaginal, mientras que en el grupo de cesérea esta
proporcion descendia al 6,4%. La diferencia entre ambas alcanzo significacion estadistica
(p=0,001), apoyando los resultados publicados en la literatura y los obtenidos en este
trabajo.

Similar es la circunstancia del estudio presentado por Beloosesky et al.*®® en 2018, que
incluyd los datos de 105 embarazadas a término con este antecedente. Entre ellas, la
proporcion de gestantes con parto vaginal previo fue significativamente mayor en el
grupo que nuevamente tuvo un parto vaginal (27% frente a 6% de las embarazadas del
grupo cesarea), siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Los resultados de la muestra estudiada coinciden con los expuestos por Beloosesky. El
14% de las pacientes incluidas del HUMS presentaba este antecedente. De ellas, 12
(20,7%) tuvieron un parto vaginal frente a dos que tuvieron una segunda cesarea (4,8%).
Esta diferencia fue estadisticamente significativa (OR = 5,217; 1C95% 1,1-24,7; p =
0,023).

Existen estudios, como los publicados por Miller et al.%¢ y Nicholas et al.**®, que no
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos en relacion al antecedente de parto
vaginal. Ambas publicaciones analizaron la relacién de los valores determinados por
ecografia transvaginal durante el segundo trimestre con la via de parto, en gestantes que
tenian como antecedente un parto por cesarea previo. Probablemente el lapso de tiempo
entre la medicion y el suceso estudiado o, incluso, la prematuridad inherente al momento
de la medida, sean los responsables de esta falta de asociacion.

El grupo liderado por Miller investigé de modo mas especifico a gestantes con historia
obstétrica de ceséarea y un parto vaginal posterior.®® Hallaron mayor prevalencia de este
antecedente en las embarazadas que finalizaron via vaginal la gestacion estudiada.
Concretamente, un 24,6% de este grupo frente al 8,1% de las embarazadas que no
consiguieron un parto vaginal exitoso (p<0,01).

Trabajos como el de Nicholas et al.'*® objetivaron un 25,8% de embarazadas con parto
vaginal tras la cesarea previa en el grupo que consiguié un parto vaginal. La proporcién
de este grupo entre aquellas que parieron por cesarea durante esta gestacion fue del 7,1%,
aunque la diferencia existente no alcanzo significacion estadistica.

En nuestro estudio, al igual que en el trabajo de Nicholas, no se detecto asociacion entre
el parto vaginal tras la cesarea previa y la via de parto en la gestacion actual (p=0,234).
Probablemente el bajo porcentaje de gestantes que presentaban este evento dificultd
encontrar una relacion.

Se analiz6 el influjo de la existencia de un parto eutdcico anterior y su asociacion a la via
de parto vaginal durante esta gestacion. Este suceso se detectd en el 20,68% de las
gestantes con parto vaginal y el 4,76% de las que tuvieron una cesarea. La diferencia, a
priori clinicamente relevante por los valores detectados, demostré ademas ser
estadisticamente significativa (p=0,023).
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En la revision bibliografica realizada no se han encontrado publicaciones que hagan
referencia al estudio del antecedente de parto eutdcico como predictor de via de parto en
estas gestantes. Los resultados obtenidos en este estudio, asi como la facilidad para la
obtencion de los datos supondria un buen punto de partida para la inclusion de este
parametro en nuevos estudios en el futuro.

6.2.3.- VARIABLES RELACIONADAS CON LA
GESTACION ACTUAL

6.2.3.1.- EDAD GESTACIONAL

En este estudio no se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la edad
gestacional en funcién de la via de parto (PV 39,23+1,74 semanas vs. Cesarea 38,98+1,82
semanas; p=0,491). Los resultados encontrados fueron los esperados, debido a que sélo
se permitio la inclusion de gestaciones a término. El rango incluido del total de gestantes
vario desde 245 a 287 dias.

La mayor parte de estudios de ecografia en preinduccion de parto y su relacion con la via
de parto se han realizado, al igual que esta investigacion, con gestaciones por encima de
la semana 37, tanto en los trabajos focalizados en gestantes con cesarea previa,6:158-160.176
como en aquellos que estudian a gestantes sin factores de riesgo,26:132/139.143,153,155

Los motivos por los que las gestantes con parto pretérmino no se incluyen en este tipo de
estudios, son las diferencias en el desarrollo del parto debidas al bajo peso fetal, a la
diferente respuesta fetal en el registro cardiotocogréfico frente a insultos hipdxicos que
suceden durante el parto o a las variaciones en las indicaciones de parto instrumental o
cesarea motivadas por la edad gestacional

6.2.3.2.- MOTIVO DE LA INDUCCION

Las indicaciones que motivan la finalizacion de una gestacion son maltiples, sin embargo,
existen algunas que resultan particularmente frecuentes. En las pacientes de nuestra
muestra la indicacion mas frecuente fue la obstétrica, mas concretamente la induccion por
hiperdatia (parto vaginal 68,96% vs. 59,52% en el grupo de cesarea). Esta circunstancia
no demostro diferencias entre los dos grupos (p=0,329).

De todos los trabajos incluidos en la revision, las indicaciones mas representativas son la
gestacion postérmino, seguida del diagnostico de oligoamnios y diabetes gestacional. Se
resumen los resultados de los principales estudios en funcion del motivo mas frecuente
de finalizacion de la gestacion en la Tabla 68.
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Tabla 68. Motivo induccién mas frecuente en la literatura revisada

Autor Afio TM induccion % p ‘
Tan et al.** 2007 249 Diabetes? PV 29%; C 32,4% 0,83
Berzosa et al.1% 2013 58 E.postérmino  58,7%

Sarreau et al.>® 2007 151 E.postérmino  39,7%

Jozwiak et al .1t 2013 208 E.postérmino  36,5%

De Bonrostroetal.}’® 2017 418 E. postérmino  60,8%

Ruiz et al. 2018 100 E.postérmino PV 68,96%; C 59,52% 0,329

a Estudio en gestantes sin antecedente de cesarea

6.2.3.3.- PRESENCIA DE PATOLOGIA MATERNA

Entre los factores de riesgo anteparto de las gestantes incluidas en la muestra, se
recogieron la preeclampsia, la diabetes gestacional y la pregestacional, todos ellos
factores de riesgo conocidos para un mal resultado obstétrico.

En nuestra investigacion se detectd un 3,4% de gestantes con preeclampsia en el grupo
de parto vaginal respecto a un 4,8% en el caso de embarazadas con segunda cesarea, sin
alcanzar esta diferencia valores de significacion estadistica (p=1). El diagndstico de
diabetes durante el embarazo fue mas frecuente, afectando al 13,8% de las embarazadas
del grupo de parto vaginal y el 26,9% de cesarea (p=0,119).

El grupo de Comas et al.™®® comunicé tasas de diabetes gestacional equivalentes a las
nuestras (PV 11%; Cesarea 27%). En su caso, la diferencia hallada fue estadisticamente
significativa (p<0,05). No se encontraron diferencias significativas entre la proporcion de
embarazadas con hipertension que tuvieron un parto vaginal (2%) frente a las que se
realiz6 una segunda cesarea (3%).

La baja prevalencia en la poblacion gestante de esta investigacion de las complicaciones

analizadas justifica que evaluemos con cautela el hallazgo de una falta de influencia de
estas enfermedades en la via de parto.

6.2.3.4.- PRESENCIA DE PATOLOGIA FETAL
Entre las caracteristicas fetales estudiadas en esta investigacion se encuentran las

alteraciones del crecimiento fetal (diagnéstico de PEG y macrosomia fetal), asi como las
alteraciones del liquido amniotico.

Alteraciones en el crecimiento fetal

Respecto al diagnostico de feto PEG, se conoce la asociacion directa entre los fetos de
menor tamafo y el parto por via vaginal.
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En nuestro estudio, la proporcion de este diagndstico en el grupo de parto vaginal fue
superior a la del grupo de cesarea (15,5% vs. 2,4%) demostrandose la presencia de
diferencias significativas (p=0,042) y, por tanto, su asociacion a la via de parto.

Un argumento explicativo de la mayor proporcion de fetos con diagnéstico de PEG en el
grupo de parto vaginal radica en el tamafio de los mismos, que facilita el transcurso de
los periodos de dilatacion y expulsivo.

Un estudio publicado con anterioridad ya incidi6 sobre el conocimiento de esta
caracteristica encontrando resultados dispares.*>® Comunicaron un peso fetal estimado
mediante ecografia de tercer trimestre ligeramente mayor en el caso de pacientes con
parto vaginal (3179£368 gramos vs. 3129+356 gramos), asi como un percentil calculado
igualmente mas alto (6325 vs. 56+27). Sin embargo, estos resultados no mostraron
significacion estadistica.

La presencia de fetos con sospecha de macrosomia fetal no revel6 diferencias
significativas en relacion a la via de parto en nuestro estudio. Se detect6 un 9,9% de fetos
con este diagndstico durante la ecografia de tercer trimestre en aquellas pacientes con
parto vaginal, respecto a un 7,1% en las gestantes con cesarea (p=0,123). Resultados
similares se encontraron en un estudio publicado en 2010 con gestantes de bajo riesgo
(p=0,080).%"

Presencia de alteraciones en la cantidad de liguido amnidtico

Al evaluar factores de riesgo fetales anteparto relacionados con la valoracion ecografica
de la cantidad de liquido amnidtico, no se encontraron diferencias significativas entre las
cohortes (polihidramnios p=0,926; oligoamnios p=0,224), por lo que es poco probable
que su presencia influyera en los resultados obtenidos.

6.2.4.- VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO
DE PARTO Y PUERPERIO

6.2.4.1.- PRESENCIA DE TRABAJO DE PARTO CON SDB

El método de preinduccién con sonda de doble balén es un dispositivo que a diferencia
de los metodos farmacologicos, no produce dinamica uterina de forma directa, aunque en
un porcentaje variable de pacientes pueden iniciarse contracciones y por tanto, el inicio
de trabajo de parto en relacion con el estimulo cervical que desencadena el arco reflejo
de Ferguson-Harris. En las gestantes que desarrollan contracciones dolorosas con el uso
de este dispositivo, las probabilidades de parto vaginal aumentan respecto a las que
permanecen asintomaticas.

En el trabajo que se presenta, el 32,8% de las embarazadas que tuvieron un parto vaginal
y el 14,3% de las restantes desarrollaron dinamica uterina regular dolorosa durante el uso
de la sonda de Cook®. Esta circunstancia se asocio significativamente a la via de parto
vaginal (p=0,035).
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La investigacion dirigida por Sarreau en 2013 obtuvo resultados semejantes.®® En su
estudio, que analizd las caracteristicas de 151 gestantes con antecedente de Utero
cicatricial que recibieron maduracién cervical con sonda de Foley, hallaron que un 52,5%
de las gestantes que parieron por via vaginal habian iniciado trabajo de parto espontaneo.
Entre las embarazadas con fracaso del método de induccion esta circunstancia se presentd
en el 22,53% (p=0,004).

Lamourdedieu et al.%? también manifestaron la presencia de dindmica contractil dolorosa,
que describieron en el 25,6% (n=10) de su muestra de 41 gestantes con antecedente de
cesarea.

