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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal
para predecir la induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres con embarazos
a términos atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense durante el afio 2021.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, analitico, de tipo
correlacional. Muestra de 41 expedientes clinicos de pacientes con embarazo a
término en las que se realizé medicion de longitud y dilatacion cervical previa a
la induccion. Se efectuaron estadisticos: descriptivos, pruebas de chi cuadrado o
razon de verosimilitud segun correspondiera, se consider6 un valor
estadisticamente significativo si p>0.05

Resultados: Las pacientes en estudio tenian en promedio 25.12 afios con una
X:25 DE* 6.214 afios, 51.3% (n=21) eran universitarias, provenian 70.7% (n=29)
del area urbana, estado civil: acompafiada 76.6% (n=31), permanecieron
hospitalizadas en promedio 2.71 dias X:2 dias DE+ 1.419 dias. Al caracterizar
clinicamente las mujeres con embarazos a términos estas eran primigestas
56.1%(n=23) cuya induccion fue exitosa (X?:7.735 p=.052), tenian hipertension
gestacional en 26.8%(n=11), IMC promedio de 26.49 Kg es decir tenian
sobrepeso, el 90.2%(n=37) tenia un score menor de 5 puntos la puntuacién de
score de Bishop promedio asignada a estas pacientes tras la evaluacion fue
de3.29 puntos X= 3 DE+ 1.792 Puntos. La medicién ecogréfica transvaginal en
las pacientes identifico que el 82.7% (n=38) tenia una dilatacién cervical mayor
de 1 cm al momento de la inspeccién (X?: 8.535, p=.074) el 93%9(n=24) tenian
una longitud cervical >21 mm aunque la longitud que se relacioné con el éxito de
la induccién fue una longitud < 20mm (X2: 6.077, p=.048), se usé Misoprostol via
vaginal 25 mcg dosis en 92.7%(n=38) para la induccion sin embargo, el 31.7%
(n=13) requirié dos dosis conformando en total 50 mcg. El 97.1%(n=34) no
presento complicacion en su totalidad y no se indicd cesarea tras la induccién
con misoprostol. La principal complicacion fue el riesgo de pérdida de bienestar
fetal presentada en 4 pacientes.

Conclusion: Esta investigacién demostré que un score de Bishop menor de 5
puntos, una longitud < 20mm (X?: 6.077, p=.048) y dilatacién cervical de mas 1
cm (X?: 8.535, p=.074) evaluados mediante ecografia transvaginal en pacientes
primigestas (X?: 7.735, p=.052) menores de 25 afios previo a la inducciéon del
trabajo de parto con misoprostol son indicadores de éxito.

Palabras claves: parto inducido; longitud cervical; dilatacion cervical;
misoprostol; induccion del trabajo de parto

Correo de la autora:




ABASTRAC

Objective: To evaluate the measurement of cervical length by transvaginal
ultrasound to predict the successful induction of labor in women with full-term
pregnancies treated at the German Nicaraguan Hospital during the year 2021.

Material and methods: an observational, analytical, correlational study was
carried out. Sample of 41 clinical records of patients with full-term pregnancy in
which cervical length and dilatation were measured prior to induction. Statistics
were performed: descriptive, chi square tests or likelihood ratio as appropriate, a
statistically significant value was considered if p[10.05

Results: The patients under study had an average age of 25.12 years with a X:25
SD+ 6.214 years, 51.3% (n=21) were university students, 70.7% (n=29) came
from urban areas, marital status: accompanied 76.6%(n=31), they remained
hospitalized for an average of 2.71 days X:2 days SD+ 1.419 days. When clinically
characterizing women with term pregnancies, 56.1% (n=23) were primigravid,
whose induction was successful (X2: 7.735 ,p=.052), had gestational hypertension
in 26.8% (n=11), average BMI of 26.49 Kg, that is, they were overweight, 90.2%
(n=37) had a score of less than 5 points, the average Bishop score assigned to
these patients after the evaluation was 3.29 points X= 3 SD* 1.792 points The
ultrasound measurement Transvaginal examination of the patients identified that
82.7% (n=38) had a cervical dilation greater than 1 cm at the time of inspection
(X?: 8.535, p=.074) 93%9 (n=24) had a cervical length >21 mm, although the
length that was related to the success of the induction was a length <20mm (X?:
6.077, p=.048), Misoprostol vaginal route 25 mcg was used in 92.7% (n=38) for
induction however, 31.7% (n=13) required two doses, making a total of 50 mcg.
97.1% (n=34) did not present any complications and no cesarean section was
indicated. after induction with misoprostol. The main complication was the risk of
loss of fetal well-being presented in 4 patients.

Conclusion: This research showed that a Bishop score of less than 5 points, a
length <20mm (X?: 6.077, p=.048) and cervical dilatation of more than 1 cm (X
8.535, p=.074) evaluated by transvaginal ultrasound in primigravid patients (X2:
7.735, p=.052) younger than 25 years prior to induction of labor with misoprostol
are indicators of success.

Keywords: induced labor; cervical length; cervical dilatation; misoprostol; labor
induction

Author's email:




OPINION TUTORA CIENTIFICA

Es importante determinar cuales son los predictores de éxito en un parto inducido
ya que esto permitirh aumentar la tasa de supervivencia del binomio madre- hijo

en nuestro medio.

El trabajo de investigacion realizado por la doctora Geyling Yubelka Mejia Florian
redane datos que reflejan nuestra realidad clinica, lo cual nos orienta a lo que
estamos haciendo y como podemos identificar oportunamente factores que
predisponen a pacientes a presentar complicaciones asociadas a la induccion del
trabajo de parto, el conocer los indicadores de éxito de esta practica permitira
inferir en la disminucion de alguna complicacién que conlleven a la necesidad de
la realizacién procedimientos mas invasivos que aumenten alin mas el riesgo de

su morbimortalidad.

Los pacientes ingresados en el servicio de ginecoobtetricia son pacientes jovenes
identificar el perfil epidemioldgico y clinico de estas pacientes permitird mejorar
las practicas clinicas, es por ello que la autora hace un aporte valioso en el campo
de la salud y la practica clinica ginecobstetricia desarrollada en nuestro hospital,
region y pais, ya que los resultados obtenidos en el presente estudio serviran

COmMo presente para nuevas investigaciones.

Dicho lo anterior, expreso mi aprobacion para que la presente investigacion sea

presentada al jurado calificador y la autora pueda optar a su especializacion.

TUTORA CIENTIFICA
Dra. Tamara Larios
Especialista en Ginecoobtetricia, Sub especialista en medicina materno fetal




OPINION ASESORA METODOLOGICA

Por este medio, hago constar que la Tesis de Post Grado titulada Medicion de
la longitud cervical por ecografia transvaginal para predecir la induccion
exitosa del trabajo de parto en mujeres con embarazos a término atendidas
en el Hospital Aleman Nicaragliiense durante el afio 2021, elaborada por la
sustentante Geyling Yubelka Mejia Florian, cumple los criterios de coherencia
metodolégica de un trabajo Tesis de Post grado , guardando correctamente la
correspondencia necesaria entre problema, objetivos, hipotesis de investigacion,
tipo de estudio, resultados, conclusiones y recomendaciones, cumple los criterios
de calidad establecidos para la elaboraciéon de una tesis de post grado, abordd
en profundidad un tema complejo y demostré las hipétesis propuestas para este
estudio, cumple con la fundamentacion bioestadistica, que le dan el soporte
técnico a la coherencia metodologica del presente trabajo de investigacion,
cumpliendo de esta manera con los pardmetros de calidad necesarios para su
defensa, como requisito parcial para optar al grado de “Especialista en
Ginecologia y Obstetricia ”, que otorga la Facultad de Ciencias Médicas, de la

UNAN-Managua.

