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1. TITULO:

“CERVICOMETRIA PREVIA A LA INDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO COMO UN PREDICTOR DEL
TIEMPO DE DILATACION CERVICAL”



2. RESUMEN

La importancia de la cervicometria previa a la induccion del trabajo de parto
es de predecir la forma en como puede concluir el mismo. Para la
realizacion de este trabajo investigativo debo determinar la longitud cervical
por ecografia transvaginal antes de la induccion del trabajo de parto y
relacionarla con el tiempo de dilatacién cervical en las pacientes atendidas
en el Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza De Ollague en el periodo
enero-junio de 2015; determinar la longitud cervical de las pacientes
seleccionadas; comparar la longitud cervical previa induccion de la labor de
parto con el tiempo de dilatacion cervical; establecer la longitud cervical que
puede predecir una distocia de dilatacion cervical. Se realizd
un Estudio Observacional, Analitico De Corte Transversal entodas las
pacientes atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza De
Ollague durante el periodo enero-junio de 2015, obteniéndose el siguiente
resultado: La cervicometria presenta una relacion directamente proporcional
al tiempo de dilatacion cervical, esto implica, a mayor longitud cervical,
mayor tiempo de dilatacion cervical. Se discute que la ecografia transvaginal
es un método confiable para la prediccién del tiempo de dilatacion cervical y
se concluye que una longitud cervical de 26 mm 6 mas se relaciona con un
mayor tiempo de dilatacibn cervical (12 6 mas horas), hallazgo

estadisticamente significativo (p=0,000).

Palabras Claves: Cérvix, Medicion, Induccion, Parto



SUMMARY

The importance of cervicometria prior of labor is to predict how how can
conclude the same. To carry out this research work | determine cervical
length by transvaginal ultrasound before induction of labor and relate time
cervical dilation in patients treated at the Gynecology-Obstetrics Ollague
Angela De Loayza Hospital in the period January-June 2015; determine
cervical length of selected patients; compare cervical length after induction of
labor with cervical dilation time; establish cervical length can predict dystocia
cervical dilation. An observational study Analytical Transversal Cutting was
performed in all patients treated at the Gynecology-Obstetrics
Hospital Loayza Angela De Ollague for the period January-June 2015,
obtaining the following results: Measurement of cervical length has a directly
proportional to the time of cervical dilation relationship involved, the higher
cervical length, longer cervical dilation. It is argued that the transvaginal
ultrasound is a reliable method for predicting the time of cervical dilation and
concludes that a cervical length of 26 mm or more was associated with
increased cervical dilatation time (12 or more hours), finding statistically

significant ( p = 0.000).

Keywords: cervix, Measurement, Induction, Childbirth



3. INTRODUCCION

La cervicometria ecografica transvaginal ha sido propuesta por
diversos autores como un método objetivo en la valoracion de las
caracteristicas cervicales y su consecuente prediccion del desenlace de
eventos obstétricos, constituyendo una herramienta no invasiva y objetiva

para la evaluacion del estado del cérvix. (Strobel & Rovas, 2006)

La medicién ultrasonografica del cérvix supera a la valoraciéon clinica
digital, ya que permite valorar la porcion supravaginal del cérvix, que sufre
los cambios iniciales de dilatacion y borramiento que preceden al inicio del
parto y no son susceptibles de ser valorados durante el examen fisico

rutinario. (Hermus & C, 2009)

Maitra y colaboradores reportaron en grupos de 100 a 800 pacientes a
quienes se les determina el valor diagndstico de la longitud cervical previo al
inicio de la induccion, concluyendo una relacion estrecha entre la medicion
del cérvix por debajo de 30 mm y el parto vaginal, con resultados

estadisticamente significativos. (Maitra & D., 2009)

Tan y colaboradores proponen en sus estudios el punto de corte en

20mm como predictor independiente para cesarea en pacientes nuliparas.



Hoon y colaboradores concluyen que la longitud cervical no es un
factor predictor independiente del éxito de la induccién del trabajo de parto,
demostrando niveles bajos de sensibilidad y especificidad de la prueba (60%

y 65% respectivamente). (Napoles D, 2011)

Meijer-hoogeveen et al han demostrado la utilidad del puntaje de
Bishop, a pesar de ser un método subjetivo, no solo para predecir el riesgo
de induccion fallida del trabajo de parto, sino también, para predecir la
duracion del trabajo de parto. Para evaluar el grado de maduracion cervical,
el ginecdlogo utiliza el test de Bishop, que tiene en cuenta la posicion,
consistencia, borramiento (longitud), dilatacién y plano de Hodge. En el caso
de puntuaciones del test de Bishop seis o menos, se debe practicar la
induccion cervical como paso previo a la conduccion. (Meijer M & Arabin

2009)

El método tradicional para realizar el test de Bishop consiste en la
exploracién digital, mediante lo cual el Ginecélogo adquiere habilidades
como parte de su formacién. Las limitaciones de este método consisten en
gue se trata de una prueba subjetiva, que puede tener variaciones inter-
observador. Se ha demostrado que mediante el tacto digital se subestima la
longitud cervical entre 0,49 y 1,41 cm; sin embargo, la cervicometria por
medio de la ecografia vaginal es un procedimiento sencillo, que posee una

variabilidad inter-observador de solo 3 % cuando se realiza correctamente.



La evaluacion ultrasonografia endovaginal del cuello uterino (longitud
cervical), puede llevar al minimo las variaciones mencionadas Yy elimina en
cierto grado la subjetividad al momento de la evaluacion. Para Ware una
cervicometria menor a 30mm previa a la induccion se asocia a un trabajo de
parto mas corto y a una mayor probabilidad de parto vaginal. Una longitud
cervical menor a 30mm fue un predictor de parto vaginal con una
sensibilidad de 91% y una especificidad del 92%. (Ware V, 2006). Por lo
gue se considera que la valoracion transvaginal de cuello uterino previo a
una induccion es de fundamental importancia para establecer el éxito de la

induccion y aproximar la duracion de la misma.