6.2.4.2.- TIEMPOS DE PARTO

Existen pocos estudios en la bibliografia revisada que expresen los datos relativos a los
tiempos de evolucion de las diferentes etapas del parto. En los trabajos publicados,
generalmente no se codifica la duracion de las distintas fases del parto por separado, sino
que se tiende a agrupar dichos tiempos evaluando la duracion media del proceso desde la
colocacion o retirada de la sonda hasta la consecucion del parto.

En nuestra investigacion, la medida de duracion del tiempo total desde el momento de
inicio de la preinduccion hasta el nacimiento tiene un valor relativo. Esto es debido a que,
en funcién de las condiciones de partida y segun el protocolo de nuestro centro, desde la
retirada o caida del dispositivo hasta el inicio de la induccion oxitdcica del parto puede
transcurrir un lapso de tiempo variable durante el que la paciente permanece quiescente.
Con objeto de disminuir la posible pérdida de informacion de los datos en relacion a este
proceder, se maximizé la exhaustividad en la recogida de los tiempos de preinduccion y
parto. Se delimitaron con exactitud cada uno de los periodos y se anotaron separadamente:
tiempo total desde la preinduccién hasta el parto, tiempo de preinduccion con sonda de
doble baldn, periodo de induccion, tiempo de fase activa y periodo de expulsivo.

La duracion total del proceso de preinduccion y parto en nuestra investigacion presento
valores significativamente menores en el caso de las gestantes que tuvieron un parto
vaginal respecto a las que no prosperaron en el intento de parto (1675 minutos vs. 1988
minutos; p=0,001). Esta menor duracion en el primer grupo se podria explicar por la
mayor proporcion de embarazadas que iniciaron trabajo de parto con el dispositivo. El
tiempo durante el cual las pacientes llevaron el dispositivo (tiempo de preinduccion)
supuso una mediana de tiempo de 780 minutos en el grupo de parto vaginal y del 1265
en las pacientes con segunda cesarea. La diferencia entre estos dos periodos fue
estadisticamente significativa (p=0,003).

La investigacion liderada por De Bonrostro et al.}’® comunicé tiempos de parto menores
en todas las categorias del grupo de gestantes que tuvo un parto vaginal. El tiempo de
induccion, fase activa de parto y periodo de expulsivo presentaron una menor duracién
en estas embarazadas, siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Resultados similares fueron los que se obtuvieron en esta tesis. El tiempo de induccion
fue significativamente menor en las pacientes del grupo de parto vaginal (p=0,002), al
igual que sucedid con el tiempo de expulsivo (p<0,0001). Sin embargo la duracion de la
fase activa de parto no mostrd diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes.
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6.2.4.3.- TASA DE PARTO TRAS CESAREA EN INDUCCION A TERMINO

La consecucion de un parto vaginal es, en Ultima instancia, el objetivo final cuando se
inicia una maduracion cervical o preinduccién de parto, ya sea mediante un método
farmacoldgico u otro mecénico. Las tasas de parto vaginal tras cesarea previa en
induccion de parto publicadas son, hasta cierto punto, dispares y en algunos casos muy
diferentes a las obtenidas en la muestra de estudio. En general, los protocolos y manejo
de este proceso varian de un centro a otro, lo que explica estas diferencias (Tabla 69).

Durante la investigacion que se presenta se produjeron 58 partos vaginales entre las 100
pacientes que recibieron maduracion cervical con sonda de doble balon (58%). Esta tasa
de parto vaginal observada se encuentra en la linea de lo obtenido por investigaciones
previas, que reportan éxito en la induccion de parto entre el 43,50% vy el 71,20% en el
mejor de los casos.5%101-103160.176 | 5 mayoria de las publicaciones al respecto, han
comunicado tasas de parto vaginal entre el 50 y el 60%, como sucede en este trabajo.

De las 58 gestantes con parto vaginal, en el 18% se preciso asistencia mediante vacuum
obstétrico. La tasa de parto instrumental mencionada en la literatura revisada tiene
resultados muy variables, encontrando cifras que oscilan entre el 7,50-23,40% de partos
asistidos.

El colectivo de gestantes con antecedente de cesarea previa que, ademas, no inician
trabajo de parto de forma espontanea presenta unas condiciones cervicales iniciales muy
desfavorables a la hora de conseguir un parto vaginal. Los resultados obtenidos en
términos de tasa de parto vaginal ponen de manifiesto la importancia que se otorga al
intento de parto vaginal tras cesarea anterior en nuestro centro.

Tabla 69. Tasa de parto vaginal e instrumental en induccion de gestantes con cesarea previa

Autor Afio Y Tasa de PV Vacuum ‘
Berzosa et al.1% 2013 58 56,90% 22,40%
Jozwiak et al.t* 2013 208 71,20% 11,10%
Sarreau et al.>® 2013 151 53,64% -
Lamourdedieu et al.1%2 2014 41 43,50% 7,50%
Comas et al.* 2016 144 68,05% -

Miller et al.® 2015 678 76,25% -
Nicholas et al.** 2016 45 68,89% -

De Bonrostro et al.1"® 2017 418 51,40% 23,40%
Beloosesky et al.*? 2018 105 60,00% -

Ruiz et al. 2018 100 58,00% 18,00%
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6.2.4.4.- PRESENCIA DE FIEBRE INTRAPARTO

La duracion de los periodos del parto, dilatacion y expulsivo, seran determinantes en la
aparicion de fiebre materna y resultados neonatales. Una duracion elevada del proceso de
parto supone mayor riesgo de distocia y acarrea la realizacion de actuaciones obstétricas
que podran condicionar el incremento de la temperatura y la evolucion neonatal. La
fiebre, cuando se revisa la literatura, muestra una gran diversidad en cuanto a su
incidencia. Los estudios mas recientes refieren cifras que varian desde el 7,20% hasta el
22,70%.177.178

En este estudio la incidencia en la muestra fue del 24% (11% en el grupo de parto vaginal
y 13% en las que finalizaron en cesarea). No se encontraron diferencias significativas en
la aparicién de fiebre intraparto entre los grupos estudiados (p=0,166).

Los resultados del trabajo de De Bonrostro et al.1’® son equivalentes. Se present6 fiebre
durante el desarrollo del parto en el 12,1% de las gestantes que parieron por via vaginal
y en el 8,9% de las embarazadas que tuvieron una segunda cesarea. Tampoco las
diferencias halladas fueron significativas (p=0,283).

La baja incidencia de este suceso en ambos estudios es una de las posibles razones que
explique estos resultados. En cualquier caso la falta de significacion encontrada hace que
no sea posible extraer conclusiones de los mismos.

6.2.4.5.- PRESENCIA DE LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

La aparicion de meconio se objetiva habitualmente en el 12% de los partos.'® Maltiples
trabajos han evidenciado asociacion entre la presencia de liquido amnidtico tefiido y
resultados neonatales adversos. Pese a que esta circunstancia se conoce ampliamente en
la préctica clinica habitual, la revision de la literatura en relacion a las investigaciones
publicadas sobre el valor predictivo de la ecografia transvaginal en el proceso de
induccién de gestantes con cesarea anterior ha mostrado que este dato se recoge en
escasos trabajos. En nuestro estudio la presencia de esta variable no se asocio a la via de
parto (PV 13,8% vs. cesarea 16,7%; p=0,691).

La investigacion de De Bonrostro et al.!’® objetivé resultados similares. Se anot6 la
presencia de liquido amniédtico tefiido de meconio en el 12,6% de los partos que
finalizarian por via vaginal y el 14,8% de aquellos que terminarian en cesarea (p=0,509).

6.2.4.6.- USO DE ANALGESIA LOCOREGIONAL

Aungue existen diversas referencias en la literatura sobre el impacto de la analgesia
materna en los resultados obstétricos y perinatales, 88! asi como su influencia sobre la
duracion de las diferentes etapas del parto, la analgesia epidural presenta una gran
disponibilidad en nuestro hospital, ofertandose a todas las gestantes.

Dado que se utilizo anestesia raquidea en el 96% de la muestra (93,1% de las gestantes

con parto vaginal y 100% de las que tuvieron una segunda cesarea), no es posible valorar
su efecto sobre la via de parto.
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6.2.4.7.- TASA DE ROTURA UTERINA

La rotura uterina durante el trabajo de parto es una complicacion casi exclusiva de las
gestantes con antecedente de cesarea previa y constituye la complicacion mas grave
asociada al intento de parto vaginal en este grupo de pacientes, debido a la
morbimortalidad que conlleva.

Se ha comunicado una incidencia general de este evento en gestantes con cesarea anterior
del 0,32-0,47%.54%° EI modo de inicio del trabajo de parto afecta del mismo modo a la
proporcidn de pacientes que sufren una rotura uterina. Los datos varian entre el 0,15-0,4%
en el caso de tratarse de una induccion de parto, frente al 0,54-1,4% en las gestantes que
inician espontaneamente el trabajo de parto, en funcion de las series revisadas.”

Estudios de caracteristicas similares al nuestro presentan tasas de rotura uterina entre el 0
y el 1,4% en las pacientes con parto vaginal y del 1 al 3,44% en aquellas pacientes que
tuvieron una segunda cesarea. Ninguno de los estudios publicados encontré diferencias
significativas en esta complicacion (Tabla 70).

Las tasas de rotura uterina obtenidas en nuestra investigacion fueron superiores a las
referidas en la literatura cientifica, sin embargo las diferencias encontradas no fueron
significativas (PV 1,7% vs. cesarea 4,8%; p=1,00). No obstante, debido al tamafio
muestral limitado de nuestro trabajo, posiblemente insuficiente para evaluar una
complicacion infrecuente, seria recomendable un mayor volumen de gestantes para poder
analizar correctamente la tendencia observada. Por todo ello, se recomienda interpretar
dichos datos con cautela.

Tabla 70. Tasas de rotura uterina segun via de parto en los estudios publicados

PV (%) Cesarea (%) p

Jozwiak etal.’®®* 2013 208 0% 3,44% -
Comas et al.**® 2016 144 0% 3% >0,05
De Bonrostro et al.}’® 2017 418 1,4% 1% 0,700
Ruiz et al. 2018 100 1,7% 4,8% 1,000

6.2.4.8.- VARIABLES DE EVOLUCION NEONATAL

La evidencia sobre los riesgos neonatales asociados al parto vaginal después de una
cesarea es limitada y en la mayoria de los casos de una baja calidad cientifica. En algunos
casos se menciona un mayor riesgo de mortalidad perinatal (0,13% frente a un 0,05% en
el caso de cesarea programada), en relacion al mayor riesgo de rotura uterina.”® Sin
embargo, no existe evidencia suficiente para evaluar los efectos de la via de parto sobre
la encefalopatia hipoxico-isquémica, sepsis, trauma o resultados neurologicos a largo
plazo.” 7 Son pocos los estudios que mencionan estas caracteristicas entre los resultados.
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Puntuacion en el test de Apgar

La puntuacién en el test de Apgar se ha utilizado desde la década de los cincuenta para
pronosticar resultados neuroldgicos especificos. Segun la Academia Americana de
Pediatria,!® esta puntuacion describe la condicion del neonato inmediatamente tras el
nacimiento, y cuando se aplica adecuadamente, es una buena herramienta para realizar
una evaluacion estandarizada del mismo.

En el estudio presentado no se detectaron diferencias entre la mediana de la puntuacion
del test de Apgar al minuto de los recién nacidos del grupo de parto vaginal respecto al
de cesarea (p=0,166). La valoracion neonatal a los cinco minutos segln este “score”
tampoco mostro diferencias entre ambas categorias.