Dra. Fernanda Pineda Gea

MEDICO GENERAL
AUDIOLOGA PROTESICA
, COD. MINSA 69186 .~ "

TUTORA METODOLOGICA:
Dra. Fernanda Pineda Gea

Medica general, Master Audiéloga Protésica e Investigadora Clinica
Managua, Nicaragua -7 de feb. de 22




L.

INTRODUCCION

La induccién del trabajo de parto es un método para estimular el cuello uterino
antes del establecimiento del trabajo de parto generalmente en nuestro medio y
en la practica clinica habitual se utiliza el misoprostol como primera eleccion y
luego oxitocina, la utilizacion de estos meétodos esta sujeta a la evaluacion
cervical previa a la induccion en la préctica clinica habitualmente se ha logrado

utilizando la puntuacion de Bishop.

La induccion del trabajo de parto es uno de los procedimientos mas comunes en
la obstetricia moderna, Kehila et al., (2016) mencionan una incidencia de
aproximadamente el 20% de todos los partos, al respecto Hernandez-Martinez et
al., (2017) expresan que se trata de una de las intervenciones mas frecuentes en
Obstetricia y su practica, dentro del &mbito europeo, oscila entre el 6,8% y el
33,0% de todas las gestaciones, lamentablemente en nuestro medio no se

cuentan con cifras especificas que reporten la incidencia de esta practica.

El Score de Bishop es método clinico por excelencia empleado para la evaluaciéon
cervical, sin embargo, se trata de un método subjetivo y demuestra variabilidad
intra e interobservador. Por el contrario, la medicion de la longitud cervical por
ecografia transvaginal es objetiva y proporciona una prediccion util de la
probabilidad de parto vaginal dentro de las 24 h posteriores a la induccion.
Diversas investigaciones han propuesto que la ecografia transvaginal es un mejor
predictor del éxito del trabajo de parto en comparacién con la puntuacion de
Bishop, también se ha sugerido que la medicion ecogréfica transvaginal de la
longitud cervical no agrega ningun beneficio adicional a la prediccion de la
inducibilidad cervical obtenida por la puntuacién de Bishop.

Basandonos en lo antes descrito esta investigacion tuvo el alcance de comparar
la medicion ecografica transvaginal de la longitud cervical en pacientes con
embarazos a término para predecir la induccion del trabajo de parto exitoso. Para
el propdsito del estudio, se definid una induccion como exitosa solo si el parto

vaginal se logré mediante protocolos de induccién iniciados el dia de la admision.
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I1.

JUSTIFICACION

Valor tedrico, relevancia social, implicaciones clinicas

Actualmente no existe un estudio que aporte datos apegados a nuestra realidad
clinica sobre la medicion cervical mediante ecografia transvaginal en mujeres
embarazadas post termino, lo que refleja la pertinencia de la presente
investigacion y fundamenta la viabilidad de esta investigacion ya que diariamente
acuden con gran afluencia al hospital Aleman Nicaragliense pacientes
embarazadas post termino cuyo parto es inducido basandose en el escore clinico

de Bishop el cual toma en consideracion la realizacion de la cervicometria.

Cabe agregar que esta investigacion permitié6 complementar conocimientos sobre
la realidad actual de esta tematica en nuestro medio, lo que facilitara la toma de
decisiones basada en la evidencia cientifica aportada por esta investigacion. Es
importante mencionar que las pacientes se beneficiaran tras la implementacion
de estrategias para la mejora de la tasa de éxito de los partos inducido pues con
ello se incidira en reduccién de la tasa de realizacion de cesareas y las
complicaciones asociadas a una induccion fallida como lo es taquisistolia,

sufrimiento fetal agudo entre otras.
Utilidad metodologica

Los resultados obtenidos en este estudio sirven de precedente a investigaciones
futuras abriendo nuevas brechas de investigacion en nuestro medio asi mismo
permitira el personal médico, las autoridades de la institucion y de gobierno creen
y/o actualicen protocolos que, permitiendo una evaluacion, tratamiento y toma de
decisiones oportunas para disminuir las complicaciones y un fatal desenlace en
el binomio madre-hijo. Por consiguiente, los indices de morbimortalidad y gasto

publico en la salud se veran reducidos.

La trascendencia de este trabajo se ve reflejada en la utilizacion de estos
resultados en las diferentes areas como son medicina materno fetal y

ginecoobtetricia.

11



I11.

DEFINICION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
Diversas investigaciones han propuesto que la ecografia transvaginal es un mejor

predictor del éxito del trabajo de parto sin embargo no todas estas inducciones
dan como resultado un parto vaginal; algunas conducen a ceséareas, ya sea por

razones de emergencia o por induccion fallida.

DELIMITACION DEL PROBLEMA
En base a lo antes descrito y el creciente indice de cesarea debido a induccién

fallida tanto a nivel nacional como global, asociados al hecho que los datos
referentes a esta practica clinica son limitados a nivel internacional y casi nulos
a nivel nacional consideramos la necesidad de desarrollar esta investigacion para
conocer el beneficio que supone la medicion ecogréafica transvaginal de la
longitud cervical en la induccién del parto en pacientes con embarazos a términos

atendidas en el Hospital Escuela Aleméan Nicaraguense.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Como se relaciona la medicion de la longitud cervical mediante ecografia
transvaginal para predecir la induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres

con embarazos a términos?

SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a
estudio?
¢, Como se caracterizan clinicamente las pacientes en estudio?

3. ¢Cuales fueron los parametros ecograficos de las pacientes sometidas a
induccion del parto?

4. ¢Como se relaciona la medicién de la longitud cervical con la induccién
del parto exitosa?

5. ¢Como evolucionaron las pacientes?

12



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la medicién de la longitud cervical por ecografia transvaginal para
predecir la induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres con embarazos a

términos atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense durante el afio 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con embarazos
a términos atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense durante el afio
2021

2. Caracterizar clinicamente las mujeres con embarazos a términos atendidas

en el Hospital Aleman Nicaragliense durante el afio 2021

3. Mencionar los parametros ecograficos de las pacientes con embarazos a
términos sometidas a induccién del parto atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraguense durante el afio 2021

4. Establecer la relacion entre la medicion de la longitud cervical con la
induccion del parto exitosa en las pacientes con embarazos a términos
sometidas a induccion del parto atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraguense durante el afio 2021

5. Identificar la evolucion clinica de las pacientes con embarazos a términos
sometidas a induccion del parto atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense durante el afio 2021

13



V. ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

En Francia, Darnaud et al., (2001) compararon la puntuacion de Bishop y la
medicidn ecogréfica transvaginal de la longitud del cuello uterino para predecir el
modo de parto después de la induccién del trabajo de parto indicada
médicamente en pacientes a término. El estudio se realiz6 de forma prospectiva
entre 134 mujeres que requirieron induccion del trabajo de parto por indicacion

médica.