La posibilidad de predecir que el parto terminara a través de una
cesarea antes de que inicie la induccion de la labor de parto abre el paso
hacia una nueva herramienta en la rama de la obstetricia, con la cual se
puede tomar una decision basada en la evidencia, antes de que se presente

el problema.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1 EMBRIOLOGIA DEL CERVIX UTERINO

En un inicio el cérvix uterino del embriébn femenino atraviesa por una
etapa indiferenciada, en la cual, los conductos mesonéfricos (de Wolff) y los
conductos paramesonéfricos (de Muller) se hallan separados por un tabique,
fusionandose para formar la cavidad uterina y el cérvix. El extremo caudal de
ambos conductos se proyecta hacia la pared posterior del seno urogenital,
donde forma el tubérculo paramesonéfrico o de Muller, el cual contribuye a la

formacion del tercio superior vaginal. (Sadler, 2010)

FIGURA 1: CONDUCTOS PARAMESONEFRICOS Y
SISTEMA GENITAL FEMENINO
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Fuente: Sadler, T.W. (2010). Langman Embriologia Médica. Barcelona, Espafia: Lippincott
Williams &Wilkins.

4.2 ANATOMIA DEL CERVIX UTERINO

El cérvix uterino estad compuesto de un segmento supra-vaginal de 15 a
20 mm de longitud. Corresponde por delante al fondo vesical, por detras al
recto a través del fondo de saco de Douglas y por los lados a los
parametrios, que contienen el entrecruzamiento de la uterina con el uréter. El

segmento intra-vaginal u hocico de tenca, tiene forma de un tronco de cono
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mas o menos aplanado de delante hacia atras, de 18 mm de longitud por
detras, 6 mm por delante, dos centimetros y medio de grosor y tiene al tacto
una consistencia firme (blanda, al contrario, en los casos de embarazo). Su
vértice esta atravesado por el orificio externo del cuello, redondo en la
nulipara, transversal en la mujer que ha tenido hijos. El orificio transversal

presenta labios anterior y posterior. (Testut, Jacob , & Bernad )

4.3 HISTOLOGIA DEL CERVIX UTERINO

El cuello uterino tiene dos porciones bien delimitadas: la que protruye
dentro de la vagina: “el exocérvix”, y el canal endocervical. El exocérvix esta
tapizado por un epitelio escamoso no queratinizado similar al epitelio vaginal.
Este epitelio se divide en tres estratos: (Tatti , 2008)
* El estrato basal / parabasal o estrato germinal, constituido por una sola
hilera de células basales que presentan nucleos alargados que se disponen
en forma perpendicular a la membrana basal. Las células parabasales
constituyen las dos hileras superiores y son células con mayor cantidad de
citoplasma y mas grandes que las basales. Estas células son las encargadas
del crecimiento y la regeneracion epitelial.
* El estrato medio o estrato espinoso, formado por células que estan
madurando, se caracteriza por el aumento del tamafio del citoplasma. Los
nacleos son redondos con cromatina finamente granular. Estas células son
las llamadas intermedias en la citologia exfoliativa. Ellas pueden tener
glucégeno en su citoplasma y dar la imagen caracteristica de una vacuola

clara en el citoplasma.



* El estrato superficial: es el compartimento mas diferenciado del epitelio.
Las células son chatas, presentan abundante citoplasma y un ndcleo
picnotico caracteristico. La funcion de estas células es de proteccion y evitar
de infecciones. Su descamacion se debe a la escasez de desmosomas.

(Kurman , 2002)

Por debajo del epitelio escamoso se encuentra tejido conectivo con una
fina vascularizacion que nutre al epitelio suprayacente. Ademas se pueden

encontrar terminaciones nerviosas.

El canal endocervical o endocérvix esta formado por una hilera de células
cilindricas muciparas que revisten la superficie y las estructuras glandulares.
Estas estructuras glandulares son invaginaciones tortuosas del epitelio
superficial, no son glandulas verdaderas. Las glandulas verdaderas
presentan diferentes tipos de epitelio en sus partes secretoras y en sus
ductos. En el endocérvix el epitelio muciparo es el mismo. La ramificacién y
los cortes determinan que estas ramificaciones presenten un aspecto

nodular llamado Tunnel clusters.

Las células cilindricas presentan un ndcleo basal con su eje
perpendicular a la membrana basal y un citoplasma alto, finamente granular
lleno de pequefias vacuolas mucinosas. Estas vacuolas estan constituidas
por mucopolisacéaridos, lo que puede apreciarse con la técnica de azul

Alcian. También cabe observar células cilindricas ciliadas que se encargan



del transporte del moco y células argentafines, cuya funcion se desconoce.

(Bruel , llso , Tranum, Qvortrup, & Geneser , 2003)

Por debajo del epitelio cilindrico muciparo se encuentra una gruesa y
desarrollada trama de vasos capilares en un estroma con mayor inervacion
que el exocérvix. Pueden hallarse tanto en el endocérvix como en el
exocérvix foliculos linfoides con o sin centros germinativos con células
dendriticas, células de Langerhans, linfocitos T, responsables de la

respuesta inmunitaria. (Tatti , 2008)

4.4 FISIOLOGIA DEL CERVIX UTERINO DURANTE LA LABOR DE

PARTO.

Las contracciones se inician en el fondo uterino y se propagan segun el
principio del triple gradiente descendiente. Esta coordinacion de la
contraccion se debe fundamentalmente a dos procesos:

« En torno a la semana 34, se produce un aumento en el numero de
receptores de la oxitocina de casi un 100%, y de casi un 500% a partir de la
semana 38. Esto permite responder de forma mas eficaz a la misma
cantidad de oxitocina circulante.

 La formacién de uniones estrechas de tipo gap junctions entre las fibras de
musculo liso. De esta manera se forma un sincitio similar al cardiaco, que

permite una rapida comunicacién eléctrica entre las fibras.
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Las contracciones uterinas en las gestantes nuliparas van a producir un
progresivo acortamiento; una vez borrado el cuello, se iniciara el proceso de
dilatacion y el descenso de la presentacion. En las multiparas, el proceso de
acortamiento y dilatacion son simultaneos. Este proceso se debe a la accién
de estiramiento que ejerce la fuerza de la contraccion sobre las fibras de
elastina y el musculo liso cervical, sirviéndose para la transmision de dicha

fuerza del eje fetal.