El grupo de Comas et al.*>® en su publicacion de 2016 con 144 gestantes con antecedente
de cesarea, estudio la proporcién de recién nacidos que presentaban una puntuacion del
test de Apgar <7 a los cinco minutos, por relacionarse esta circunstancia con una peor
evolucidon neonatal. Encontro que, en el grupo de cesérea, un 3% de los neonatos cumplian
esta circunstancia mientras que no se encontrd ningun caso en el grupo de parto vaginal.
La diferencia hallada no alcanzé a ser estadisticamente significativa.

La investigacion de De Bonrostro et al.1’® analizd también la proporcion de neonatos con
una puntuacion <7 en el test de Apgar a los cinco minutos, sin hallar diferencias
significativas entre los dos grupos de estudio (0,9% entre los neonatos del grupo de parto
vaginal vs. 1% en el grupo de cesarea; p=0,954).

Investigaciones centradas en embarazadas sin patologia previa reportaron puntuaciones
de Apgar menores en el grupo de parto vaginal respecto a los neonatos nacidos por cesarea
(8.4£0,4 vs. 8,9+0,3). Esta diferencia en los valores encontrados no fue estadisticamente
significativa (p>0,05).13°

Una publicacion de Tan en 2007 con un tamafio muestral de 249 gestantes tampoco
obtuvo diferencias entre los grupos, ni en la puntuacion de esta escala a los 5 minutos de
vida (PV 9,9+0,4 puntos vs. cesarea 9,9+0,4 puntos; p=0,57), ni en la proporcion de fetos
con puntuacion de Apgar < 7 en ese momento (PV 0,5% vs. cesarea 0%; p=1,00).%?

Analisis del pH en sangre de cordén umbilical

Es conocida la relacion entre un pH arterial bajo (fetos acidémicos) y la peor evolucion
neonatal, por lo que en nuestro centro se realiza de forma rutinaria el analisis de sangre
cordonal con el objetivo de conocer estos valores. Nuestra investigacion determin6 un pH
en sangre de cordon al nacimiento significativamente mayor en el grupo de recién nacidos
tras un parto vaginal, tanto en el caso del analisis de sangre procedente de vaso arterial
(7,24£0,008U vs. 7,22+0,12U; p=0,031) como de vaso venoso (7,35+0,03U wvs.
7,27+0,10U; p=0,013).

Trabajos con un disefio similar al presentado, centrados en la induccion de gestantes con
cesarea previa como el liderado por De Bonrostro, comunicaron una mayor proporcion
de neonatos con un pH <7 en las pacientes con cesarea (1,5% vs. 0,9%; p=0,607), sin
encontrar significacion estadistica en este hallazgo.1’
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Otro analisis reciente comunico valores medios de pH arterial mayores en aquellas
pacientes que parieron por via vaginal (7,23+0,58 vs. 7,22+0,11; p>0,05)."* Los
hallazgos, en este caso, a pesar de ser similares a los obtenidos en nuestro trabajo, no
fueron estadisticamente significativos.

El estudio de Tan et al.** que tuvo como objetivo el analisis de 249 gestantes sin
patologia, también presentd una media de pH arterial significativamente mayor en las
pacientes con parto vaginal (7,31+0,07 vs. 7,27+0,07; p=0,001).

Seria posible inferir de estos resultados que los recién nacidos mediante cesarea presentan
peores resultados en términos de pH, sin embargo seria necesario valorar con cautela la
posible influencia de factores de confusién como la indicacion de cesareas por riesgo de
pérdida del bienestar fetal.

Peso neonatal

La distribucion del peso de los recién nacidos en las cohortes de este estudio no mostrd
diferencias estadisticamente significativas (p=0,229). Asi, la mediana del peso en el grupo
de nacidos mediante parto vaginal fue de 3352 gramos (1470-4450) y en el de cesarea de
3500 gramos (2270-4530).

En la literatura publicada sobre la induccion de gestantes con cesarea anterior se describen
pesos neonatales menores en los neonatos nacidos por parto vaginal,>*%¢176 a excepcion
del trabajo presentado por Comas et al.’>® que presentd una media de peso al nacimiento
de 3366 gramos en el grupo de parto vaginal frente a 3258 gramos en el caso de cesarea.
Sin embargo, la diferencia en este valor no fue estadisticamente significativa (Tabla 71).

Tabla 71. Pesos neonatales en los estudios publicados. Gestantes con cesarea previa

Ceséarea
Sarreau et al.>®?2 2013 151 3223+541g 33761642 g 0,11
Comas et al.1>92 2016 144 3366+425( 3258+365 g >0,05
Miller et al.%¢@ 2015 678 3297+573 ¢ 3417+531 g 0,019

Bonrostro et al.'’®® 2017 418 3308,91+474,10g 3641,31+296,30g <0,001

Beloosesky et

11602 2018 105 3417470 ¢ 35224428 g 0,25
: b 3352,50 g 3500 g
Ruiz et al. 2018 100 7% 50) (2270.4530) 0,229

@ Media + desviacion tipica
b Mediana (Rango)
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Los estudios publicados de modelos predictivos de parto en funcion de pardmetros de la
ecografia transvaginal también reflejan este dato, encontrando en todos los casos valores
de peso menores en los hijos de gestantes con parto vaginal. 13213915915 | os valores de
significacion objetivados son, sin embargo, variables (Tabla 72).

La via de parto vaginal se asocia con mayor porcentaje de fetos de pequefio tamario frente
a un mayor nimero de cesareas entre aquellos recién nacidos con sospecha ecogréafica de
macrosomia durante la ecografia de tercer trimestre, lo que podria justificar estas
diferencias en los estudios. Seria necesario valorar los criterios de inclusion utilizados en
cada uno de los trabajos, ya que en su mayoria la presencia de un diagndstico de CIR
supone un criterio de exclusion.

Tabla 72. Pesos neonatales en los estudios publicados. Gestantes sin patologia previa

Autor Afio ™ PV Cesarea p ‘
Tan et al.** 2007 249 3200+400 g 3200+500 g 0,71

Yanik etal.®®® 2007 73 3410+425 g 3676+407g  <0,05

Kim et al.*>® 2010 453 3273+369 g 3491+370 g <0,0001
Cubal et al.** 2013 197 3480,7£379g  3508,4+403 g >0,05

Media * desviacion tipica

6.2.5.- VARIABLES RELATIVAS A LA PREINDUCCION

6.2.5.1.- EXPLORACION CLINICA Y TEST DE BISHOP

Puntuacion global del test de Bishop

La valoracién de las condiciones cervicales previas a la preinduccién con sonda de doble
baldn en las gestantes con antecedente de cesarea se realiza en nuestro centro mediante
una exploracion clinica con tacto vaginal que permite la estimacion de la puntuacion de
Bishop.*°

La puntuacién global que se obtiene informa de las caracteristicas cervicales. En general,
se acepta que un “cérvix” es inmaduro, y por tanto tributario de recibir preinduccion con
cualquiera de los métodos, si el puntaje es inferior a 6. Esta valoracion individual, sin
embargo, se halla sujeta a la variabilidad interobservador, asi como a la subjetividad del
explorador, por lo que numerosos autores han evaluado este sistema.

Diversos investigadores han valorado la idoneidad del test de Bishop en la preinduccién
de gestantes a término sin patologia, encontrando resultados dispares. Uno de los trabajos
mas recientes publicados es el planteado por Cubal.**® En su investigacion observaron
valores significativamente mayores del indice en el grupo de parto vaginal (PV 4,58+1,5
puntos vs. cesarea 3,29+1,7 puntos; p=0,001). Realizaron, ademas, un analisis secundario
de las gestantes con condiciones cervicales iniciales mas desfavorables (determinadas por
una puntuacion del test de Bishop <5).
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Obtuvieron la misma conclusion: la proporcion de éstas era mayor en el grupo de cesarea
que entre las que parian por via vaginal (83,9% vs. 51,8%) siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p=0,026). Sin embargo, el analisis multivariante demostro
que la puntuacion del test de Bishop <5 no se asociaba de forma evidente a la via de parto
(OR 2,06; 1C95% 0,82-5,19; P=0,126).

Estudios que incluyeron un tamafio muestral mayor (n=460) mostraron un valor de la
mediana de esta exploracion en el grupo de parto vaginal de 6 puntos (rango = 1-8)
respecto a los 5 puntos hallados en el grupo de cesarea (rango = 1-8).1%® La diferencia
entre estos dos valores fue estadisticamente significativa (p<0,001). EIl analisis
multivariante realizado objetivd, sin embargo, que la puntuacion del test de Bishop no
mantenia la relacion significativa con la via de parto. Unicamente la estratificacion segin
paridad demostrd que, en el caso de las gestantes multiparas, puntuaciones mayores en el
test se asociaban a una mayor probabilidad de parto vaginal (OR 1,79; 1IC95% 1,24-2,57,
p=0,002).

Gabriel et al.*2 analizaron una muestra de 179 embarazadas sin patologia, no encontrando
ninguna asociacion entre la puntuacion obtenida en el test de Bishop de forma global y la
via de parto. En una muestra de 453 gestantes, Kim et al.’> no encontraron diferencias
significativas entre los valores de la escala de Bishop de ambos grupos (p=0,590).
Tampoco lo hizo la investigacion defendida por Keepanasseril et al.}** en 2007 (p =
0,444). Otras investigaciones, con menor numero de gestantes estudiadas, concluyeron
del mismo modo. A pesar de encontrar asociacion entre el score de Bishop y la
consecucion de una fase activa de parto en la practica clinica, no se mostro correlacién
significacion estadistica entre este parametro y la ocurrencia de un parto vaginal 12415
(Tablas 73y 74).

Tabla 73. Estudios publicados sobre el valor predictivo del test de Bishop. Gestantes sin patologia previa. Comparativa
de resultados en términos absolutos

TM  Parto vaginal Cesarea p

Ware et al.1282

(% Bishop > 4) 2000 77  85% 15% 0,001
Gabriel et al.1%22

(Bishop < 5) 2002 179  37,7% 323% NS
Cromi et al.*** 2007 155 - NS
Kim et al.}%5°¢ 2010 453 2 (0-8) 2(1-6) 0,590
Cheung et al.1%8¢ 2010 460 6(1-8) 5(1-8) <0,001
Tan et al.132b 2007 249 58+1,8 51+18 0,021
Yanik et al.153P 2007 73 5,8+1,9 26+19 <05
Bahadori et al.124® 2013 101  4,55+2,60 3,61+2,66 0,11
Cubal et al.13°" 2013 197 4,58+1,5 3,29+1,7 0,001

2%
b Media+desviacion tipica
¢ Mediana (rango)
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Tabla 74. Estudios publicados sobre el valor predictivo del test de Bishop. Gestantes sin patologia previa. Comparativa
de resultados segiin OR

Autor Ao ™ OR 1C 95% p

Pandis et al.*?® 2001 240 1,14 0,99-1,31 <0,001
Yang et al.*?’ 2004 93 1,16  0,77-1,74 NS
Strobel et al.1% 2006 97 2,55 1,238-5,274 0,001
Keepanasseril et al.14 2007 133 0,993 0,939-1,050 0,816
Gomez-Laencina et al.*3! 2007 177 1,35  1,186-1,537 <0,0001
Uyar et al.1*3 2009 189 0,981 0,782-1,230 0,868
Keepanasseril et al.}4 2012 311 0,726 0,221-1,486 0,444

El conocimiento de los factores predictores de parto en las embarazadas sin patologia,
motivo el estudio de este indice de valoracion en el grupo de gestantes con cesarea previa,
por lo que numerosos autores evaluaron el poder predictivo de la escala de Bishop en la
evolucion del parto. Los mas importantes se resumen en la Tabla 75.