Los resultados mostraron que treinta y seis pacientes (26,9%) fueron sometidas
a cesarea y la dilatacion cervical al momento de la cesarea fue <8 cm en 25
casos. La puntuaciéon de Bishop no fue predictiva del modo de parto en este
estudio. Por el contrario, la tasa de ceséareas fue significativamente menor en
mujeres con un cuello uterino <26 mm (18,9 vs 36,6%, p = 0,02). Ademas, la
diferencia se ha referido solo a las ceséreas realizadas antes de la dilatacion de
8 cm (9,5 frente a 30,0%, p = 0,002). (Darnaud et al., 2001)

En base a lo antes mencionado el estudio concluyo que la longitud cervical
medida con ecografia transvaginal es un mejor predictor que la puntuacion de
Bishop para predecir el riesgo de cesarea después de la induccién del trabajo de

parto indicada por un médico. (Darnaud et al., 2001)

En Reino Unido, Rane et al., (2003) investigaron el efecto de la paridad en la
relacion entre la longitud cervical previa a la induccién y el intervalo de induccién
al parto y la tasa de parto vaginal dentro de las 24 h en mujeres sometidas a

induccién del trabajo de parto por embarazo prolongado.

El estudio incluyo a 382 embarazos Unicos, la induccion del trabajo de parto se
llevé a cabo entre las 41 + 3 y las 42 + 1 semanas de gestacion. Los resultados
muestran que la media de edad de las pacientes fue 29 afios con un intervalo de
16-45 afos, hubo 192 mujeres nuliparas y 190 multiparas y la mediana de la

longitud cervical fue de 18 (rango, 5-39) mm y 16 (rango, 1-40) mm,

14



respectivamente (P <0.05). En 71 casos se realizdé una cesarea por sufrimiento
fetal (n = 37) o falta de progresion (n = 34), incluidos 34 casos en los que la
cesérea se realiz6 dentro de las 24 h de la induccion por sufrimiento fetal (n = 26)
o falta de progresion (n = 26) progreso (n = 8). (Rane et al., (2003)

La mediana del intervalo entre la induccion y el parto vaginal fue de 15,5 h [IC
959%:14,1-16,9] y fue significativamente mas corto en multiparas que en nuliparas
(mediana de 12,3 h, [ICes%: 10,8-13,8] frente a 21,8 h [ICos%: 20,0 —23,6] X 2 =
56,4, P <0,0001). El parto vaginal dentro de las 24 h posteriores a la induccién
ocurrio en 255/382 casos (67% [ICos%w 62% -71%] y esto fue significativamente
mayor en multiparas que en nuliparas (81% o 153/190, ICes% 74% - 86% frente a
53% 0 102/192, [ICos% 46% -60%] x 2 = 32,3, P <0,0001. (Rane et al., (2003)

En Reino Unido, Rane et al.,, (2004) examinaron el valor de la evaluacion
ecogréfica previa a la induccion de la longitud cervical, el &ngulo cervical posterior
y la posicidén occipital en la prediccidon del intervalo de induccion al parto dentro
de las 24 h, la probabilidad de parto vaginal dentro de las 24 h, la probabilidad de
ceséarea el estudio incluyo 604 embarazos Unicos, la induccién del trabajo de
parto se llevé a cabo a las 35-42 semanas de gestacion.

Los resultados obtenidos muestran que el parto vaginal ocurrié en 484 (80,1%)
mujeres y esto fue dentro de las 24 h de la induccion en 388 (64,2%). Se realiz6
cesarea en 120 (19,9%). El estudio concluye que, en mujeres sometidas a
induccion del trabajo de parto, la prediccion independiente significativa del
intervalo entre la induccién y el parto dentro de las 24 h, la probabilidad de parto
vaginal dentro de las 24 h y la probabilidad de cesérea se obtienen mediante la
longitud cervical previa a la induccién, la posicion occipital, angulo cervical
posterior y caracteristicas maternas. Los pardmetros ecograficos fueron
superiores a la puntuacion de Bishop en la prediccion del resultado de la
induccion. (Rane et al., (2004)

En Malasia, Tan et al., (2007). Realizaron un estudio prospectivo en 249 mujeres
ingresadas para induccion del trabajo de parto, el objetivo de esta investigacion

fue comparar la ecografia transvaginal para la medicion de la longitud cervical y

15



el examen digital para la evaluacion de la puntuacion de Bishop en mujeres
sometidas a induccién del trabajo de parto a término, para evaluar su tolerabilidad
(en términos de dolor) y su capacidad para predecir la necesidad de un parto por

cesarea.

Se reportaron los siguientes resultados: la ecografia transvaginal fue
significativamente menos dolorosa que el examen digital para la evaluacion de la
puntuacién Bishop (diferencia media en la puntuacién EVA 3,46; P <0,001) la
nuliparidad (Odds Ratio Ajustada (AOR) 4,1[ICe5%2,1-8,1] P <0,001) y la longitud
cervical ecogréfica transvaginal> 20 mm AOR 3,4[ICos%, 1,4-8,1]P=0. (Tan et al.,
2007).

El estudio concluyo que la ecografia transvaginal para medir la longitud del cuello
uterino se tolera mejor que el examen digital para la evaluacion de la puntuacion
de Bishop. Tanto la longitud cervical como la puntuacion de Bishop son
predictores Utiles de la necesidad de un parto por cesarea después de la
induccion del trabajo de parto. Una longitud cervical> 20 mm en la induccion del
trabajo de parto a término es un predictor independiente de parto por cesarea.
(Tan et al., 2007).

En Turquia, Tanir et al., (2008) compararon los valores de las mediciones de la
longitud cervical transvaginal previa a la induccion y la puntuacién de Bishop para
predecir la induccién exitosa del trabajo de parto. La investigacion fue llevada a
cabo mendicante un ensayo observacional prospectivo de mujeres nuliparas
sometidas a induccién del trabajo de parto, se incluyeron un total de 43 mujeres

cumplieron los criterios de inclusion.

Los resultados obtenidos muestran que la longitud cervical media antes de la
induccién para las mujeres con induccion del trabajo de parto exitosa o fallida fue
de 26 mm [IC95%27-32] y 34 mm [ICos% 33-38] respectivamente (P = 0,002). Las
puntuaciones medias de Bishop para los grupos de induccion exitosos y fallidos
fueron de 5,4 [ICos% 5,2-6,2] y 3,1 [ICes% 2,8-3,5] respectivamente P = 0,003. El
estudio concluyo que el examen digital y la ecografia transvaginal del cuello
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uterino predicen la induccion exitosa del trabajo de parto con una precision

razonable. (Tanir et al., 2008)

Verhoeven et al., (2013) realizaron una revision sistematica y un metaanalisis
para evaluar la capacidad predictiva de la evaluacion ecografica transvaginal del
cuello uterino para el resultado de la induccién del trabajo de parto concluyendo
que la longitud cervical y el acufiamiento cervical medidos ecogréficamente a
término o cerca del término tienen una capacidad moderada para predecir el

resultado del parto después de la induccion del trabajo de parto.

Athulathmudali et al. (2021) llevé a cabo un estudio observacional prospectivo en
el Hospital Universitario North Colombo, Ragama, Sri Lanka. Se realizaron
evaluaciones cervicales digitales antes de la induccion, medidas de longitud
cervical transvaginal y volumen cervical. Se incluyeron la induccion con
embarazos Unicos a término. Se registraron detalles demogréficos y clinicos
basicos, variables independientes (puntuacion de Bishop, longitud cervical y
volumen cervical) y variables dependientes (frecuencia de parto dentro de las 24
horas e intervalo de induccién a parto). El parto vaginal dentro de las 24 h fue el

resultado primario.