El acortamiento del cuello va a dar lugar a la formacién del segmento
inferior, que en la mujer no gestante se identifica con el istmo. A su vez, se
produce una disminucion del fundus uterino, convirtiéendose el segmento
inferior, cuando se llega a dilatacibn completa, en un tunel por el que se

impulsa el cilindro fetal. (Gonzalez , 2007)

4.4.1 BORRAMIENTO Y DILATACION DEL CERVIX

A lo largo del embarazo el cuello uterino sufre una serie de
modificaciones anatdmicas y funcionales. La longitud cervical varia de 3 a 5
cm. El orificio cervical interno sufre modificaciones a partir de las 14 a 16
semanas por la distension que produce el crecimiento ovular, formandose un
orificio cervical interno mas bajo que el anterior, que se corresponde
anatOmicamente con la union fibromuscular. Tiene acentuado
reblandecimiento y permanece cerrado en primiparas, mientras que en las

multiparas se encuentra entreabierto o dehiscente. (Cabero , 2003)
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El borramiento del cuello uterino es el acortamiento del conducto
cervical desde una estructura con un grosor cercano a 2 cm hasta una en la
cual el conducto se sustituye por un orificio mas circular con bordes muy
finos. El borramiento ocurre conforme las fibras musculares cercanas al
orificio interno son desplazadas en direccién superior, hacia el segmento

uterino inferior.

La dilatacion del cuello uterino implica el ensanchamiento gradual
del orificio cervical interno. Para que la cabeza del feto promedio a término
pueda pasar a través del cuello uterino el conducto debe dilatarse a un
diametro cercano a 10 cm. Cuando se alcanza un diametro suficiente para
gue la cabeza fetal pase a través de él se dice que el cuello uterino tiene una

dilatacion completa. (Morgan & Siddighi, 2006)

La modificacién cervical en una paciente sintomética comienza con
un borramiento desde el orificio cervical interno hacia el externo. Una
longitud cervical < 25 mm se asocia con un riesgo relativo de parto
prematuro. El mayor valor predictivo positivo se obtiene con una longitud
cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud
superior a 30 mm. Cuando la longitud cervical es mayor, la probabilidad de
amenaza de parto prematuro es muy baja independientemente de la

frecuencia de las contracciones. (Manzanares , y otros, 2009)
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5 FIGURA 2: MODIFICACIONES CERVICALES

El borramiento cervical evoluciona en direccion craneo-caudal. Hasta que los orificios
cervicales interno y externo se unen, el cuello se va acortando y el canal cervical adopta

Klly X
Ny D

Figura 2. Modificactones del cérvix en la APP.

Fuente: Ochoa, A., Pérez, J. (2009). Amenaza de parto prematuro: Rotura prematura de membranas.
Corioamnionitis. Anales Sis San Navarra, 32(suppl.1), 105-119.

4,5 ETAPAS DEL TRABAJO DE PARTO
4.5.1 Primera Etapa
La primera etapa del trabajo de parto incluye el borramiento y
dilatacion. Inicia cuando las contracciones uterinas se tornan lo
suficientemente frecuentes, intensas y duraderas para iniciar un
borramiento y dilatacion del cuello uterino. La primera etapa del
trabajo de parto se divide en una fase relativamente plana, de latencia

y una segunda fase activa, rapidamente progresiva.
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4.5.2 Segunda Etapa
La segunda etapa del trabajo de parto implica la expulsion del
feto, e inicia con la dilatacion completa del cuello uterino y concluye

con la expulsion del producto.

4.5.3 Tercera Etapa
La tercera etapa del trabajo de parto implica la separacion y
expulsion de la placenta. Inicia con la expulsion del producto y

concluye con el alumbramiento de la placenta. (Benitez & De, 2007)

4.6 INDUCCION DE LA LABOR DE PARTO

En la practica médica es frecuente la necesidad de interrumpir el
embarazo a término, por patologias maternas y/o fetales. Ante esa situacion,
los ginecblogos deben determinar cual es la via mas idénea, que
generalmente es el parto vaginal. La evaluacion de las caracteristicas del
cuello uterino se ha considerado uno de los factores predictivos del

pronéstico de la induccion del trabajo de parto. (Benitez & De, 2007)

4.6.1 Indicaciones

Se utiliza bajo indicacion clinica para lograr un trabajo de parto,
no iniciado espontaneamente, en ocasion de embarazos
cronologicamente prolongados, o cuando concurren patologias

maternas, fetales, ovulares o mixtas que exigen la evacuacion fetal en
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forma anticipada y no existen contraindicaciones para el parto vaginal.

(FASGO, 2010)

46.2 Condiciones
Pelvis materna suficiente, relacion céfalo pélvica normal, cuello
desfavorable, embarazo de término o feto con maduracion del

surfactante pulmonar, gestacién Unica, situacién longitudinal.

La induccidbn o maduracion cervical para desencadenar un
trabajo de parto se lo realiza con prostaglandinas, esto con BISHOP
menor a 6. Conduccion es la regulacion de un trabajo de parto
irregular, hasta llevar a la paciente al parto, esto se lo realiza con

oxitocina a partir de un BISHOP de 6.

4.6.3 Contraindicaciones

Pelvis materna insuficiente, discordancia céfalo pélvica, cérvix
favorable BISHOP mayor a 6, inmadurez pulmonar fetal, gestacion
multiple, cesarea anterior y toda otra situacion que contraindique un
parto vaginal (placenta previa oclusiva total, abruptio placentae,

situacion transversa, etc.) (Hull, 2010)
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46.4 Métodos
- Rotura artificial de las membranas ovulares o amniotomia
- Oxitocina

- Misoprostol

4.7 ESCALA DE BISHOP

La mas conocida de todas las puntuaciones para evaluar el cuello
uterino es la escala de E. Bishop (1964), la cual permite establecer un
prondstico probable de cdmo se pueda resolver el parto por via vaginal o por
ceséarea, y del tiempo aproximado que pueda demorar la terminaciéon del
mismo, cuando el indice de Bishop es Mayor a 7, la cifra de éxitos se sitla
entre el 95-99%, con un indice de 4-6, en el 80-85% y si es menor a 3 en el

50-55%. (Pino , Sabino , & Perez, 2005)

FIGURA 3: TEST CERVICAL DE BISHOP

Cuadro. Testcervical de Bishop

Puntuacidn

u] 1

2

3

Dilatacion

Borramiento

0-20 % {3.cm)

Consistencia del

u] 1-2

40-50 % (2.cm)

3-4

B0-70 % (1 cm)

cuello Firme Intermedia Blando
Posician del cérvix Posterior Media Anteriar
Altura de la -3 -2 -1-0

presentacian

libre

[-1I

[I-TII

5

B80-100 % {0.cm)

Fuente:Ochoa, A., Pérez,Dettoma, J. Amenaza de parto prematuro: Rotura prematura de

membranas.