Tabla 75. Estudios publicados sobre el valor predictivo del test de Bishop en gestantes con cesarea anterior

Autor Afo TM Parto vaginal Cesarea p
Sarreau et al.>°® 2013 151 3,215 2,8+1,7 0,07722
Comas et al.1>92 2016 144 3,4+1,8 2,416 <0,01
De Bonrostro et al.}’6® 2017 418 2 2,5 0,001
Beloosesky et al.16%¢

(% pacientes Bishop <5) 2018 105 61% 88% 0,003
Ruiz et al. 2018 100 3(1-5) 2 (0 4) <0,001

@ Mediaxdesviacion tipica (puntos)
b Mediana (rango) (puntos)
%

En el trabajo que se presenta, que analiz6 los datos de 100 embarazadas con antecedente
de cesarea segmentaria transversa, los calculos realizados permitieron detectar diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacion mediana del test de Bishop del grupo con
parto vaginal respecto al grupo de cesarea (3 puntos [1-5] vs. 2 puntos [1-4]; p <0,0001).

Ademas, con el objetivo de determinar la utilidad clinica de este test y poder establecer
la comparacion con la medicion de la longitud cervical como alternativa, se calcul6 la
curva COR correspondiente. Se obtuvo un valor de area bajo la curva de 0,723. El punto
de corte con mayor especificidad y sensibilidad de la prueba se establecié en una
puntuacién de 1,5 puntos (sensibilidad 89,7% y especificidad 71,4%).
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Un estudio de similares caracteristicas al que se presenta, centrado en 105 gestantes con
cesarea anterior analizo la proporcion de gestantes con una puntuacion desfavorable en el
test de Bishop (establecido como un puntaje <5).1%° El porcentaje de estas pacientes con
exploracion desfavorable fue significativamente mayor en el grupo de embarazadas que
finalmente tuvo una cesarea comparado con aquellas que tuvieron un parto vaginal, ya
fuera eutocico o asistido (88% vs. 61%; p=0,003).

El andlisis de Comas et al.*® se centrd en 144 gestantes con Gtero cicatricial. Calcularon
una media de la puntuacion global del test de Bishop en el grupo de parto vaginal de
3,4+1,8 puntos comparado con el grupo de parto por cesarea que obtuvo una valoracion
media de 2,4+1,6 puntos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,001).

Dados los buenos resultados en términos de prediccion de parto vaginal obtenidos, se
disefié con posterioridad un modelo predictivo que incluia la puntuacién en la escala de
Bishop, para la que se habia calculado una OR 1,76 (IC95% 1,24-2,51; p=0,002).

Un estudio publicado en el afio 2017 de 418 gestantes y llevado a cabo en el Hospital
Universitario Miguel Servet determind resultados similares a los publicados con
anterioridad.'’® Las pacientes que finalizaron en un parto vaginal presentaron una
mediana de puntuacidn en el test de Bishop previo a la maduracién cervical de 2,5 puntos
frente a aquellas del grupo de cesérea, en las que se calculd un valor de la mediana de 2
puntos, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

Sarreau et al.*® por el contrario, no detectaron asociacion entre la puntuacion del test de

Bishop y la via de parto en las 151 gestantes con antecedente de cesarea que configuraron
su muestra a estudio.

Borramiento cervical por exploracion clinica

En este andlisis se hallaron diferencias significativas entre la proporcion de pacientes con
un acortamiento cervical entre el 0-30% del grupo con parto vaginal respecto al grupo de
cesarea (31,03% vs. 64,28%; p=0,001). Se atribuyd un incremento del riesgo de cesarea
4 veces mayor en las pacientes que presentaron esta caracteristica de la exploracion.

Una de las primera investigaciones en relacion al valor predictivo de la ecografia
transvaginal y su relacion con la escala de Bishop fue la encabezada por Pandis.'?® El
analisis independiente de los parametros del test de Bishop mostré que unicamente el
acortamiento cervical se relacionaba de manera significativa con la via de parto (OR 0,90;
1C95% 0,87-0,92; p<0,001).

Existen estudios como el de Gomez-Laencina et al.*3! con un tamafio muestral de 177
gestantes, que demostraron un incremento en la probabilidad de parto vaginal de 1,649
veces en las embarazadas con un borramiento cervical mayor del 40% respecto a aquellas
con cérvix no acortado, aunque esta diferencia no alcanzé significacién estadistica (HR
1,649; 1C95% 0,726-3,746; p=0,860).

186



Tesis doctoral Discusion

El andlisis llevado a cabo por el grupo de Keepanasseril et al.'** en 2007 obtuvo
conclusiones similares. Se encontr6 un incremento de la probabilidad de parto vaginal en
las pacientes que presentaban algun grado de borramiento cervical respecto a las gestantes
en las que se encontrd un cervix no acortado. Determind una OR de 0,993 (1C95% 0,939-
1,050) que no alcanzé a ser estadisticamente significativa (p=0,816).

Un trabajo posterior de este mismo autor que analiz6é un tamafio muestral mayor (n=311)
aportd nuevamente resultados sin significacion estadistica para el valor predictivo de
parto vaginal que presentaba el grado de borramiento del cérvix analizado en las gestantes
(OR 0,977; 1C95% 0,932-1,025; p=0,338).14°

La ausencia de resultados consistentes en la revision bibliogréfica realizada acerca del
poder predictivo de parto vaginal del acortamiento cervical determinado mediante la
exploracion clinica sugiere la inexactitud de esta herramienta, probablemente por el
componente subjetivo de la valoracion,12-114

Posicién del cérvix por tacto vaginal

El estudio de la posicion del cervix uterino durante el tacto vaginal realizado en el
momento de iniciar el proceso de preinduccién puso de manifiesto que el 68,96% de las
pacientes del grupo de parto vaginal y el 90,48% de las gestantes con segunda cesarea
presentaban un cérvix en posicién posterior. Se calculé un incremento significativo del
riesgo de finalizar en cesarea de 3,93 veces (IC95% 1,21-12,75; p=0,017) en las pacientes
que presentaron esta circunstancia.

En el afio 2007 un estudio con 177 embarazadas concluyd que las pacientes con un cérvix
en posicion distinta a la posterior veian aumentadas sus posibilidades de tener un parto
vaginal.*** Concretamente, la exploracion del cuello de Gtero en posicion media supuso
un incremento en la probabilidad de parto vaginal de 1,794 veces (OR 1,794; 1C95%
0,954-3,372), y en el caso de situarse en posicion anterior aumentaba 2,264 veces (OR
2,264; 1C95% 0,759-6,755). Sin embargo, el analisis de esta variable del indice de Bishop
de forma aislada no mostr6 significacion estadistica pese a lo esperanzador de los
resultados (p=0,096).

Keepanasseril et al.}*414 tampoco hallaron diferencias significativas en términos de parto
vaginal en funcién de la posicién del cérvix durante la exploracion. El primer trabajo
publicado en 2007 mostr6 una OR de 0,855 en el caso de cérvix en posicion media
(IC95% 0,002-355,269; p=0,959) e igualmente de 0,855 en la posicion anterior
(1C95%0,003-344,707; p=0,981).144

El segundo de los estudios liderado por este autor, con un tamafio muestral mayor (n=311)
encontré un incremento de la probabilidad de éxito en el proceso de preinduccion en el
grupo con ceérvix en posicion media (OR 1,361; 1C95% 0,010-187,729; p=0,903) y de
2,395 en las gestantes con cérvix en posicién anterior (OR 0,395; 1C95% 0,019-295,909;
p=0,722).14
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Dilatacién cervical por tacto vaginal

Se evaluo la dilatacion cervical calculando un valor medio de 1,1+0,58 cm en el grupo de
embarazadas con parto vaginal y de 0,74+0,54 cm en el caso de gestantes con segunda
cesarea. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,002).

Gomez-Laencina et al.*¥ comunicaron, al igual que en nuestra investigacion, que la
presencia de dilatacion cervical aumentaba las probabilidades de parto vaginal en el
proceso de preinduccion. Concretamente hallaron, para una dilatacion de 1 centimetro,
un incremento de la probabilidad de tener un parto de 1,793 veces respecto a aquellas
gestantes que no la presentaban. Sin embargo, en este caso no objetivaron diferencias
estadisticamente significativas (1C95% 0,695-4,628; p=0,144).

Consistencia cervical por exploracién clinica

El 39,65% de las pacientes del grupo de parto vaginal y el 26,19% de las que parieron
mediante una cesarea se agruparon bajo la categoria “consistencia cervical blanda”. El
estudio analitico no encontré asociacion entre esta variable y la via de parto (OR 1,85;
IC95% 0,779-4,40; p=0,161). El unico estudio que analiza de forma especifica la
consistencia cervical y su asociacion con la via de parto no detectd diferencias
significativas en relacion a esta caracteristica (p=0,496).*!

Altura de la presentacidn fetal

El andlisis de la presentacion fetal en la pelvis materna determiné que en el 88,09% de
las embarazadas con cesarea y el 74,13% de las gestantes con parto vaginal se encontraba
por encima del estrecho superior de la pelvis materna. Esta diferencia de proporciones no
se asociaba con la via de parto (OR=0,39; p=0,085).

Un estudio previo que analiz6 un grupo de 177 gestantes objetivl una asociacion de esta
variable con la via de parto. Determind una probabilidad de parto vaginal 2,783 veces
mayor en las embarazadas cuyos fetos se situaron en una posicion “0” o a la altura del
estrecho superior frente a aquellas gestantes con una presentacion méas insinuada (OR
2,783; 1C95% 1,513-5,120; p<0,0001).13!

El menor nimero de gestantes analizadas en nuestra investigacion probablemente sea la
causa de la falta de significacion hallada en los resultados. Un periodo de reclutamiento
mayor, con mayor tamafio muestral, determinaria probablemente resultados en la linea de
los publicados, que si establecen una correlacion entre la altura de la presentacion y la via
de parto.

6.2.5.2- PARAMETROS ECOGRAFICOS

La importancia de promover la ecografia en la induccion de parto esta justificada por la
elevada exactitud en el diagnostico que aporta, frente a la subjetividad de mediciones que
se hallan sujetas al criterio del explorador que las realiza, como es el caso del test de
Bishop, clasicamente utilizado.
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Estudios recientes reportan resultados prometedores y concluyen que esta técnica
utilizada en la preinduccion de parto a término podria ser una herramienta Util para
identificar gestantes con muy bajas probabilidades de tener un parto vaginal. La
aplicacion de esta técnica en la practica clinica diaria ayudaria a reducir el nimero de
procesos de maduracion cervical infructuosos.

Existen multiples referencias en la literatura en los ultimos afios que pretenden establecer
la utilidad de distintos pardmetros ultrasonograficos que puedan guardar correlacion con
el éxito de la induccion. En la mayor parte de ellos, la longitud cervical medida por
ecografia mostré un adecuado poder predictivo, en algunos casos incluso superior a la de
la puntuacion de Bishop.