Se estudio a 100 mujeres embarazadas que tuvieron induccién del trabajo de
parto. La mediana (IQR) de la puntuacion de Bishop fue de 5 (3-6), la longitud
cervical media (DE) fue de 3,6 (0,7) cm y el volumen cervical medio (DE) fue de
27,5 (10,4) cm 3. La longitud cervical fue el mejor predictor para predecir la
probabilidad de parto vaginal dentro de las 24 h [aOR - 12,12 (3,44, 42,71);
<0,001], y el volumen cervical también parecié ser un predictor potencial
significativo [aOR-1,10 (1,01, 1,17); 0.01]. Se encontré que la longitud cervical
tiene el AUC més alto (0,83) seguido del volumen cervical (0,74). EI mejor valor
de corte para el volumen cervical para predecir la probabilidad de parto vaginal
dentro de las 24 h fue menos de 28,5 cm 3 con una sensibilidad del 72% y una
especificidad del 74%. (Athulathmudali, et al. 2021)

El estudio concluyo que la medicion ecografica transvaginal del volumen cervical
parece ser un nuevo predictor potencial de la probabilidad de parto vaginal dentro
de las 24 h posteriores a la induccion del trabajo de parto. La longitud cervical es
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aun mas superior al volumen cervical para predecir la probabilidad de parto
vaginal. La puntuacion de Bishop no fue un predictor significativo en este
contexto. (Athulathmudali, et al. ,2021)

NACIONALES

No se encontré ningun trabajo investigativo en nuestro medio con igual o

semejantes topicos a los abordados en esta investigacion.

18



VL.

MARCO REFERENCIAL

Induccién del parto

La induccién de parto es el inicio artificial del parto con el objetivo de lograr un
parto vaginal. Las definiciones realizadas por las diferentes sociedades son las

siguientes:

Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO,2015):
iniciacion del trabajo del parto mediante procedimientos médicos o
mecénicos, antes del comienzo espontaneo del mismo, con el propdsito

de lograr el parto de la unidad fetoplacentaria

American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG,2009):
estimulacion artificial de las contracciones uterinas antes del inicio

espontaneo del parto, para lograr un parto por via vaginal.

Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC):
iniciacion de las contracciones en una mujer gestante que no ha iniciado
el trabajo de parto para ayudarla a conseguir un parto vaginal dentro de

las siguientes 24-48 horas (Leduc et al.,2013).

Royal College of Obstetrician and Gynaecologist (RCOG): inicio

artificial del parto. (Induction of labour,2013).

MINSA (2020) Se refiere a garantizar condiciones en el cérvix uterino
mediante uso de farmacos, los cuales, por cambios bioguimicos en el
tejido conectivo del cérvix, logran reblandecerlo y facilitar asi la dilatacion
gue paulatinamente sucedera a la actividad uterina provocada por dicho
farmaco o por la oxitocina enddégena o exdgena posteriormente circulante

en plasma materno. (p.8)

La induccidon se considera una opcion terapéutica cuando los beneficios de
finalizar la gestacion superan los riesgos maternos y/o fetales de continuar con
el embarazo.
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Induccidén exitosa del trabajo de parto

En este estudio, definimos la induccion exitosa del trabajo de parto como el parto

vaginal que ocurre dentro de las 24 h.
Fracaso de induccién

En general, la mayoria de las inducciones del parto finalizan satisfactoriamente,
es decir, mediante un parto vaginal. Cuando este objetivo no se cumple
consideramos que existe un fracaso en la induccion. Esto se produce
aproximadamente en un 17.1 % de las inducciones con condiciones cervicales
desfavorables. Sin embargo, no existe una definicion universalmente aceptada

de lo que es el fracaso en la induccidn entre las distintas sociedades cientificas:

SEGO (2015) establece el fracaso de inducciéon cuando después de 12-18
horas de rotura de membranas, administracion de oxitocina y dindmica
uterina regular o dosis maxima de oxitocina, no se alcanza la dilatacion de

cuatro centimetros.

ACOG (2009) propone que la induccién fallida se defina como la
incapacidad de generar contracciones regulares aproximadamente cada 3
minutos, y cambios cervicales tras al menos 12 horas de administracion

de oxitocina con rotura artificial de membranas

SOGC: cuando el parto vaginal no se produce en las primeras 24-48 horas

de la induccién (Leduc et al.,2013).

RCOG: la definicion de fracaso en la induccion tiene como condicién el
fallo en el establecimiento del parto tras un ciclo de tratamiento, que
consiste en la insercién de comprimidos vaginales de Prostaglandinas (Pg)
E2 (3 miligramos) o de la aplicacion de gel (1-2 miligramos) a intervalos
de 6 horas, o un dispositivo de liberacién prolongada de PgE2 (10 mg)

durante 24 horas (Induction of labour,2013).

Por tanto, para realizar un adecuado procedimiento de induccién, se debe actuar

respetando los tiempos necesarios para que la paciente inicie la fase activa del
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parto, siempre y cuando se mantengan unos minimos de seguridad para la madre

y el feto.
Farmacos usados para lainduccién del parto

Existen en la practica clinica muchos farmacos usados para la induccion del parto

en esta investigacion se hara énfasis en el uso de misoprostol (MINSA,2020)
Anéalogos de Prostaglandinas E1 (Misoprostol)

Farmaco derivado del acido araquidonico, considerado el método de mayor
utilidad para este fin. Su mecanismo de accion se basa en la produccion de
cambios histoldgicos en el tejido conectivo del cérvix uterino, similares a los que
se observan al comienzo del trabajo de parto de un embarazo a término
(disolucion de los haces de colageno y aumento del contenido hidrico de la
submucosa). (MINSA,2020, p.12)

Estos cambios pueden ser suficientes para iniciar el proceso de parto, o en su
defecto, preparar condiciones cervicales Optimas para que, a través de la
conduccién del parto con infusion oxitocica, las contracciones uterinas
desarrollen dilatacién y borramiento progresivo a fin de lograr la culminacién del
parto. (MINSA,2020, p.12)

Tiene como ventaja el poder almacenarse a temperatura ambiente, ser costo-
efectivo, y con menor necesidad de uso de oxitocina posterior para conducir el
parto, sin embargo, la vigilancia debera ser mayor por el riesgo de
hiperestimulacién uterina con pérdida del bienestar fetal y necesidad de cesarea
de urgencia. Para fines de cumplimiento de esta guia, solo es valido para
induccidn de trabajo de parto con feto vivo, el misoprostol utilizado via vaginal.
(MINSA,2020, p.12)
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Recomendaciones a tomar en cuenta para el uso de misoprostol

e No se recomienda induccion con Misoprostol en pacientes con cesarea
previa o con trabajo de parto previamente instaurado. (MINSA,2020, p.12)

e Se recomiendan 3 dosis en 24 horas, el beneficio de la administracion de
una 42 dosis debe valorarse segun la patologia o grado de
descompensacion de la misma. (MINSA,2020, p.12)

e Se debe realizar revision de las modificaciones cervicales (con score de
Bishop), dinamica uterina, estado de la paciente, y bienestar fetal previo a
la administracion de una nueva dosis y documentarlo en el expediente
clinico. (MINSA,2020, p.12)

e En caso de ser necesario el uso de Oxitocina se debe esperar al menos 6

horas posterior a la Gltima dosis de Misoprostol (MINSA,2020, p.12)

Existen numerosas indicaciones para la induccién del trabajo de parto las
indicaciones comunmente aceptadas incluyen (MINSA,2020, p.13):

Embarazo post-término: 5-10% de las pacientes continuaran su embarazo mas
alla de las 42 semanas, esta investigacion hard especial énfasis en esta

indicacion.