Corioamnionitis.

Anales Sis San

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272009000200011&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S1137-66272009000200011.

Navarra

Disponible

en:

16



4.8 PARTOGRAMA

El partograma es generalmente un formulario de papel impreso en el
que se registran observaciones sobre el trabajo de parto. El objetivo del
partograma es aportar una vision general grafica del trabajo de parto, para
alertar acerca de los desvios en el bienestar materno o fetal y en la
evolucion del trabajo de parto. Los graficos a menudo contienen lineas de
alertas y de accion impresas. Una linea de alerta representa el 10% mas
lento de la evolucién del trabajo de parto de las primigravidas. Una linea de
accion se coloca unas horas después de la linea de alerta (generalmente
dos o cuatro horas) para impulsar un tratamiento efectivo del progreso lento

del trabajo de parto. (Lavender , Hart, & Smyth, 2008)

481 ¢COMO UTILIZAR EL PARTOGRAMA DEL CENTRO
LATINOAMERIANO DE PERINATALOGIA?
1. Identificar la historia clinica del trabajo de parto con

nombres y apellidos, fecha y nimero de historia.

2. Utilizar la tabla ubicada en la parte inferior derecha del
partograma, para registrar las evaluaciones clinicas desde el ingreso
de la paciente al hospital, tanto durante el periodo previo a la fase
activa del trabajo de parto como durante este. Debe escribirse la hora
de evaluacidon en cada columna, y de manera consecutiva siguiendo

las letras desde la “a” hasta la “p”. Las horas de cada columna de esta

17



tabla no tienen concordancia estricta con las horas consignadas en la
tabla del partograma, pues cada que se evalla la paciente no se
realiza un tacto vaginal.

Esta parte del partograma debe ser diligenciada cada que se evalué la
paciente por cualquier miembro del equipo de salud (médico,

profesional de enfermeria 6 auxiliar de enfermeria).

3. En la parte inferior izquierda del partograma (ver gréafico 3), se
encuentran las convenciones propuestas para el diligenciamiento del
partograma. Incluye los planos pélvicos y la variedad de posicion, la
dilatacion, el estado de las membranas, la intensidad de la
contraccion y su localizacién, la frecuencia cardiaca fetal, y la posicion
materna durante el trabajo de parto.

Estas convenciones se emplean para diligenciar las tablas de

evaluacion clinica y de dilatacion y descenso.

4. En la parte superior derecha se grafica la curva de dilataciéon
cervical, las de alerta y de descenso de la cabeza fetal. La grafica de
la dilatacion cervical solamente se debe iniciar cuando la paciente
este en la fase activa del trabajo de parto, es decir, cuando la
dilatacion cervical alcance los 3-4 cm y exista simultaneamente buena
actividad uterina, tanto en frecuencia como en intensidad. Los dos

aspectos anteriores son fundamentales para no cometer el error de

18



graficar la fase latente del trabajo de parto que puede llevar a tomar

decisiones inadecuadas.

5. En el borde inferior de la tabla estan las “horas de registro” del
trabajo de parto activo, desde las cero horas hasta las catorce. Cada
segmento corresponde a una hora, dividida en cuatro porciones de
guince minutos. Inmediatamente debajo de la linea de “horas de
registro” estan las casillas para registrar la “hora real”’, es decir, la
hora en que se inicia la curva de dilatacion cervical, y las siguientes
horas hasta el parto. Las “horas reales” de evaluacion de la dilatacion
cervical usualmente no coinciden con las de evaluacion clinica. Si se
considera necesario relacionar la evaluacién clinica con la de
dilatacion, se escribe la letra que aparece en la tabla de evaluacion

clinica correspondiente en el cajon respectivo de la “hora real”.

6. El partograma tiene una linea de base, sefialada con una flecha, a

partir de la cual se inicia la construccién de las curvas de alerta.

7. Para construir la “curva de alerta” se determina el punto de partida
sobre la linea de base”, luego se buscan los tiempos en la parte
superior izquierda para construir la curva de alerta. Los tiempos a
emplear se eligen de acuerdo a la paridad, la posicion de la paciente
durante el trabajo de parto y el estado de las membranas. Si la

paciente es multipara, tiene las membranas integras, y esta acostada,
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los tiempos a utilizar para construir la curva de alarma son los que
corresponden a estas caracteristicas. Las flechas indican el tiempo
gue se demora una paciente determinada en pasar de un centimetro a

otro.

8. Para construir la curva de alerta se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos:

a) Si la paciente ingresa en 5 cm de dilatacion, iniciar la curva de
alerta en la linea de base.

b) Si la paciente ingresa en 6 cm. De dilatacibn o mas iniciar la curva
de alerta en el punto que indica la dilatacion correspondiente. El
siguiente ejemplo muestra cOmo se construyen las curvas de alarma
para una paciente multipara con membranas rotas que ingresa en 5
cm de dilatacion y otra que ingresa en 6 cm.

c) Si se inicia el registro grafico por debajo de la linea de base (antes
de 4,5 cm de dilatacién) se debe trazar una linea recta que una los
puntos de la dilatacion por debajo de la linea de base y la siguiente
gue esté por encima de la misma y construir la curva de alerta desde
el punto donde la linea recta intercepta la linea de base. La linea
continua muestra la curva de dilatacion cervical de la paciente y la
curva discontinua muestra la curva de alerta. Se trata de una paciente

nulipara con membranas integras. ( OPS/OMS, 2005)
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4.9 MEDICION DE LA LONGITUD CERVICAL

La exploracion ecografica transvaginal del cérvix se realiza cuando el
orificio externo esta cerrado. La técnica consiste en realizar una ecografia
transvaginal con una magnificacion suficiente para ver en toda su longitud el

canal cervical y el orificio cervical interno. (Ochoa & Perez , 2009)

Para tener una correcta reproductibilidad de la ecografia transvaginal es

necesario: (Ochoa & Perez , 2009)

- Magnificar la imagen del cérvix al 75% de la pantalla.