Longitud cervical por ecografia transvaginal

La longitud cervical medida por ecografia transvaginal constituye un parametro con una
técnica de medicion sencilla y reproducible, ampliamente conocida en el ejercicio de la
Obstetricia actual y al alcance de la mayoria de los centros.14°

Numerosos autores en las dos Ultimas décadas incluyen esta medicion en la prediccion de
parto, con resultados muy satisfactorios.'?>1%6128 Estas investigaciones iniciales en
gestantes sin patologia auguraron resultados prometedores, también, en estudios
centrados en pacientes con antecedentes quirdrgicos, como son las embarazadas con
cesérea segmentaria transversa previa (Tabla 76).

Tabla 76. Resumen de los primeros estudios publicados acerca de la utilidad de la longitud cervical en prediccion de
parto

Parto vaginal Cesarea p

Ware et al 1282

(LC <3 om) 2000 77 96% 4% 0,001
Gabriel et al.1>22

(< 26 mm) 2002 179  79,4% 20,6% 0,004
Rane et al.1*°P 2003 382 (Cesarea) OR 1,10 (1,07-1,14) <0,0001
Yang et al.127? 2004 93  (PV) OR 0,24 (0,096-0,59) 0,002
Rane et al.143b 2004 604 (PV)OR 0,82 (0,78-0,85) <0,0001

a4
b OR (1C95%)

La investigacion desarrollada por Gabriel, pionera en este campo, dividié la muestra
analizada en dos grupos de embarazadas: aquellas que presentaban una longitud cervical
mayor de 26 mm (n=82) y las que tenian un cérvix menor de esta medida (n=97).1%?
Compararon la via de parto de ambos grupos, encontrando que la tasa de cesarea
practicada fue significativamente menor entre las gestantes con un cérvix <26mm (20,6%
vs. 40,2%; p=0,004).
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Uno de los més relevantes estudios publicados sobre el uso de la longitud cervical en
gestantes que requieren induccion de parto a término, analizo los datos de 604 gestantes
sin patologia.}*® Al igual que en nuestro trabajo, se realizé una ecografia transvaginal en
el momento previo al inicio de la maduracion cervical, determinando los tiempos y tipo
de parto de cada una de las gestantes. El estudio multivariante permitié calcular una
disminucion de las probabilidades de parto vaginal a medida que aumentaba la longitud
del cuello del utero, con una OR ajustada de 0,81 (IC95% 0,77-0,85; p<0,0001).

Otros autores han centrado sus esfuerzos fundamentalmente en demostrar la rentabilidad
de la valoracion ecogréfica de la longitud cervical como prueba diagnostica alternativa al
test de Bishop, identificando los diferentes puntos de corte dptimos durante su uso que
podrian diferenciar a gestantes con mayor probabilidad de éxito en la induccién de parto.

Tal es el caso de Pandis, uno de los primeros en publicar en 2001 el que seria el estudio
de referencia posterior para numerosos autores.'?® Determiné una disminucion del riesgo
de cesarea de 0,90 a medida que lo hacia la longitud cervical, siendo la diferencia
significativa (HR 0,90; 1C95% 0,87-0,92; p<0,001). Calcul6 la curva COR de esta
variable, determinando un punto de corte de la longitud cervical de 28 mm, que
presentaba una sensibilidad del 87% y especificidad del 71% en la prediccién de la via de
parto (vaginal).

Keepanasseril et al.}*® siguieron esta linea de investigacion y determinaron una asociacion
estadistica entre una menor longitud cervical y la via de parto vaginal en la induccién de
embarazadas sin patologia previa (OR 0,005; 1C95% 0,001-0,035; p=0,0001). Un analisis
previo de este mismo autor ya habia demostrado la asociacion entre esta variable y la
consecucion de un parto vaginal, e incluyo el calculo de la curva COR, que demostr6 un
area bajo la curva de 0,926 para un punto de corte situado en 30 milimetros (S 84,9% vy E
90,6%).144

El andlisis univariante llevado a cabo por el grupo de Cromi evalud la puntuacién del test
de Bishop y la longitud cervical ecogréafica anterior y posterior al proceso de induccion
con dilatador mecanico en 155 gestantes.’> Encontraron que la cervicometria era un
factor predictor independiente de parto vaginal (OR 1,8; 1C95% 0,9-3,7; p<0,05). Sin
embargo, el analisis multivariante concluy6 que la longitud cervical obtenida antes del
inicio de la maduracion cervical no mantenia la significacion estadistica. Unicamente una
medicion de 28 mm en el momento de retirar la sonda constituyé un factor predictor
independiente de parto (OR 3,5; 1C95% 1,3-9,1; p=0,009). No obstante, se calcul6 la
curva COR, que obtuvo un area bajo la curva de 0,68 (p=0,0002) y se determind punto
de corte Optimo para el uso de esta herramienta diagndstica de 33 milimetros.

Cheung et al.*®® demostraron que la medicion de la longitud del cérvix de las embarazadas
que tenian un parto vaginal (2,39 cm; R = 0,5-4,7) era significativamente menor que las
que parian por cesarea (2,72 cm; R = 0,5-5,5), encontrando un valor de p <0,001. El ajuste
para el andlisis de regresién logistica univariante y multivariante expuso que persistia esta
asociacion estadistica (OR ajustada 0,59; 1C95% 0,45-0,79; p <0,0001). Sin embargo,
pese a estos resultados, el calculo de la curva COR indicé que la prueba tenia un
rendimiento escaso en el diagnostico (AUC 0,61; 1C95% 0,55-0,68; punto de corte 2,045
mm con una especificidad del 75% vy sensibilidad de 37,1%.), que utilizado de forma
aislada era inferior al demostrado por el test de Bishop (Tabla 77).
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Tabla 77. Trabajos publicados sobre LC y via de parto, en induccién de parto. AUC

Autor Afio TM PV Cesarea p AUC ‘
Pandis et al.'?%2

(LC <31 mm) 2001 240 67% 33% <0,0001
Elghorori et al.'?® 2006 104 31mm 41 mm 0,02 0,84
Yanik et al.1%3P 2007 73  26,8+9,9mm 34,2481 mm <0,5
GOmez-Laencina

ot al 191 2007 177 (PV)HR 0,936 (0,914-0,958) <0,0001 0,76
Cromi et al.*>*¢ 2007 155 OR1,8;1C95% 0,9-3,7 p<0,05 0,68
Tan et al.*32P 2007 249 21,7489 mm 24,7x7,9mm 0,024 0,611
Kegpanasserl et 007 133 8&%&18,002_0’056) 00001 0,926
Uyar et al.133P 2009 189 22,9 mm 31 mm <0,05 0,819
Cheungetal 19 2010 460 ?0359 47) mm ?07 ’52_5’5) <0001 061
;ﬁi@?nassem 012 sw grggS%Ro?é%fo,oss) 0,0001

Bahadori et al.'*? 2013 101 28,9+8,1 31,584 0,16

Cubal et al.139" 2013 197 34,7+6,8 29,4489 0,023 0,682

a%

b Media * desviacion tipica
¢ OR (1C95%)

4 Mediana (Rango)

Otros estudios de menor tamafio muestral determinaron, gracias al calculo de las curvas
COR para la longitud cervical, puntos de corte de maximo rendimiento de 2,2 cm
(sensibilidad 82%; especificidad 92%) y 34 mm (sensibilidad 62% vy especificidad
100%).1241%6 Cubal et al.**® concluyeron de su analisis que la longitud cervical medida
por ecografia transvaginal era significativamente mayor en las pacientes que parian por
cesarea (34,7£6,8mm vs. 29,4+89mm; p=0,023). Esta relacion se mantenia si se
analizaba a un subgrupo de gestantes con condiciones cervicales mas desfavorables
(LC>30mm), que suponian un 67,7% de las embarazadas del grupo de cesareay el 45,2%
de aquellas que finalizaron por via vaginal (p=0,001). El calculo del AUC de la curva
COR establecié un area de 0,682 y se eligié un punto de corte de 30 mm (sensibilidad
68%); especificidad 55%; valor predictivo negativo 90%).

Un estudio nacional desarrollado en 2007 por Gémez-Laencina encontrd un Hazard Ratio
para la longitud cervical de 0,936 (IC95% 0,914-0,958; p<0,0001).*' En esta
investigacion la curva COR calculada presentd un area de 0,76 y ayudo a determinar un
punto de corte 6ptimo de 24 mm (sensibilidad 66%; especificidad 77%). El analisis
desarrollado por Uyar et al.*3 obtuvo uno de los mejores trazados de la curva COR
publicados (AUC 0,819). En su estudio, que incluyo los datos de la induccién a término
de 189 gestantes exentas de riesgo, se determind una OR para la longitud cervical de
1,206 (1C95% 1,058-1,414; p=0,007).
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Cuando el analisis de la utilidad de la longitud cervical se centrd en el estudio del inicio
espontaneo de parto, los resultados se mantuvieron en esta linea: una menor longitud
cervical se asocio a mayor probabilidad de debut espontaneo del proceso de parto (Tabla
78).

Tabla 78. Estudios publicados sobre LC y via de parto, segun inicio espontaneo del trabajo de parto

Autor Afio TM Partovaginal Cesarea p AUC ‘
Ramanathan et al. 1362
LC < 30 mm 2003 1571 92,5% 7,5% - -
135b (PV) OR 0,665

Strobel et al. 2006 97 (IC95% 0,477-0,926) <0,0001 0,849
Rao et al.'¥" ¢ 2008 328 25(5-42) 30 (8-45) <0,001 0,762
Kim et al.15%d 2010 453 28,2474 28,3x7,6 0,927 -

156 d LC significativamente mayor en pacientes que no inician
Joetal. 2012 514 espontaneamente parto en 7 dias (2,43+0,77 vs.

2,99+0,72; p<0,001)

2%

b OR (1C95%)

¢ Mediana (rango)

4 Media + desviacion tipica

De entre todos los trabajos publicados, el analisis de mayor tamafio lo desarrollé el equipo
de Rahmanatan (n=1571).1% Realizaron una medicion universal de la longitud cervical
en la semana 37 de embarazo y analizaron tanto el inicio espontaneo de parto como el
proceso de induccion de las embarazadas restantes. El estudio multivariante determind
una menor probabilidad de parto cuanto mayor era la medicién realizada (HR 0,85;
1C95% 0,84-0,86).

El grupo de Strobel también valoré el inicio de trabajo de parto espontaneo en funcion de
la longitud cervical determinada por ecografia.’*® Observé el rendimiento diagnostico de
esta variable, determinando una AUC de 0,849 (1C95% 0,729-0,968). Estos resultados le
permitieron calcular un punto de corte de 15,5mm, que presentaba una sensibilidad del
85% y una tasa falsos positivos del 22%.

Por el contrario, Kim et al.®® no encontraron diferencias significativas en lo que a la
longitud cervical se refiere segun los grupos de parto vaginal y cesarea (p=0,927), pese al
tamario muestral analizado (n=453).

El estudio dirigido por Jo sobre la valoracion de la longitud cervical y su asociacion con
el inicio espontaneo del trabajo de parto incluy6d los datos de 514 pacientes.t*
Determinaron la variabilidad de la longitud cervical en las pacientes que parian de forma
espontanea en un plazo de 7 dias, objetivando que la medicion de esta variable era
significativamente menor en las gestantes que finalizaban espontaneamente el embarazo
antes de cumplir ese plazo (<7 dias 2,43%0,77 vs. >7 dias 2,99£0,72; p<0,001). Asi
mismo, calcularon el area bajo la curva para conocer el rendimiento diagnostico de la
prueba, y determinaron un punto de corte optimo de 28 mm (AUC 0,729; sensibilidad
90%; especificidad 49,5%).