Ruptura prematura de membranas sin establecimiento del trabajo de parto

espontaneo dentro de 24 horas.

Problemas obstétricos relacionados al embarazo, tales como hipertension o

preeclampsia de mas de 37 semanas

Evaluacién cervical previa a la induccién: indice de Bishop y sus

modificaciones a través del tiempo

El Ministerio de Salud de Nicaragua en su Normativa 156 que aborda guia para
el manejo clinico de la inducto-conduccion del parto menciona debe evaluarse
por ecografia transvaginal la longitud en milimetros del cuello uterino antes de
inicio de la induccién del parto (MINSA,2020 p.4)
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de la induccion del parto, con la finalidad de predecir la respuesta a la misma.

En 1931 Calkins fue el primero en realizar un estudio para predecir la duracion
del primer estadio del parto. Llegé a la conclusion que los factores mas
importantes eran la longitud, el grosor y la consistencia del cérvix. Elaboré un

sistema con una puntuacion entre 0 y 5 (Hernandez-Martinez et al., 2017).

Para valorar el estado de madurez del cérvix, Edward Bishop ide6 en 1964 un
indice (BS) formado por la suma de cinco parametros (dilatacién, borramiento,
consistencia y posicion del cuello uterino, y estacion fetal). Cada uno de estos
pardmetros podia ser valorado con puntuaciones desde 0 a 2 6 3 puntos, siendo
Su puntuacion total maxima de 13 puntos. En su origen se denominé “pelvic
score” y posteriormente recibi6 el nombre de su autor “Bishop score”
(BISHOP,1964).

Dos afios mas tarde, Burnett (1966). publico un nuevo indice (BRS) con los
mismos parametros, pero simplificando la puntuacién. En este, cada parametro
presentaba puntuaciones entre 0 y 2 puntos, con una puntuacién maxima de 10

puntos.

Puntuacion de obispo modificada (Burnett)

Puntaje 0 1| 2
Dilatacion del cuello uterino | <l cm ‘ 1-2cm ' >1cm
Longitud cervical | >2cm - 1-2cm ? <l cm
Posicion del cuello uterino | Posterior ‘ Medio 7 Anterior

Consistencia del cuello uterino | Firma Suave | Suave v estirable

Estacion de Jefe =-2 . -1 =0

(Rango de puntuacion: minimo 0, maximo 10)
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Aunque existe una clara relacidén entre puntuaciones altas de estos indices y la
facilidad de parto segun lo menciona Crane (2006) y Teixeira et al., (2012) no
esta demostrado si estos pueden predecir el resultado de parto: Verhoeven et al.,
(2013) concluyeron que el score de Bishop es un pobre predictor del resultado
de parto y que es necesaria una mayor investigacion en la determinacion de la

capacidad predictiva de los pardmetros que lo forman.
Evaluacion cervical previa a lainduccion: Cervicometria

El estudio ecografico del cérvix fue descrito por Andersen en 1991. Puede
realizarse por via abdominal o vaginal, en esta investigacion se hara énfasis en

la cervicometria vaginal.
Procedimiento

La visualizacion cervical por via vaginal es mejor debido a la proximidad del
transductor y al empleo de ultrasonidos de alta frecuencia (5-7,5 mHz). La
exploracion se realiza con la paciente en posicidn ginecoldgica y con la vejiga
vacia. Se debe evitar realizar una excesiva presion con el transductor, lo que
produciria una elongacion cervical. Se realiza un corte sagital donde se debe
visualizar el canal cervical en el centro de la pantalla, e identificarse el OCE y el
OCl.

En cada exploracion se deben realizar al menos tres mediciones. La diferencia
entre las mediciones no debe de ser superior a los 2-3 milimetros. Cuando las
medidas son consistentes se recoge la menor de las tres. Si las medidas son
inconsistentes debe de repetirse la medicion, ya sea por el propio explorador o
por otro explorador, hasta obtener un minimo de tres medidas consistentes. La
duracién de cada exploracién debe de ser de 3 minutos, tiempo necesario para
poder detectar cambios cervicales. Una de las medidas debe de ser realizada en
situacion de estrés (durante las contracciones uterinas, pujo materno sostenido

varios segundos o presion sobre el fondo uterino).
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Valor de la cervicometria vagina como predictor del éxito en la induccién

del parto:

Existen diversos estudios para determinar el valor de la cervicometria en la
prediccidn del éxito de la induccion del parto. Los resultados son contradictorios.
Algunos estudios realizados por Tan et al., (2006), Park (2007), Texeira et al
(2012) son favorables para la prediccion del éxito en la induccion, mientras que
en otros estudios no se ha podido demostrar claramente esta relacion Crane et
al (2004), Yanik et al., (2007), Reis et al., (2003), Cubal et al., (2013), Gonen et
al (1998), Rozenberg etal., (2005).

La sensibilidad y especificidad de la longitud del cérvix para predecir el parto
mediante cesarea va a depender del punto de corte establecido. Si el punto de
corte se establece en 20 mm, la sensibilidad es del 82% vy la especificidad del
34%. Mientras que para una cervicometria de 30 mm la sensibilidad es de un
64% y la especificidad del 74%. En el caso de una longitud cervical de 40 mm la

sensibilidad es de un 13% con una especificidad del 95% (Bajpai et al., 2015).

Recientemente Bajpai en 2015 desarroll6 un sistema de puntuacion del cérvix
mediante el empleo de ecografia vaginal. En este sistema se evaluaban cinco
elementos: longitud cervical, longitud del funnel, amplitud del funnel, posicion del
cérvix y distancia entre la presentacion y el OCE. Cada uno de estos elementos
recibia una puntuacion entre 0 y 2. La puntuaciéon minima era de 0 y la maxima
de 10 (Bajpai et al., 2015). De los pardametros incluidos en la valoracion ecogréfica
del cérvix, dos de ellos, longitud cervical y distancia entre la presentacién y el
OCE, se han demostrado como factores independientes y significativos para
predecir el fracaso de la induccién. El sistema de puntuacion ecografico es
superior al test de Bishop para predecir el éxito de la induccién (Bajpai et al.,
2015).

25



Puntaje cervical por ultrasonido transvaginal (TVS).