- El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

- Visualizacion del canal cervical en toda su longitud.

- El canal cervical debe estar equidistante del labio anterior y posterior.

- Realizar la ecografia con la vejiga vacia.

- No hacer excesiva presion sobre el cérvix o fondo de saco.

- Practicar tres mediciones y tener en cuenta la menor de ellas.

- Medir el canal cervical residual. No medir el funnel pero tenerlo en cuenta

asi como la dilatacion del canal.

4.9.1 Ecografia transvaginal: Metodologia
Burger y col describen la estandarizacion de la técnica de
cervicometria mediante ecografia transvaginal con las siguientes

caracteristicas:
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Primero se introduce la sonda colocandola en el plano sagital a
lo largo del eje longitudinal de la pelvis en el férnix anterior vaginal. La sonda

debe ser de alta frecuencia 5 MHz.

Es preciso que la manipulacion del transductor sea cuidadosa y
se obtendra una imagen mas clara si el transductor se coloca a una distancia
de 1-2cm del labio anterior cervical o si lo roza ligeramente. Si la insercién
del transductor es demasiado superficial se obtendra una imagen borrosa de
las estructuras mas profundas y del labio cervical posterior y si el transductor

se introduce demasiado hacia el férnix posterior sélo se identificara intestino.

FIGURA 4: ECOGRAFIA DEL CERVIX. FUNNEL

Figura 1. Ecografia de cérvix. Funnel.

Fuente: Ochoa, A., Pérez, J. (2009). Amenaza de parto prematuro: Rotura
prematura de membranas. Corioamnionitis. Anales Sis San Navarra,
32(suppl.1), 105-119.
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FIGURA 5: ESQUEMA DEL CERVIX. FUNNEL

Funnel | Residual length |
lengt %

Figura 3. Funnel

Fuente: Ochoa, A., Pérez, J. (2009). Amenaza de parto prematuro: Rotura
prematura de membranas. Corioamnionitis. Anales Sis San Navarra,
32(suppl.1), 105-119.

4.10 LONGITUD CERVICAL E INDUCCION DE LA LABOR DE PARTO
Tan P., y colaboradores en el 2007 realizaron un estudio tendiente a
comparar la medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal
versus el examen digital para la evaluacion de indice de Bishop, en mujeres
sometidas a la induccién del parto a término. En este estudio se evalud la
tolerancia al examen fisico y del estudio de imagen (en términos de dolor) y
la capacidad para predecir la necesidad de parto por cesérea, encontrando
gue una longitud cervical mayor o igual a 20 mm (AOR 3,4; IC del 95%, 1.4 a
8.1; P = 0,006) era predictor independiente de parto por cesarea. (Tan &
Suguna , Ultrasound and Clinical predictors for cesarean delivery aftr labor

induction at term., 2006)

Dos aflos mas tarde, este mismo autor sefiala en otro estudio, que el
corte Optimo de la longitud cervical de menor o igual a 20 mm para la

induccion exitosa. (Tan, vallikkannu, Suguna , & Hassan , 2009).
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Mientras que, Gomez, F. en el afio 2006 describié un corte de 26 mm
0 mas para la prediccion de cesarea a través de la medida de la longitud

cervical. (Gomez , Ramalho , Machado , Calado , & Cardoso , 2006)

En otra investigacion, Gabriel R. y colaboradores encontraron que una
longitud cervical medida por ecografia transvaginal, es mejor como predictor
del riesgo de cesarea que el indice de Bishop, después de la induccién del
trabajo de parto por razones médicas. En las mujeres con un indice de
Bishop desfavorable, una longitud cervical de <26 mm se asocia con un
menor riesgo de cesarea y una menor duracion del trabajo de parto. (Gabriel

, Darnaud, Chalot , Gonzalez , Leymarie, & Quereux , 2005).

Rane, S. y colaboradores, con el objetivo de examinar el valor de la
evaluacion cervical por ecografia previa a la induccion de la longitud
cervical, angulo cervical posterior y la posicién occipital en la prediccién del
intervalo entre la induccion y de entrega en 24 h, la probabilidad de parto
vaginal dentro de las 24 h, la probabilidad de cesarea y comparar evaluacion
ecografica con el indice de Bishop, sefialaron que la probabilidad de una
cesarea aumenta en aproximadamente un 10% con cada incremento de 1
mm en la longitud cervical por encima de 20 mm. (Gabriel , Darnaud, Chalot
, Gonzalez , Leymarie, & Quereux , 2005) En otra investigacion, Park, K., y
colaboradores, concluyeron que el mejor valor de corte de la longitud
cervical para la prediccién de la induccion del parto no fue de 28 mm, con

una sensibilidad del 62% y una especificidad del 60%. (Park , 2007)
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Para Ware una cervicometria menor a 30mm previa a la induccion se
asocia a un trabajo de parto mas corto y a una mayor probabilidad de parto
vaginal. Una longitud cervical menor a 30mm fue un predictor de parto
vaginal con una sensibilidad de 91% y una especificidad del 92%. (Ware V,
2006). Por lo que se considera que la valoracion transvaginal de cuello
uterino previo a una induccion es de fundamental importancia para

establecer el éxito de la induccién y aproximar la duracion de la misma.
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5. MATERIALES Y METODOS
5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

5.1.1 Tipo de estudio
Estudio Observacional, Analitico de Corte Transversal

5.1.2 Lugar de la Investigacion:
Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza de Ollague, en Santa
Rosa, El Oro.

5.1.3 Universo:
El universo esta constituido por todas las pacientes embarazadas
que acudieron al Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza de

Ollague en Santa Rosa, El Oro durante de enero-junio de 2015.

5.1.4 Muestra:
Por caracteristicas del estudio y de la poblacion se decidié tomar
en cuenta a todas las pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y se presentaron en el Hospital Gineco-Obstétrico

Angela Loayza de Ollague de enero-junio de 2015.

5.1.5 Criterios de inclusion:
» Pacientes de 19 a 45 afios de edad
= Nuliparas.
= Embarazo con feto Unico
= Con criterios obstétricos para induccion de la labor de parto

Bishop menor de 6.

26



5.1.6

* Preeclampsia leve.

= Ruptura prematura de membranas con indice de Liquido
Amnidtico superior a 8ml en pacientes de mas de 37
semanas.