192



Tesis doctoral Discusion

Existen estudios, como el que se plantea en esta tesis, que centran su interés en la
valoracion de embarazadas con cesérea previa. Dado lo especifico del proceso y la
variabilidad inherente a la preinduccion de estas embarazadas se realizara a continuacién
el andlisis de los resultados propios y los publicados previamente en la literatura
cientifica.

El estudio israeli de Beloosesky, publicado en enero de 2018, tiene muchos rasgos en
comun con el que se presenta.’®® Analiza las caracteristicas de 105 gestantes a término
con antecedente de cesarea previa y determina las caracteristicas ecograficas y evolucién
del parto de todas ellas de manera prospectiva, si bien incluye tanto los casos de inicio
espontaneo del parto como las inducciones en semana 41. Obtiene una media de longitud
cervical de 36+7,67mm en las pacientes con cesarea, respecto a 28,65+9,8 2mm entre las
que tuvieron un parto vaginal. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0,0001), al igual que en nuestro estudio.

Del mismo modo, calcularon la potencia diagnostica de la longitud cervical, encontrando
un AUC de la curva COR de 0,76 (1C95% 0,663-0,856; p<0,0001). De acuerdo a sus
resultados, una longitud cervical ecografica de mayor a 41 mm determinaba un 80% de
probabilidad de que el parto finalizara en cesarea. Elevando este punto de corte a 45mm
el 100% de las pacientes analizadas tendria una segunda cesarea.

Los resultados aportados por el estudio de Comas et al.*>® concuerdan con los de nuestro
trabajo. Esta investigacion se centro en el analisis de 144 embarazadas con antecedente
de cesarea segmentaria transversa, en las que determinaron las caracteristicas cervicales
ecogréficas entre la semana 37 y 39 de gestacion. Observaron los resultados tanto de las
gestantes que iniciaron trabajo de parto espontaneo como de aquellas que requirieron
maduracion cervical. Demostraron que las gestantes que tenian un parto vaginal
presentaban una medicion del cérvix significativamente menor (29+9mm vs. 34+9mm;
p<0,01).

Un estudio publicado en el mismo afio con un tamafio muestral menor analizé la longitud
cervical medida durante la ecografia en el segundo trimestre y estudio el valor predictivo
de esta en términos de parto vaginal.'®® En este caso, se determiné un valor medio de
cervicometria de 39,1+7,8 mm en las gestantes que finalizaron en parto vaginal y de
43,8+11,1mm en aquellas que se realizd una segunda cesarea. Esta diferencia no mostré
significacion estadistica.

Pese a esta falta de significacion en el resultado inicial, se calcul6 la curva COR de la
longitud cervical (AUC 0,68; 1C95% 0,50-0,86; p=0,04), hallando un punto de corte
optimo en 45 mm con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 57%. Se dividid
a las pacientes de acuerdo a este valor y observaron que aquellas con una LC <45mm
tenian un incremento significativo de las probabilidades de tener un parto vaginal (OR
ajustada 2,04; 1C95% 1,22-2,87; p=0,017).

La investigacion propuesta por Miller en 2015 se centrd, al igual que el estudio
previamente comentado, en la medicion de la longitud cervical durante la ecografia de
segundo trimestre en un grupo de gestantes con cesarea previa (n=678).%% Encontraron
una medida de la longitud cervical significativamente menor en las pacientes que
finalizaban en parto vaginal (43£8mm vs. 47+0,8mm; p<0,001).
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Los resultados de nuestro analisis estan en la linea de lo comentado con anterioridad. La
longitud cervical revelé medidas inferiores en el grupo de gestantes que tendria
finalmente un parto por via vaginal. En este grupo se determind una media de
28,65+9,81mm en las embarazadas con parto vaginal respecto a 36,60+7,67 mm en el
grupo de cesarea. Esta diferencia encontrada fue estadisticamente significativa
(p=0,0001).

Al igual que los estudios previos, se calculd la curva COR correspondiente para valorar
la rentabilidad diagnoéstica de la prueba, encontrando que en la prediccién de la via de
parto abdominal o vaginal, se comportaba como un test regular, con un AUC=0,734. El
punto de corte 6ptimo para establecer la via de parto fueron los 41,35 mm, con una
sensibilidad del 89,7% y una especificidad del 73,8% (Tabla 79).

Tabla 79. Asociacion entre la LC y via de parto en gestantes con antecedente de cesarea

Cesarea
Milleretal.®® 2015 678 43+8mm 47+8mm <0,001 0,727
Nicholas et al.’® 2016 45  39,1+7mm 43,8+11mm 0,11 0,68
Comasetal.’™ 2016 144 29+9mm 34+9mm <0,01 0,855
Beloosesky et
31,160 2018 105 27+9mm 36+x11mm <0,0001 0,76
Ruiz et al. 2018 100 28,65+9,82mm  36,60+7,67mm <0,0001 0,734

Media + desviacion tipica

La longitud cervical parece ser, a todos los efectos, el parametro mejor correlacionado
con el estado del cérvix en gestante a término. La facilidad en su medicion y su
reproducibilidad ha hecho que su aplicacion se extienda desde gestantes sin patologia a
pacientes con antecedentes quirargicos (como son las embarazadas con antecedente de
cesarea), asi como en la prediccidn del inicio espontaneo de parto o la valoracion del éxito
cuando se inicia un proceso de maduracion cervical.

Existe cierta controversia en cuanto al momento mas adecuado de medicion de la longitud
cervical: durante la ecografia de segundo trimestre, en un momento puntual en la
gestacion a término (semana 37) o previamente al inicio de una induccion de parto. En
cualquier caso, la practica totalidad de los estudios publicados hasta la fecha encontraron
diferencias significativas entre las medidas obtenidas, sea cual fuere el tiempo en que se
realizé esta ecografia.

Anqulo cervical posterior por ecografia transvaginal

La medicion del angulo cervical posterior en la preinduccion de parto a término tiene su
razon de ser en la valoracion de la angulacion que el cuello del Utero presenta respecto al
cuerpo uterino. Esta medida objetiva obtenida por ecografia traduciria la variable clasica
explorada mediante el test de Bishop conocida como “posicion del cérvix™.
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Una mayor medida del angulo cervical posterior (dangulo mas obtuso) traduciria cérvix en
posicién media o anterior en el tacto vaginal, si bien un angulo agudo se relacionaria
directamente con cérvix en posicion posterior.142

En este estudio se realizd medicion del &ngulo cervical posterior en la totalidad de las
pacientes, encontrando un valor medio del mismo de 130,09+16,95° en el grupo de parto
vaginal frente a 125,67+20,49° en las embarazadas con segunda cesarea. Pese a las
diferencias entre estos valores, a priori, podrian parecer clinicamente relevantes, el
estudio de asociacion no encontro relacion entre la medida del angulo cervical posterior
y la via de parto (p=0,258).

El analisis estadistico del area bajo la curva del angulo cervical medido por ecografia
transvaginal en el momento de iniciar la preinduccion de parto no mostré capacidad
predictiva en la via de parto (AUC = 0,561; p = 0,303).

Los resultados publicados en la literatura sobre la utilidad del &ngulo cervical posterior,
a diferencia de lo sucedido con la longitud cervical, son escasos y muestran resultados
algo dispares, aunque parece que la mayoria de las publicaciones abogan por la utilidad
del &ngulo en la prediccion de la via de parto a término.

Rane et al.**® fueron el primer grupo en desarrollar una investigacion sobre este parametro
en la induccion de gestantes a término. Analizaron una muestra de 604 embarazadas sin
patologia que requirieron induccién de parto entre la semana 35 y 42 de gestacion.
Estudiaron la utilidad de la longitud cervical, el angulo cervical posterior y la posicion de
la cabeza fetal en estas pacientes, concluyendo que aquellas que presentaban un angulo
>120° tenian més probabilidad de éxito en el proceso de preinduccion.

Concretamente, la mayor amplitud del &ngulo aumentaba en 2,14 veces las probabilidades
de que presentasen un parto vaginal (1C95% 1,38-3,32; p=0,001). Afiadieron que esta
medicién aportaba una medida precisa de la posicion del cérvix y que, cuando era menor
de 120°, se relaciona con una prolongacion de la duracién del parto y un mayor porcentaje
de cesarea.

Una investigacion llevada a cabo por Cromi con un tamafio muestral de 154 pacientes
nuestro no encontré tampoco relacién alguna entre la medicion del angulo cervical
posterior y la via de parto.?>

Sin embargo, si que fueron fructiferas las investigaciones desarrolladas por el equipo de
Keepanasseril. En una primera publicacion en el afio 2007 determinaron un aumento del
riesgo de parto vaginal cuanto mayor era el angulo medido, con una odds ratio de 1,041
(1C95% 1,004-1,079; p=0,031).14 Este dato apoy0 el calculo de la rentabilidad del angulo
cervical posterior en el diagndstico, obteniendo un area bajo la curva de 0,7432 (p<0,001),
con una sensibilidad 65% y especificidad del 72%.

Un analisis posterior del mismo grupo de investigadores que tomé un tamafio muestral
mayor (n=311) determino de igual modo que una mayor medida del angulo cervical
posterior aumentaba las probabilidades de que la paciente tuviera un parto vaginal (OR
1,843; 1C95% 1,416-2,271; p = 0,028).1%°
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La investigacion mas relevante acerca del angulo cervical posterior se publico en el afio
2010. Con un tamafio muestral de 460 gestantes sin patologia, el grupo de Cheung et al.**®
asocio medidas significativamente mayores de la medida del angulo a las pacientes que
parieron por via vaginal. Dividié para ello a las gestantes segun un punto de corte situado
en 1200, viendo que el 40,3% de las mujeres que paria por via vaginal tenia un angulo
>120°, frente a tnicamente el 20,0% de las del grupo de cesarea (p<0,0001) segun analisis
univariante. Tras el ajuste de los datos obtenidos para el analisis de regresion logistica
persistio esta relacion entre los angulos mayores de 120° y el parto vaginal. Concluyeron
que esta circunstancia aumentaba en 2,70 veces las probabilidades de que se presentase
un parto en lugar de cesarea (1C95% 1,64-4,44; p<0,0001).

Bahadori et al.** publicaron en 2013 los resultados del analisis de 101 embarazadas sin
patologia previa. Concluyeron que el angulo cervical posterior podria considerarse como
un factor predictor independiente de parto vaginal, ya que habian observado que, con un
valor medio de 112,57+15,90° en el grupo de pacientes con parto vaginal y de
98,23+14,02° en el caso de embarazadas con cesarea, la diferencia era significativa
(p=0,001).

Comas et al.*® desarrollaron un estudio en gestantes con cesarea previa, en el que
observaron medidas del angulo cervical posterior significativamente mas grandes en el
grupo de pacientes con parto vaginal (PV 112+56° vs. cesarea 102+23°; p<0,001). Pese
a este hallazgo, el andlisis de regresion logistica desarrollado con posterioridad demostrd
que se trataba de un incremento no significativo (OR 1,02; 1C95% 1-1,05; p=0,08) (Tabla
80).