Puntaje 0 1 | 2
Longitud cervical | >3cm | 2-3cm | <2 cm
Longitud del embudo | Ausente | <0.5cm | >0,5cm
Ancho del embudo | Ausente | <0,5cm | >0,5cm
Posicion del cuello uterino Curvo | - Derecho
Distancia de la parte de presentacion al sistema operativo externo | >3 cm 2-3cm | <2cm

(Rango de puntuacion: minimo 0, maximo 10)

Aspectos sociodemograficos y clinicos relacionados a la Induccién Del

Parto exitosa y la medicion de la longitud cervical
Edad materna

Algunos autores como Uyar et al., (2009) y Crane (2006) describe que ciertas
caracteristicas de la mujer (incluida la paridad, la edad, el peso, la altura y el
indice de masa corporal) y del feto (incluido el peso al nacer y la edad

gestacional) estan asociadas con el éxito de la induccién del trabajo de parto
IMC

Uyar et al., (2009) realizaron una comparacion de la puntuacion de Bishop, el
indice de masa corporal y la longitud cervical transvaginal para predecir el éxito
de la induccién del trabajo de parto encontraron que la longitud cervical OR:1,206,
P = 0,000[IC 95%1,117-1,303] y el indice de masa corporal OR: 1,223, P = 0,007,
ICos% 1.058-1.414, eran variables independientes para determinar el riesgo de
ceséarea respectivamente asi mismo se encontrd que el efecto de la longitud del
cuello uterino y el indice de masa corporal sobre el intervalo de administracion
de induccion fue estadisticamente significativo (t = 5.738, P = 0.000; t = 2.680, P:
0.009, respectivamente. Los autores concluyen que el indice de masa corporal y

la longitud cervical transvaginal fueron mejores predictores en comparacion con
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la puntuacion de Bishop para determinar el éxito de la induccion del trabajo de

parto.
Paridad

En 2003 Rane y colaboradores demostraron que la longitud cervical previa a la
induccion proporciona una prediccion Gtil de la probabilidad de parto vaginal
dentro de las 24 h posteriores a la induccion y del intervalo entre la induccion y
el parto asi mismo evidenciaron que las mujeres nuliparas con una longitud
cervical <20 mm se les puede aconsejar que tienen un 80% de posibilidades de
dar a luz dentro de las 24 h posteriores a la induccion y aquellas con un cuello
uterino que mide> 30 mm tienen alrededor de un 90% de posibilidades de no dar
a luz. A las mujeres multiparas con una longitud cervical <20 mm se les puede
aconsejar que tienen un 90% de posibilidades de dar a luz en 24 horas y a
aquellas con un cuello uterino que mide> 30 mm que tienen aproximadamente
un 60% de posibilidades de no dar a luz en este intervalo. (Rane et al., 2003;
Crane et al, 2004)

Peso Fetal

El feto (peso al nacer) y algunos de los componentes individuales del puntaje de
Bishop se asociaron con la induccion exitosa del trabajo de parto, y el misoprostol

oral se asoci6é con una tasa mas baja de parto por cesarea (Crane et al, 2004)
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Consideraciones de la

administracion. (MINSA,2020, p.12)

induccion con Misoprostol

segun momento de

DOSIS: FONDO

MOMENTO ACTIVIDAD A REALIZAR DE SACO OBSERVACIONES
VAGINAL
1. Corroborar EG y criterio de
induccion
2. Examen clinico detallando
3. Reclamary comentar
examenesde laboratorio y
disponibilidad de
hemoderivados en banco de
Evaluacién sangre.
inicial. 4. Ecografia reciente que
incluya cervicometria Girﬁaggrggggtra
PRIMERA transvaginal. 25 mcgr :
DOSIS 5. Monitoreo fetal con analisis
del trazo.
6. En prematurez, MFC o pobre
pronostico neonatal, nota
multidisciplinaria.
A cargo de Gineco-
obstetra.
- En caso de mantener
ééglﬁz\égsxamen fisico actividad uterina
; : . irregular
- Dinamia uterina .
- ECF (de 2 a 3 contracciones
. con unaduracion de 15 a
- Score de Bishop actual. 25 mcgr
20 segundos, mantener
- Estado de membranas valorar aumento
- 25 mcgr)
ovulares y de liquido a
SEGUNDA amniético. 50 mcgr Intervalo entre
DOSIS - Respuesta o no a la dosis (de no X
inicial. haber evaluaciones de 6 horas.
2. Monitoreo fetal con andlisis respuesta). E_n caso>de Scor_e de -
del trazo. Blshop _,Q pts, sin actividad
3. Solicitar examenes pendientes uterina u“." consideran uso
y de Oxitocina.
comentar en el expediente. E_n caso de habgr _Iogra— do
dinamia uterina util,
permitir evolucion
espontanea.
1 Nuevo examen fisico
detallado, y monitoreo fetal
con las mismas A cargo de
consideraciones detalladas 25 megr /50 Gineco-obstetra
TERCERA previa- mente. mcgr segun En caso de presentar
DOSIS 2. Iniciar la construccion de dosis previa. patologias severas, no

partograma en caso de Inicio
de trabajo de parto.

detener la induccion
durante la madrugada.
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1. Consideraciones similares a
laevaluacion previa.
2. Firmar hoja de condicion (dia A cargo de.Gmecoobstetra.
2) Aun sin falla
terapéutica, pero
3. Informacion de la progresion 25 megr /50 megr riesgo mayoFr) de
ARTA _mili i y i !
CEl)JOSIS a fa- miliares y paciente. segln dosis cesarea al no haber
Actualizar examenes de previa respuesta con Ata
laboratorio segin dosis.
requerimientos.
1. Consideraciones similares a
evaluacion previa.
QUINTA Reclamar exérFr)]enes de ﬁ?cmrcsgé /32 A cargo de
DOSIS . g 9l Ginecoobstetra.
laboratorio dosis previa
De no lograr respuesta, se
1. Administrar dosis previa indicara CESAREA.
SEXTA evaluacion de condiciones. 25 mcgr /50 Considerar
DOsSIS Consideraciones similares a mcgr segun distocia cervical
evaluacion previa. dosis previa o falla
terapéutica.

CONSIDERAR FALLA TERAPEUTICA DE NO LOGRAR MODIFICACIONES CERVICALES

Fuente: Adaptado de Normativa MINSA (2020)

La suspensién de la induccion se justifica Unicamente por complicaciones
inherentes a la misma que predispongan a pérdida del bienestar materno y/o
fetal, con una finalizacion del embarazo por via cesarea de emergencia en caso
de ser necesario. MINSA, 2020, p.14)

La via de utilizacion del Misoprostol para embarazo de término con feto vivo sera
la via vaginal. La dosis inicial sera de 25 mcgr, el intervalo de aplicacién sera de
6 horas entre una dosis y otra. En caso de no encontrar la respuesta esperada
(modificaciones cervicales, mejora en Score de Bishop con la primera dosis), se
aumentara la segunda dosis a 50 mcgr. No administrar mas de 200 mcgr en 24
horas por alto riesgo de hiperestimulacién uterina. (MINSA ,2020, 14-15)

Se estima un tiempo prudencial de 48 horas para esperar la respuesta a la
induccion del parto (6 dosis en total), de no encontrar adecuada evolucién luego
del esquema aplicado segun lo antes descrito, considerar fracaso terapéutico.
MINSA ,2020, 15)
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VII. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H1: Medir de la longitud cervical por ecografia transvaginal es una practica Gtil para
predecir el éxito en la induccién del trabajo de parto en mujeres con embarazos a

término atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense durante el afio 2021
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VIII.

DISENO METODOLOGICO:

TIPO DE ESTUDIO
Observacional, descriptivo, analitico, correlacional de corte transversal con

enfoque mixto.