» Edad gestacional entre 37 a 41.6 semanas

»= Firma del consentimiento informado

= Ausencia de contracciones uterinas

Criterios de exclusion:

= Ruptura prematura de membranas ovulares, con indice de
Liquido Amniético menor a 8 ml.

= Multiparas.

» Pacientes con Bishop mayor a 6

= Embarazo mdltiple.

= Contraindicacion médica para uso de prostaglandinas: asma,
glaucoma, enfermedad cardiovascular preexistente

= Presencia de contracciones uterinas en el monitoreo fetal
electronico

= Preeclampsia severa o eclampsia.

= Cesérea Anterior

» Placenta previa

= Desprendimiento placentario

= Presentacién anormal (feto en una posicion pelviana, oblicua

o transversa)

27



» Edad gestacional menor a 37 semanas.
= Embarazo mdltiple.

= Prolapso del cordon umbilical

» Infecciones de transmision sexual

= Complicaciones maternas o fetales durante la induccion.

5.1.7 Técnicas y procedimientos:

Aprobado el tema de investigacion por parte de la Universidad
Nacional de Loja, se procedi6é a solicitar autorizacion, a los directivos
del Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza de Ollague para realizar

la investigacion.

El autor de la presente investigacion permaneciéo en el Centro
Obstétrico de la Institucion, para tomar en cuenta a todas las pacientes
que el ginecdlogo catalogue como candidatas a induccion de la
maduracién cervical, con un score de Bishop menor de 6. Los criterios
para este procedimiento fueron revisados, asi como los de inclusién y
exclusion en cada caso y se firmo6 una hoja de consentimiento informado

por parte de la paciente.

Seleccionadas las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusiébn 'y exclusién, se observd el monitoreo fetal electronico
practicado en el protocolo de atencion del hospital a toda paciente previa

induccién de la maduracién cervical. Este examen indicé el bienestar
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fetal y la ausencia de contracciones uterinas. La cervicometria fue
medida mediante ultrasonido transvaginal, previa a la induccion y
autorizacion del consentimiento informado, en la sala de ecografia con
transductor multifrecuencial con proteccion mediante preservativo, se
posiciond a la imagen del cuello uterino en plano sagital determinando
su longitud desde el orificio cervical externo al orificio cervical interno. Se
consider6 un valor igual o mayor a 26 mm como medida de la longitud
cervical predictor de parto por cesarea y una medida de 25 mm o menos
como predictor de parto vaginal. (Vankayalapati P, 2008) ElI médico
ginecologo iniciod la induccion cervical colocando, mediante tacto vaginal
en el fondo de saco vaginal posterior, una dosis de 25 microgramos de
misoprostol, tal y como se realiza por protocolo en la Institucion,
evaluando a través del score de Bishop con intervalos de cada 4 horas,
con un maximo de tres dosis siendo catalogada como induccion fallida
en 9 pacientes por lo que fueron intervenidas por cesarea, a las 37
pacientes se les dio seguimiento hasta que terminaron su embarazo por

via vaginal.

Se anoto el resultado final de la labor de parto, si terminé a través

de cesarea o parto normal y el tiempo en horas desde el inicio de la

induccién hasta al nacimiento del feto.
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5.1.8 Instrumento

Para el presente trabajo investigativo se disefid un instrumento
especifico, el cual consta de 3 partes a saber: 1) Datos generales, en el
cual se incluyé el nombre y edad de la paciente, 2) Antecedentes
Gineco-Obstétricos, en el cual se anotdo la fecha de la ultima
menstruacion, la edad gestacional, el nimero de gestas, partos, abortos
y cesareas y 3) Evaluacion de la labor de parto, en la cual se
describieron la cervicometria, Bishop, la hora de inicio de induccion,
namero de dosis de misoprostol, si la labor termind en parto o cesarea y

a gué hora terminé el embarazo.

5.1.9 Registro de la Informacién

La informacién fue recogida con las siguientes especificaciones:
El Nombre de la paciente se anoté colocando dos apellidos y dos
nombres, la edad se anotd en numeros enteros, la fecha de la dltima
menstruacion se anoté en formato dia, mes y afio, el nUmero de gestas
se anoto6 en valores enteros, asi como los de partos, abortos y cesareas.
En cuanto a la cervicometria, esta se anoté en milimetros, y se midi6é en
plano sagital, por via transvaginal, tomando en cuenta la longitud desde
el orificio cervical externo hasta el orificio cervical interno en una imagen
sagital del cérvix. La valoracion de la escala de Bishop se anoté en
nameros enteros, la hora de inicio de la labor de parto se anot6 en
nameros enteros con minutos, cada dosis de misoprostol se contd en

ndmeros enteros, con un visto se sefialard en el instrumento si la
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terminacion del parto fue por parto o cesarea y la hora de terminacién

del embarazo en nidmeros enteros, con minutos.

5.1.10 Archivo de lainformacion

La informacion recolectada en el instrumento se traspol6 a una
hoja de Microsoft Excel version 2010. Se anoto la informacion en filas
seguidas, sin espacios entre lineas o columnas. En la primera fila se
anoto el nombre de las variables, y a partir de la segunda fila los datos
de cada paciente en forma horizontal, de modo que puedan analizarse
las variables por individual en columnas. Cada variable tuvo una Unica
columna de respuesta, en la cual se anotaron niumeros o palabras de

acuerdo a lo contemplado en el instrumento de la investigacion.

5.1.11 Anélisis estadistico

Los datos obtenidos en la presente investigacion se anotaron en
un instrumento disefiado y luego se pasaron a una hoja de calculo de
Microsoft Excel de Windows 2010, para su posterior extrapolacion al
programa estadistico SPSS 21, en el cual se realizd un andlisis
descriptivo de las variables cualitativas, presentandose en numeros y
porcentajes, asi como la determinacion de promedios y desviaciones

estandar para las variables cuantitativas.
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5.1.12 Presentacion de Resultados

Los resultados se presentan en un documento impreso que
contiene toda la investigacion, de acuerdo al modelo indicado por la
universidad. En la seccidn de resultados se exponen todas las cifras
obtenidas, en tablas y graficos, sefialando en todos los casos la fuente y

autor.