Tabla 80. Estudios publicados sobre la utilidad del angulo cervical posterior y la via de parto

Afio TM Partovaginal Cesarea p ‘
Rane etal" e 2004 604 HR214(IC95% 1,38-332)  <0,0001
Cromi et al.*>* 2007 155 - >0,05
Keepanasseril et al.!**2 2007 133 OR 1,04 (IC95% 1,004-1,079) 0,031
Cheungetal 1P (>120) 2010 460 137 (40,3%) 24 (20%) <0,0001
Keepanasseril et al.}*2 2012 311 OR 1,843 (IC95% 1,42-2,27) 0,028
Bahadori et al.124¢ 2013 101 112,57+1590° 98,23+14,02° 0,001
Comas et al.?9¢ 2016 144  112423° 102+23° <0,05
Ruiz et al. ¢ 2018 100 130,09+16,95° 12567+20,49° 0,258

2 OR (1C95%)
b n (%)
¢ Media * desviacion tipica

Pese a los resultados obtenidos en esta investigacion sobre la utilidad de la medicion del
angulo cervical posterior en la prediccion de la via de parto durante la induccion de
gestantes a término, otros trabajos parece que si apoyan la utilizacion de esta medida
ecogréfica.
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No obstante, es cierto que la limitacion del volumen de los trabajos publicados obliga a
tomar con cautela la interpretacion de estas conclusiones, y que se precisa de nuevas
investigaciones que aporten consistencia a esta técnica para su implementacion en la
asistencia diaria.

Otras mediciones

Gracias a los buenos resultados obtenidos por la longitud cervical obtenida por ecografia
transvaginal en lo que a prediccion de la via de parto se refiere, muchos autores han
iniciado investigaciones con otras medidas que podrian suponer nuevos apoyos al uso de
la ecografia en preinduccion de parto.

Jo et al.’>® en 2012 propusieron la utilizacion del volumen cervical como factor predictor
de parto a téermino. Realizaron la medicion del cérvix uterino en modo 3D durante la
ecografia, dividiéndolo en 15 secciones que se dibujaron manualmente. Una vez se
delimitaron los contornos, el volumen se calculaba automéaticamente. Encontraron que
esta medida era significativamente menor en las gestantes que iniciaron trabajo de parto
en un plazo menor a 7 dias (29,1+11,62 vs. 34,07+13,41; p=0,014).

El estudio publicado en 2016 por Dziadosz et al.*>" se centrd en el andlisis del angulo
cervical anterior, que midié de forma rutinaria en 972 gestantes durante la ecografia del
segundo trimestre de la gestacion. Observaron que mediciones de este parametro mayores
de 95° constituian un factor predictor significativo de parto vaginal espontaneo entre la
semana 34 y 37 de gestacion (sensibilidad 80% Yy especificidad 53%).

El trabajo de Yang valoro la presencia de embudizacion cervical o “funnelling” en la
ecografia transvaginal.*?” Analizaron tanto la existencia de éste y la amplitud del mismo.
En ninguno de los casos esta valoracion demostrd asociarse con la via de parto que
presentaron estas gestantes (p>0,05).

En el trabajo que se presenta, se valord la medida del grosor cervical en todas las gestantes
que integraron la muestra. Observamos gue las embarazadas que tuvieron un parto vaginal
tenian una media de 18,19+5,19 mm, mientras que las gestantes que finalizaron en una
cesarea presentaron un valor medio superior en este parametro (18,63+4,56 mm). La
diferencia entre estos dos valores no fue estadisticamente significativa (p=0,656).

Otra de las variables estudiadas fue la dilatacion cervical medida por ecografia
transvaginal. Las medidas no fueron diferentes entre las gestantes que presentaban un
parto vaginal respecto a las de cesarea (3,98+1,99 mm vs. 3,65+2,22 mm). Tampoco en
este parametro se hallaron diferencias entre las cohortes (p=0,427).

La exhaustiva revision bibliogréfica realizada previa al desarrollo de esta investigacion

no permitid localizar ninguna publicacion que tuviera en cuenta estas mediciones durante
el desarrollo de la ecografia transvaginal en preinduccion de parto.
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6.2.5.3- INTEGRACION DE LA ECOGRAFIA TRANSVAGINAL EN MODELOS
PREDICTIVOS DE PARTO

La implementacién y desarrollo de modelos predictivos de parto vaginal basados en
maltiples factores objetivos y subjetivos constituyen una de las principales vias de
investigacion en numerosas situaciones de la practica obstétrica habitual que suponen
retos diagnosticos, como es el manejo de la induccion de parto a término, tanto en
gestantes con cesarea previa como en aquellas exentas de patologia.

En este analisis se propuso el disefio de un modelo predictivo para parto vaginal en
gestantes con antecedente de cesarea para el que se utilizaron Unicamente las variables
que habian mostrado significacion estadistica en el analisis multivariante, con el objetivo
de no perder poder predictivo (puntuacion del test de Bishop y longitud cervical por
ecografia).

El modelo finalmente disefiado mostrd una especificidad del 57,1% y una sensibilidad
del 77,2. Enel 68,7% de los casos clasifico correctamente de forma global a las pacientes.
El cambio de una unidad en la puntuacion de Bishop representaba 1,726 veces mas
probabilidad de parto vaginal (IC95% 1,1-2,7), mientras que una longitud cervical 1 mm
mayor suponia 0,930 veces menos riesgo de parto vaginal, es decir, a mayor longitud de
cérvix mayor probabilidad de cesarea y menor de parto vaginal (1C95% 0,87-0,98).

Sin embargo v, pese a estos resultados, el uso de esta nueva herramienta diagnéstica
aumentaba Gnicamente en un 1% el rendimiento diagnostico de la longitud cervical de
forma aislada, y en un 2% el rendimiento del test de Bishop.

Uno de los primeros trabajos que propuso un modelo predictivo de parto fue el presentado
por Ware et al.*? en el afio 2000. Incluy6 los datos referentes a paridad, test de Bishop y
longitud cervical. EI modelo diagnosticaba de forma correcta al 88% de las embarazadas
analizadas, aunque Unicamente la longitud cervical y la paridad demostraron ser factores
independientes en la prediccion del tipo de parto (p<0,002 y p<0,04 respectivamente).

Un trabajo recientemente publicado por Comas et al.**®® que se centrd en el analisis de 144
gestantes con cesarea previa elaboré dos modelos de prediccion. EI modelo A, muy
similar al desarrollado en nuestro estudio, incluyé tanto la edad materna, antecedente de
parto vaginal, indicacién de la cesarea previa por distocia, puntuacion total del test de
Bishop, angulo cervical posterior y distancia cabeza-perineo. EI AUC calculado de esta
combinacion fue de 0,867 (1C95% 0,803-0,923). Un modelo alternativo que no integré la
escala de Bishop presenté un menor rendimiento diagnostico (AUC 0,855; 1C95% 0,788-
0,921).

La investigacion desarrollada por Miller en gestantes con cesarea previa permitio
calcular, del mismo modo, dos modelos de regresion logistica.®® Observaron que aquel
que incluia la medicién de la longitud cervical durante la ecografia del segundo trimestre
en las gestantes con cesarea previa estudiadas, mejoraba el rendimiento diagnostico
respecto al que no tenia en cuenta esta medicion (AUC 0,727; 1C95% 0,681-0,773 vs.
AUC 0,695; IC 95% 0,648-0,743). Detectaron que cada incremento de un centimetro en
la medicidn ecografica de la longitud cervical reducia un 40% las probabilidades de
conseguir un parto vaginal.
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El grupo de trabajo liderado por Rane disefié un modelo para la prediccion de la via de
parto en gestantes exentas de patologia.’** Concluyeron que, en estas pacientes, la
integracion de la longitud cervical, la posicion posterior de la cabeza fetal y el angulo
cervical posterior mejoraban la valoracion de la probabilidad de parto por cesarea que, de
forma aislada, aportaba la escala de Bishop (Sensibilidad 84,2%; Especificidad 51,2%).

Cheung et al.*® disefiaron un modelo de prediccion de parto que integré la longitud
cervical, el angulo cervical posterior y la talla materna menor de 150 cm, para el que
calcularon una rentabilidad diagndstica de 0,79 (1C95% 0,75-0,84).

Keepanasseril et al.1*> en 2012 disefiaron con los datos de su investigacion un modelo que
integro entre sus variables la longitud cervical y el angulo cervical posterior, ademas del
test de Bishop y otras variables clinicas. El area bajo la curva calculada para el nuevo
sistema de valoracion fue de 0,924 (p<0,0001) y permitié calcular un punto de corte
Optimo de 6 puntos en la escala de Bishop (sensibilidad 95,5% y especificidad 84,6%).

6.3.- IMPLICACIONES CLINICAS

Uno de los dilemas mas frecuentes de la practica clinica obstétrica, es el marco
representado por las gestantes con cesarea anterior que no inician trabajo de parto
espontaneo y requieren maduracion cervical para desencadenar este proceso.

Las peores condiciones cervicales inherentes a esta circunstancia, sumadas a la limitacion
terapéutica que supone la cicatriz uterina que presentan, implica que la indicacion y
manejo del proceso de preinduccion de parto deba ser rigurosamente indicado y
controlado. En muchos casos la existencia de una exploracion cervical extremadamente
desfavorable alarga el proceso, finalizando en ocasiones en una cesarea por fracaso de la
induccion de parto. ¢Deberia esta situacion manejarse desde el inicio mediante una
cesarea electiva?.

El cambio en la mentalidad asistencial y la expectativa por parte de la gestante del
diagnostico precoz de las probabilidades de parto vaginal e incluso de la necesidad de
utilizacion de algdn instrumento obstétrico o la via abdominal para la finalizacién de la
gestacion, ha potenciado la introduccion de la valoracion ecogréafica del cérvix y su
inclusion en modelos predictivos que arrojen una sensibilidad y especificidad elevada.

Asi, la posibilidad de conocer las probabilidades reales de que estas embarazadas tengan
un parto vaginal serviria de apoyo en la decision tanto a los profesionales como a las
propias pacientes.

La utilidad de la ecografia transvaginal en la preinduccion de pacientes gestantes con
cesarea anterior se encuentra avalada por diferentes trabajos publicados en la literatura
sobre este procedimiento.’®”-1° Otras investigaciones como la de Cheung et al.,*’
Keepanasseril et al.,}*31# y Rane et al.'?>!4? entre otros,3%-136.138 demuestran la eficacia
de este método diagndstico también en la poblacion general.
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La elaboracion de modelos basados en la ecografia para predecir qué gestantes van a tener
un proceso de maduracion prolongado y finalmente fallido que va a requerir de la toma
de decisiones en cuanto a la via de parto por parte del obstetra, se postula en la actualidad
como un método util de apoyo al manejo y diagnoéstico de estas embarazadas. Estudios
como los propuestos por Beloosesky et al.*®° y Comas et al.**® apoyan la implementacion
de esta herramienta.

En cualquier caso, parece que la eficacia del método de valoracion ecogréfico del cérvix
es la norma referida en los estudios y su uso podria justificarse en un protocolo de
preinduccién como método adyuvante a la actual exploracion clinica y estimacion del test
de Bishop. Al igual que en el resto de la bibliografia revisada, nuestro modelo estadistico
tuvo una capacidad predictiva modesta, probablemente por la gran variedad de factores
que intervienen en el proceso. %160

Sin embargo, estudios como el que justifica esta tesis, nos permitiran conocer mejor la
evolucion del parto y de este modo, poder ofrecer una asistencia adecuada y
personalizada, en funcion de las caracteristicas y peculiaridades de cada gestante.