Segun el grado de intervencion del investigador

Se optd por un estudio observacional (Pineda y De Alvarado, 2008; Piura,
2012). ya que en esta investigacion no se realizo la medicion cervical transvaginal
de la paciente sino ya que esta es realizada por el medico radiélogo nos limitamos
Unicamente a registrar los datos reflejados en el expediente clinico y
consensuados el reporte de ultrasonido.

Segun el alcance de la investigacién

Se opt6 un estudio descriptivo-correlacional este estudio pretende identificar las
caracteristicas ecograficas y el desenlace de la induccion en la poblacion
sometida a estudio con el fin de comprender el comportamiento de cada una de
las variables estudiadas y asi poder establecer el grado de correlacion clinica
entre las variables de interés que puedan inferir en el curso clinico de la
induccion, para ello se opt6 por la implementacion de pruebas estadisticas no
paramétricas como la prueba de chi cuadrado o la prueba de correlacion de
Pearson segun la naturaleza de las variables, todo lo anterior le confiere a esta
investigacion un alcance correlacional-analitico. (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014)

Segun el periodo y frecuencia de registro de la informacién (Piura, 2012).
Es transversal ya la recoleccion y la medicion de las variables estudiadas se

llevé a cabo una sola vez en un periodo determinado.

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de y analisis de
datos cuantitativos e informacion cualitativa, asi como su integracién y discusién
holistica y sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de
investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque

Filoséfico Mixto de Investigacion (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014)
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AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se llevd a cabo en el Hospital Escuela Hospital Aleman
Nicaraglense. en el area de Ginecoobtetricia, el cual se encuentra ubicado en la
ciudad de Managua, carretera. Norte de la SIEMENS 300 varas al sur, es un

Hospital General Departamental, fundado en el afio de 1986.

UNIVERSO

41 expedientes clinicos de mujeres con embarazos a términos atendidas en
el Hospital Aleman Nicaraglense durante el afio 2021 a las que se les realizo

medicion cervical transvaginal previo a la induccién del parto.

MUESTRA

Célculo del tamafio muestral

No se realizo el calculo del tamafio muestral mediante la aplicacion de la
formula estadistica para poblaciones finitas, ya que esta investigacion
pretende incluir todas las unidades de analisis es decir el total de
expedientes clinicos de mujeres con embarazos a términos atendidas
durante el afio 2021 a las que se les realizo medicion cervical transvaginal

previo a la induccion del parto.

Estrategia de muestreo:

La técnica de muestreo que se empleé en esta investigacién es no
probabilistica por conveniencia. Se optdé por este tipo de estrategia
muestral, debido a la disponibilidad y frecuencia de los expedientes
clinicos asi mismo la seleccion de las unidades de andlisis se rigi6

mediante el cumplimento de los criterios de inclusion y exclusion.

UNIDAD DE OBSERVACION Y ANALISIS

Expedientes clinicos de mujeres con embarazos a términos atendidas durante el
afio 2021 a las que se les realizo medicion cervical transvaginal previo a la

induccion del parto.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion

- Pacientes atendidos en el &area de hospitalizacion del servicio de
ginecobstetricia, durante el periodo de estudio, con expediente clinico
completo, legible y disponible durante el proceso de recoleccion.

- Pacientes embarazadas a término a la que se realice medicién cervical
transvaginal previo a la induccion del parto.

- Pacientes con embarazo Unico, presentacion cefalica y vivo, Membranas

amnioticas intactas y sin contraindicaciones para parto via vaginal.
Criterios de exclusion

- Pacientes atendidos fuera el area de hospitalizacion del servicio de
ginecobstetricia, fuera el periodo de estudio, con expediente clinico
incompleto, es decir sin ultrasonido transvaginal, ilegible y no
disponible durante el proceso de recoleccion.

- Pacientes embarazadas post termino a la que se realice medicion
cervical transvaginal previo a la induccién del parto.

- Pacientes con cesarea previa, embarazos multiples, presentacion
pélvica, desproporcion cefalopélvica por estrechez pélvica, producto

macrosomico, placenta previa o producto 6bito, RPM.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES E INDICADORES (MOVI)

Objetivo general: Evaluar la medicion de la longitud cervical por ecografia
transvaginal para predecir la induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres
con embarazos a términos atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense
durante el afio 2021

Técnicas de recoleccién

Objetivo | Variabl : . > Tipo de
Js e Sub Variable de datos e informacion vafiable/ Valor/
especific | concep VEEISIES @ ST E RFic?adg Anélisi Clasificacion et
= = = ecoleccion nalisis Z e
s tual |Pimensiones | Indicador Bosiee documental estadistica | €stadisticas
clinico)
Numeros de
. ® anos
o9 cumplidos ~
o€ o ARnos
» & desde el Cuantitativa cumplidos
g S Edad nacimiento XX X Discreta
= 8 hasta la Ordinal
S actualidad
c o i
52 que tiene el
(@)
9 3 paciente P..
O T . L rimaria
= S Nivel de Cualitativa .
&L . . > s Secundaria
5 Z < Escolaridad | intrusion de XX X politdmica Universitaria
o £ = I ient Nominal
2.3 = a paciente omina Otras
E -
3o = Lugar
2 < = donde vive Cualitativa Rural
o 84 3 Procedencia | la paciente XX X Dicotomica Urbana
o 2N 2 en este Nominal
S o S estudio.
B = € © Condicién o Casada
=0 O ; Cualitativa
o o o Estado de pareja X « Politbmica Soltera
o @ 2 civil que refiere ; Acompafada
S g o I3 paci Nominal
5 = paciente Otras
0.2 ©
@
@2 S .
S5 ) Dias
5 ® cumplidos
£2 que
= permanecio
% £ Estancia | ingresado el Cuantitativa Dias
alp= Intrahospit | paciente en XX X Discreta cumplidos
o o alaria la sala de Ordinal
> o medicina
T 5 interna
o O
o€ hasta su
o egreso.
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Técnicas de recoleccion

Ob](;‘tIVO Variable Sub Variable de datos e informacion v-gﬁgbc:gl Valor/
especifi conceptu| variables o | operativa o Ficha de i Categorias
P al Dimensiones| Indicador Recoleccion Analisis s estadisticas
cos (Expediente documental estadistica
clinico)
S Cociente
73 entre el
£ peso en
< IMC kilogramos X X Cuantitativa IMC
c y la talla en continua calculado
3 metros
g elevada al
S cuadrado
c
g
©
(2] -
o Numero de
C . .
= embarazos i Primigesta
c : Cualitativa nig
= N previos que P Bigesta
Q2 Gestas ha tenido la XX X Politbmica Trigesta
© o . Nominal 9
P paciente en Multigesta
Q@ este estudio
T © %
T O S
2S¢ £ |
& g S Puntuacion
€T 4 en la Escala
p 3 de Bi L
o . e Bishop, Cualitativa
0w 2 A% Puntuacion . lp Dicotmi Menor de 5
OO = Bish segun la XX X icotomica | . de 6
= 3 3 ishop ot : ayor de
<3 5 evaluacion Nominal
g © g clinica del
" S O Ceérvix
8z
L C
c'c .
o qEJ Patologias
€= . revias o s Obesidad
c < Comorbilida dF:Jrante u Cualitativa DM
c des P XX X Politomica
= gestacion : HTG
o maternas Nominal
o presentada Otras
.CEU s por la
E) paciente
S Procedimient
© o terapéutico
O
efectuado en o .
& Método d I . Cualitativa Misoprostol
etodo de | la paciente NP e
o . P XX X Politdbmica Oxitocina
> induccién con el : ) i
S o Nominal Amniorexis
o objetivo de
-8 inducir el
parto