5.1.13Fuentes de Informacion

La informacion fue recabada por el autor de la presente
investigacion, contando con el apoyo del personal médico, ginecologos
de la Institucién, los cuales sefialaron a las pacientes candidatas para el
procedimiento de induccibn de la labor de parto, realizaron la
monitorizacion electronica fetal y el partograma a las pacientes
obstétricas. El Departamento de Imagen colabor6é con este proyecto,
facilitando los equipos necesarios para que el autor pueda realizar

ecografias.

5.1.14 Viabilidad y Factibilidad:
5.1.14.1 Viabilidad
Esta investigacion se cataloga como viable, ya que la
proponente cuenta con los recursos econdmicos y materiales para

su desarrollo.
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5.1.14.2 Factibilidad
Se considera factible, debido a que el Hospital Gineco-
Obstétrico Angela Loayza de Ollague en Santa Rosa, El Oro
cuenta con las pacientes adecuadas para tomar las muestras

necesarias para el desarrollo de la presente investigacion.

5.1.15Consideraciones Bioéticas

El presente estudio acoge las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki, por lo que la informacion recabada de las pacientes se manejé
exclusivamente para el desarrollo de la presente investigacion y
Gnicamente por el investigador participante, con caracter de confidencial.
La identidad de las pacientes participantes fue de absoluta reserva y la
informacion obtenida no se divulgd por ningin motivo, guardando la

privacidad de cada caso.

Se obtuvo autorizacion de los directivos del hospital antes del
desarrollo de la investigacion, luego de dar informacion detallada sobre
el estudio. Al publicar los resultados del trabajo se mantuvo la exactitud

de los datos tanto positivos como negativos, citando la fuente y autor.
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6. RESULTADOS

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A

CERVICOMETRIA
CERVICOMETRIA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Menor/lgual 25 24 52,17 %
Mayor/lgual 26 22 47,83 %
TOTAL 46 100 %

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera
Fuente: Base de Datos

Grafico 1: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A

CERVICOMETRIA

= MENOR/I 25MM = MAYOR/I 25MM u

La cervicometria fue menor o igual a 25 mm en 24 pacientes, lo que
corresponde al 52,17% de los casos, y mayor o igual a 26 en 22 casos, lo
que implica el 47,83% de los casos.
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TABLA 2: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA

CERVICOMETRIA Y EL TIEMPO DE DILATACION CERVICAL

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera

Fuente: Base de Datos

CERVICOMETRIA TIEMPO TOTAL
4-7 horas 8 -11 horas 12 y mas
25 mm y menos 15 4 5 24
26 mmy mas 3 6 13 22
TOTAL 18 10 18 46
p=0,000

Se relacioné a la cervicometria con el tiempo de dilatacién cervical,

observandose que un cérvix de 26 mm 6 mas se relaciona con un mayor

tiempo de dilatacion cervical,

(p=0,000).

hallazgo estadisticamente significativo
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TABLA: 3 DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA

CERVICOMETRIA Y LA VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

VIA FINALIZACION TOTAL
CERVICOMETRIA PARTO | PORCENTAJE | CESAREA | PORCENTAJE
25mm y menos 24 52.17 % 0 24
26mm y mas 13 28.26 % 9 19.57 % 22
TOTAL 37 80.43 % 9 19.57 % 46

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera
Fuente: Base de Datos

Se analizd la cervicometria de acuerdo a la via de finalizacién del embarazo

encontrando que las pacientes con una longitud cervical de 25 mm 6 menos

terminaron su embarazo por parto vaginal en un 100%; mientras que las

pacientes con cervicometria de 26mm & mas terminaron su embarazo por

parto vaginal en 15 casos que corresponde a 28.26% y a través de cesarea

en 9 pacientes que concierne al 19.57%.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA VIA

DE FINALIZACION DEL EMBARAZO

FINALIZACION DEL | -
EMBARAZO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
PARTO VAGINAL 37 8033 %
CESAREA 9 1957 %
TOTAL 16 150 %

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera
Fuente: Base de Datos

GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA

VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO

= PARTO VAGINAL = CESAREA u

El embarazo terminé por parto vaginal en 37 pacientes, lo que corresponde
al 80,43%, y a través de cesarea en 9 pacientes, que corresponde al
19,57% de los casos. La causa de la cesarea en nuestro estudio fue distocia

de dilatacion cervical.
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TABLA 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PACIENTES DE

ACUERDO A GRUPOS ETARIOS SELECCIONADOS

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
34 anos o menos 35 76.08 %
35 afios 0 méas 11 23.92 %
TOTAL 46 100%

GRAFICO 3: GRUPO ETARIOS SELECCIONADOS

34 6 menos

M35y mas

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera
Fuente: Base de Datos

De las 46 pacientes en el grupo de 34 afios o0 menos se presentd un nimero

de 35 casos, que corresponde al 76.08%.
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TABLA 6: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA

EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL | NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
37 8 17,39 %
38 13 28,27 %
39 10 21,74 %
40 11 23,91 %
41 4 8,69 %
TOTAL 46 100 %

Elaborado por: Dr. Andrés Herrera
Fuente: Base de Datos

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA
EDAD GESTACIONAL

¢

m 37 semanas ® 38 semanas m 39semanas ®40semanas ®41semanas
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Se realizo la distribucion de las pacientes de acuerdo a la edad gestacional
observandose que en el grupo de 37 semanas de embarazo se encontraban
8 pacientes, lo que corresponde al 17,39% de los casos, en el grupo de 38
semanas de edad gestacional se encontraban 13 pacientes, lo que implica el
28,27% de la muestra, en el grupo de 39 semanas de edad gestacional se
encontraron 10 pacientes, lo que representa el 21,74% de la muestra, en el
grupo de 40 semanas de embarazo se encontraban 11 pacientes, lo que
corresponde al 23,91% de los casos y en el grupo de 41 semanas de
embarazo se encontraban 4 pacientes, lo que implica el 8,69% de la

muestra.
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7. DISCUSION

La Longitud cervical por ultrasonografia se ha propuesto como un
método que presenta algunas ventajas especialmente por ser menos
doloroso y objetivo, sin embargo los resultados han sido controversiales.
Una de las controversias es la longitud cervical que se deba utilizar como

punto de corte para pronosticar la via de resolucion.