A pesar de toda la informacion disponible, existen escasas publicaciones que informen
sobre los resultados en el uso de esta herramienta diagnostica en la practica clinica diaria,
y el tamafio muestral de éstas resulta en muchos casos relativamente escaso. No obstante,
la investigacion presentada, sumada a las publicaciones previas en este campo, han
demostrado que la medicion de la longitud cervical durante el Gltimo mes de la gestacién
e, idealmente, en el momento de la preinduccion de parto, predice de manera exitosa la
via de parto vaginal en las gestantes con cesarea previa.

Existe un indudable interés y controversia en torno a la finalizacion del embarazo en
gestantes con cesarea anterior, especialmente cuando no inician espontaneamente el
trabajo de parto. En muchos centros se aboga por eleccion libre de la via de parto en estos
casos debido a las dificultades en el transcurso del mismo.

En esta investigacion se propusieron criterios de elegibilidad estrictos, 1o que ha hecho
que la muestra se restrinja a embarazadas con unas condiciones cervicales especialmente
desfavorables. En primer lugar porque la mayor parte de ellas, ademas del antecedente de
cesarea no tenian ningln parto vaginal previo, pero ademas porque la poblacién del
estudio presentaba una puntuacion del test de Bishop menor de 6, que hacia que las
gestantes fueran candidatas a preinduccion con la sonda de doble baldn. De esta forma
los rangos de los valores encontrados en el indice de Bishop y en las determinaciones
ecogréficas realizadas son menores que en la poblacion general y esto es una de las
posibles causas de que el valor diagnostico de la exploracion clinica y de la evaluacion
ultrasonografica sea menor al obtenido en otros estudios. Seran necesarias nuevas
investigaciones para definir en qué grupo de pacientes candidatas a preinduccion de parto
la valoracion ecografica del cérvix uterino ofrece mayor rendimiento.

Esperamos que los resultados y conclusiones establecidos en la actual tesis, aporten datos
de utilidad de cara a ofrecer una atencion obstétrica optima, aportando con la ecografia
transvaginal una alternativa eficaz y segura para ofertar un intento de parto vaginal con
mayores probabilidades de éxito, disminuir la morbimortalidad materna asociada a la
realizacion de una nueva cesarea y todo ello, con las menores complicaciones posibles.
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= Primera

La exploracion digital era la base fundamental para la valoracion del cérvix en la
preinduccion de parto a término, sin embargo, existia evidencia cientifica que indicaba
que la exploracion clinica para la determinacion de las caracteristicas cervicales no era
objetiva y podia tener implicaciones importantes en la decisién de la indicacion de
induccidn de parto. La ecografia transvaginal en el proceso de preinduccién se presentd
como un método que podria ser util y brindar objetividad a la evaluacion digital.

= Segunda

La sonda de doble balén como método de preinduccion de parto a término para gestantes
con cesarea anterior fue un método seguro y con buenos resultados expresados en tasa de
parto vaginal. EI 58% de las gestantes preinducidas obtuvieron un parto vaginal exitoso.

= Tercera

Los factores predictores de parto determinados en el momento de iniciar la preinduccion
fueron: la presencia de un parto vaginal previo (p=0,004), el antecedente de parto eutocico
(p=0,023), la indicacién de cesarea previa por motivo distinto al fallo de induccién de
parto (p=0,039), el diagndstico de feto PEG (p=0,042), la puntuacién de Bishop previa
(p<0,0001), la exploracion del cérvix en posicion media o anterior (p=0,042), la presencia
de un acortamiento cervical mayor del 30% por tacto vaginal (p=0,001), la dilatacién
cervical clinica (p=0,002) y la longitud cervical medida por ecografia transvaginal
(p<0,0001).

= Cuarta

Los factores intraparto predictores de parto vaginal incluyeron la presencia de trabajo de
parto con la sonda de doble balon (p=0,035), la duracién total del proceso de preinduccion
y parto (p=0,001), el tiempo que las pacientes permanecieron con la sonda de Cook®
(p=0,003), la duracion de la fase de induccion del parto (p=0,002) y el tiempo de
expulsivo (p>0,0001).
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= Quinta

La puntuacidn total del test de Bishop evaluado en el momento de iniciar el proceso de
preinduccién de parto de gestantes con cesarea previa, de acuerdo con el area bajo la
curva calculada (AUC=0,723), se comporté como un test regular en la prediccion de la
via de parto, siendo el punto que mejor predecia este suceso una puntuacion de 1,5 puntos
(sensibilidad 89,7% vy especificidad 71,4%).

= Sexta

La longitud cervical medida por ecografia transvaginal en las embarazadas con cesarea
segmentaria transversa previa tuvo una capacidad predictiva regular de la via de parto
(AUC=0,734). El punto de corte con mejor valor global fue de 41,35 mm (sensibilidad
89,7% y especificidad 73,8%).

= Séptima

La medida del angulo cervical posterior no mostrd diferencias significativas entre las
embarazadas con parto vaginal y la cohorte de gestantes con segunda cesarea (p=0,258).
La medicién de este pardmetro no mostro capacidad predictiva de la via de parto (AUC
0,531), si bien el angulo cervical posterior se perfil6 como otra de las variables predictoras
de parto vaginal en la preinduccion de gestantes a término con el antecedente de una
cesarea en otros trabajos publicados.

= (QOctava

El mejor modelo predictivo de parto vaginal en gestantes con antecedente de cesarea
incluyd las variables longitud cervical y puntuacion global del test de Bishop. La
capacidad predictiva del modelo generado fue limitada (R2 de Nagelkerke de 0,278) al
igual que en las publicaciones revisadas, probablemente en relacién al gran nimero de
factores implicados en la consecucion exitosa de un parto vaginal. Presentd una
sensibilidad del 77,2% y una especificidad del 57,1%, clasificando de forma correcta al
68,7% de los casos.
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ACOG: American College of Obstetricians and Gynaecologists
AUC: Area under curve

cc: centimetros cubicos

cm: centimetros

°C: Grados centigrados

C: Cesérea

CEICA: Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon
CME: Centro médico de especialidades

CRH: Hormona liberadora de corticotropina

CREF: Factor liberador de corticotropina

DPC: Desproporcion pélvico-cefélica

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta
DT: Desviacion tipica

E: Especificidad

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

EEUU: Estados Unidos

FI: Fallo de induccidn al parto

g: gramos

HELLP: Hemolisis, liver, low platelet syndrom

HHA: Eje hipotalamo-hipofisis-adrenal

HR: Hazard Ratio

IPVCP: Intento de parto vaginal tras cesarea previa

KHz: Kiloherzios

kg: Kilogramos

LC: Longitud cervical
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mm: Milimetros

NIH: National Institute of Health

NPP: No progresion al parto

NS: No significativo

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
OCE: Orificio cervical externo

OCI: Orificio cervical interno

OR: Odds Ratio

PAF: Factor Activador Placentario

PEG: Pequefio para la edad gestacional

PN: Parto normal

PTH: Paratohormona

PV: Parto vaginal

RCTG: Registro Cardiotocografico

RPBF: Riesgo de pérdida del bienestar fetal
RR: Riesgo Relativo

S: Sensibilidad

SDB: Sonda de doble bal6n

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

TV: Transvaginal (ecografia)
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ANEXO I:
DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Preinduccion de parto con método mecanico (Balén de Cook®) en gestantes
con cesdrea anterior: Modelo predictivo para parto vaginal

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en el Servicio de Obstetricia (Unidad de Alto riesgo y Unidad de
Urgencias-Paritorio-Puerperio del Hospital Universitario Miguel Servet. Su participacion
es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una
decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias

- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregard una copia de este documento y del consentimiento
firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque debido a su antecedente de cesarea segmentaria
transversa y la necesidad de induccion de parto que requiere, en su caso se requiere el uso
de una sonda de doble balon. Esta circunstancia es rutinaria en este hospital en las
pacientes con antecedente de cesarea como usted. ElI conocimiento de los factores
predictores de parto mejoraria la seleccion de pacientes a las que se les realiza una
preinduccion mediante este mecanismo. En total en el estudio participaran 100 pacientes
de estas caracteristicas.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
El objetivo es conocer mediante parametros clinicos y ecograficos qué circunstancias

hacen mas probable que, tras la preinduccion con sonda de doble balon, usted tenga un
parto por via vaginal.
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4. ¢ Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a su
asistencia o a su relacion con el investigador y su equipo.

Si esta de acuerdo en la participacion en este estudio, el investigador principal le realizara
una ecografia por via vaginal previo al proceso habitual de preinduccion de parto. A partir
de ahi, el proceso sera el rutinario en la Unidad de Alto Riesgo para gestantes con cesarea
anterior. Los datos sobre su preinduccion y parto seran estudiados pormenorizadamente
y, de forma anonima, se analizaran junto a los datos ecograficos recogidos con
anterioridad.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

Los riesgos de esta intervencion son los relativos a la ecografia transvaginal. El estudio
clinico con ultrasonidos se ha estado utilizando en embarazadas desde la década de los
60 y presenta un destacado historial de seguridad. El efecto térmico es el principal efecto
adverso biolégico del ultrasonido en obstetricia, y aparece cuando se produce un
calentamiento de los tejidos blandos y del hueso por la absorcidn de energia de las ondas
del ultrasonido, ligado tiempos de exposicion prolongados.

Existe evidencia, sin embargo de que la ultrasonografia en modo B es segura en cualquier
trimestre del embarazo, y que se puede utilizar la ecografia con seguridad siempre que el
aumento de temperatura no exceda 1.5°C sobre la basal. Si en la exploracion no existe
este aumento de temperatura, existe escaso riesgo.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacién orientado a generar conocimiento es probable
gue no obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance
del conocimiento y al beneficio social. Usted no recibird ninguna compensacién
econdmica por su participacion.

7. ¢ COmMo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratard conforme a lo establecido en la Ley Organica
15/99, de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se
incluiran datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato que le
pueda identificar. Se le identificara por un codigo que sélo el equipo investigador podra
relacionar con su nombre. Solo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su
historia clinica.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion respecto a sus
datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.
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Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas pero
se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢ Quién financia el estudio?

Este proyecto se financia con fondos procedentes de los investigadores que lo desarrollan.
El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios
comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendrén
derecho a reclamar parte de ese beneficio.

9. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee
conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

¢Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefialado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y
sin que esto repercuta en su atencion sanitaria. Basta con que le manifieste su intencién
al investigador principal del estudio. Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los
datos recogidos hasta ese momento.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?
En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede ponerse
en contacto con el investigador responsable, Dofia Julia Ruiz Sada, en el teléfono

635091988 o por correo electrénico en la direccion juliaruizsada@gmail.com.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Preinduccion de parto con método mecanico (Baldn de Cook®) en gestantes
con cesarea anterior: Modelo predictivo para parto vaginal

Y 0, ettt (Nombre y apellidos del participante)

He leido el documento de informacion que se me ha entregado, he podido hacer preguntas
sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.

He hablado con Julia Ruiz Sada / Sergio Castan Mateo. Comprendo que mi participacion
es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:

si no (marque lo que proceda)

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es
revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:
Fecha:
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