En la presente investigacion se relacion6 la cervicometria con el tiempo
de dilatacion cervical. Se encontrd 18 pacientes con un tiempo de dilatacion
cervical entre 4 y 7 horas de las cuales 15 pacientes presentaron una
longitud cervical menor a 25mm que corresponde al 83.33%, y 3 pacientes
con una longitud cervical mayor a 26mm que corresponde al 16.67%, en el
intervalo de 12 y mas horas se encontraron 18 pacientes reflejando 13 casos
con una longitud cervical mayor a 26mm que representa el 72.22% y 5
casos con una longitud cervical menor a 25mm que representa el 27.77%,
observandose que un cérvix de 26mm o0 mas se relaciona con un mayor
tiempo de dilatacion cervical, hallazgo estadisticamente significativo
(p=0,000), resultado concordante con el estudio de Dencker A, en el cual
sefiala que la cervicometria previa a la induccion de la labor de parto puede

predecir el tiempo que va a tardar la fase latente. (Dencker A, 2010).
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Estadisticamente no se pudo precisar un punto de corte de la
cervicometria para predecir el parto por cesarea, probablemente por el punto
de corte que se utilizO menor a 25mm y mayor a 26mm, sin embargo los
resultados encontrados demuestran que a menor longitud cervical mayor
probabilidad de parto vaginal de las 24 pacientes con cervicometria menor a
25mm, 2 terminaron en parto por cesarea, y 7 de las 9 cesareas
presentaron una longitud cervical mayor a 26mm, similar a los estudios de
ware. (Ware V, 2006) El punto de corte ha presentado variaciones
dependiendo de los autores y disefios metodoldgicos. (Tan, vallikkannu,
Suguna , & Hassan , 2009), y colaboradores sefialan un punto de corte de
20 mm 6 menos para predecir un éxito en la induccion (Tan, vallikkannu,
Suguna, & Hassan , 2009) mientras que (Park , 2007) sefala que este punto
es de 28 mm 6 menos y Gabriel R. y colaboradores sefialan un punto de
corte de 26 mm o menos (Gabriel , Darnaud, Chalot , Gonzalez , Leymarie, &

Quereux , 2005).
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8. CONCLUSIONES

Como producto de este tema investigativo del subsecuente trabajo de
campo, revision bibliografica. Creo que he podido recopilar informacion que

me permitieron levantar las siguientes conclusiones:

e La longitud cervical de las pacientes correspondieron en un 52.11%
menor a 25mm y el 47.83%, mayor de 26mm; Yy de acuerdo al tiempo
de dilatacion se establecio que la longitud cervical fue directamente
proporcional al tiempo de dilatacion cervical. Es decir, a mayor longitud
cervical (26mm 6 mas) mayor tiempo de dilatacién cervical teniendo
que el 41.30% de las pacientes con cervicometria mayor a 26mm
presento un tiempo de dilatacion mayor a 8 horas.

e La cervicometria predice la probabilidad de obtener un parto vaginal en
un periodo de tiempo determinado.

e De las 46 pacientes que conto mi estudio el 19.56% termino su parto
por via abdominal, las mismas que presentaron una longitud cervical
mayor a 26mm, con estos resultados he podido demostrar que la
cervicometria predice el tiempo de dilatacién cervical y que el mayor
porcentaje de distocia cervical se produce en las pacientes de mas de
26mm.

e Intervenidas quirGrgicamente tuvieron como causa de cesarea el

diagnéstico de distocia de dilatacion.
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9. RECOMENDACIONES

Entrenamiento de los médicos ginecdélogos en la medicion sistematica de la
cervicometria transvaginal a todas las pacientes ingresadas para induccién
del trabajo de parto previo a la induccion ya que la mayoria de nuestros

hospitales no cuentan con médicos especialistas en Radiologia.

Determinar la longitud cervical por ecografia transvaginal antes de
la induccion del trabajo de parto en toda paciente que vaya a ser sometida a

induccion de la labor de parto.

Ampliar los estudios en el area de la cervicometria como factor predictor de
induccion de trabajo parto a nivel nacional ya que constituye una
herramienta objetiva y de facil realizacion que a futuro podria sustituir a la

escala de BISHOP utilizada actualmente en nuestros hospitales.

Para estudios posteriores sugiero realizar un punto de corte menor a 30mm

y mayor a 30mm ya que entre en 25mm y 30mm encontramos un porcentaje

alto de partos por via vaginal.
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11. ANEXO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA E IMAGEN

MODELO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA DE TESIS TITULADO: “CERVICOMETRIA PREVIA A LA
INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO COMO UN PREDICTOR DEL
TIEMPO DE DILATACION CERVICAL”

FECHA dia/ mes /afio: [ ][]-[11- 1]

A QUIEN CORRESPONDA:

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es

mi cédula de identidad es numero

y que acepto libre y voluntariamente participar en

el presente proyecto de investigacion, cuyo objetivo es determinar la longitud
cervical previa a la induccion del trabajo de parto, en pacientes atendidas en
el Hospital Gineco-Obstétrico Angela Loayza de Ollague, durante el periodo
enero a junio del 2015. Se me ha indicado que la presente investigacién no
significa riesgo alguno para mi salud, ni para mi integridad personal y que se
respetara la identidad con formularios anénimos para la recoleccion de los
datos. Se me ha informado explicitamente que soy libre de rechazar mi
participacion en el estudio si asi lo decido, y que esta decisién no interviene
en la atencion que yo reciba por parte del personal de salud del hospital.
Estoy consciente de que puedo solicitar mayor informacion acerca del

presente estudio si asi lo deseo.

FIRMA: CEDULA:
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA E IMAGEN

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

TEMA DE TESIS TITULADO: “CERVICOMETRIA PREVIA A LA
INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO COMO UN PREDICTOR DEL
TIEMPO DE DILATACION CERVICAL”

GENERALES

NOMBRE:

EDAD:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

FUM:

EDAD GESTACIONAL:

GESTAS

PARTOS

ABORTOS

CESAREAS

EVALUACION DE LA LABOR DE PARTO

CERVICOMETRIA:
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BISHOP

HORA DE INICIO DE LA INDUCCION

NUMERO DE DOSIS DE MISOPROSTOL

FINALIZACION: PARTO

HORA PARTO

CESAREA

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO

HASTA LA HORA DE PARTO

CAUSA DE LA CESAREA
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