35




Técnicas de recoleccion

Objetivos |Variable |  Sub Variable | de datos e informacion Vgﬁgbcl'g/ Valor/
especific |concept | variables o | operativa o Ficha de Analisis oo Categorias
0s ual |Dimensiones | Indicador | Recoleccion | documental | Clasificacion |, yiiicaq
(Expediente estadistica
clinico)
8
NG
0w 8ocg
S8ceX o Medida en o
2£828 g - Cuantitativa
Eog<y O Longitud | mm de OCI X :
Sc3ge B : XX continua Valor en mm
§Sgggs © Cervical hasta
8383 OCE
_Eag L= O
S9TTg o
680 c> %)
SEEPS S
38829 g Apertura del
ngoTs S OCly OCE o
"TEEE G ) . Cualitativa .
S8ERS T Dilatacion la cual NP Ninguna
588 o 8 : o XX X Politbmica
s5z£5 O cervical es percibida Nominal Mas de 1cm
© ga= al tacto
o vaginal.
Técnicas de recoleccion Tino d
Objetivos |Variable |Sub variables| Variable de datos e informacion Ip_oble/ Valor/
especificolconceptu 0 operativa o Ficha de Ficha de variable Categorias
- - ; Recoleccién | Recoleccion | Clasificacion tadisti
S al Dimensiones | Indicador Euetiore | (Beclene estadistica estadisticas
clinico) clinico)
S3 Valor obtenido .
TE tras realizar la longitud
SRS medicion de la cervical <20
$°Q Intervalo de : T
8% o © : longitud Cualitativa mm
o 0 longitud . XX X P .
ER-AC o cervical cervical Dicotomica longitud
'§,§ o '5 transvaginal en cervical >21
N o i
(_ou = put la poblacion a mm
8o = 0 estudio
o £ o (]
T O o &)
s52 |3
S £
g £e )
o ® <
sgg | S
Soc = Parto vaginal
c N ., . .
° 8 £ o Induccion gue ocurre Xx X Cualitativa
c . . , .
S § < = exitosa dentro de las Dicotomica SI
Q — +—
$82 | % 2an NG
S5 3 o
= oL —
Y5 c
o g 0
8350 S
T 3 =
weco ) ™
ST x Miligramos de
SR Dosis de misoprostol Xx . Cualitativa Miligramos
32 Misoprostol | aplicadas a la Dicotémica prescritos
ok paciente
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Objetivos
especifico
s

Variable
conceptu
al

Sub variables
0]
Dimensiones

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de recoleccion
de datos e informacion

Ficha de
Recolecciéon
(Expediente

clinico)

Anélisis
documental

Tipo de
variable/
Clasificacion
estadistica

Valor/
Categorias
Estadisticas

Objetivo 5. Identificar la evolucion clinica de las pacientes con embarazos a términos sometidas a
induccioén del parto atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense durante el afio 2021

Desenlace clinico

Complicacio
nes

Desenlace
clinico que
producto de
la induccion

XX X

Cualitativa
Politémica
Nominal

Ninguna
Taquisistolia
Otras

Indicacion
de cesarea

Decision de
indicar el
nacimiento
por via
abdominal
debido al
fracaso de
induccién y
riesgo de
pérfida de
bienestar
fetal

XX X

Cualitativa
dicotémica
nominal

SI

NO

FUENTE DE INFORMACION

Secundaria: Expediente clinico.
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TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Andlisis documental: Se llevo a cabo una observacion directa del expediente
clinico de forma retrospectiva. La investigadora observé y registro las variables
de interés, no interfirid6 en ningun procedimiento relacionado con el diagnaostico,
tratamiento y evolucion de las pacientes, el registro de los datos, se tomé a mano
para ser consignados en la hoja de instrumento de recoleccion de informacion,
disefiado previamente por la autora de esta investigacion, los datos a registrar
fueron acorde a las variables sometidas a estudio por lo que la autora marco con

un X en color azul los datos recolectados.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizé una ficha de recoleccion de informacidn, en cuya estructura figuran
los datos generales como: numero de ficha, numero de expediente y los items
que corresponden a las variables sometidas a estudio, el formato empleado
como ficha de recoleccion de informacion se presenta en el anexo 1 del
presente documento, con el titulo: ficha de recoleccion de informacion seguido

por el titulo de esta investigacion.

Validacion del instrumento de recoleccion (Prueba piloto)
Previo a la recoleccion de informacion definitiva, se procedié a validar el
instrumento de recoleccion tomando el 10% de la muestra una vez llevada a cabo
la prueba de validacion del instrumento de recoleccion realizada durante el primer
dia de la recoleccién, se sometié a una evaluacion por la tutora y autora de este
proyecto. Posterior a ello cabe mencionar que no se realizd ninguna modificacion
al instrumento de recoleccién ya que este contenia las variables requeridas para
esta investigacion del instrumento, se procedié a recolectar la informacion
definitiva, necesaria y requerida para este estudio, por lo que de esta forma se
controlo el sesgo de informacion en esta investigacion (ver acapite control de

sesgo Yy variable confusora)
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METODO DE OBTENCION DE INFORMACION

Autorizacion
Por medio de una carta impresa firmada por la autora de esta investigacion
se solicitd la autorizacion a la direccion del Hospital Aleman Nicaraglense,
con el objetivo de tener acceso a los expedientes clinicos. Una vez
obtenida la autorizacion se acudié al area de archivo y estadistica del
hospital portando una carta firmada por la subdireccion docente dando fe
de la autorizacion para revisar los expedientes clinicos y registrar los

variables de interés, en la ficha de recoleccion.

PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de los datos registrados en el instrumento de recoleccion de
informacion se clasifico conforme a los objetivos de esta investigacion y fueron
digitados haciendo uso del paquete de software Microsoft Office®2019: Microsoft
Excel® con el objetivo de crear una base de datos acorde a las necesidades de
esta investigacion, Microsoft Word® para depurar cualquier error de digitacion y
facilitar su andlisis y reproduccién, Microsoft Power Point® para posteriormente
presentar los resultados obtenidos en esta investigacion en forma grafica al

jurado calificador.

Los datos consignados en la ficha de recoleccion, se almacenaron en una matriz
de datos diseiflada en el programa Excel®2019 con el fin de ordenar la
informacion extraida de los expedientes clinicos, tomando en cuenta el orden
I6gico de los objetivos especificos planteados. Posteriormente, se exporto la
matriz de datos hacia el programa estadistico IBM-SPSS® 2019 versién 25 en
idioma espafiol para Windows 10 de 62 bits, con el objetivo procesar la
informacion y ordenarla en forma de tablas de contingencia expresadas en
frecuencia absoluta y relativa (porcentaje). Los resultados fueron editados
haciendo uso del programa Microsoft Word® para presentar los datos de manera

sintética.
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ANALISIS O PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Nivel de analisis: Andlisis descriptivo:
Las variables cualitativas-categéricas, las cuales se expresaron en frecuencia y

porcentaje.

Las variable cuantitativa-discreta: edad, estancia intrahospitalaria, IMC, Longitud
cervical se utilizaron las medias de resumen (media,mediana, moda, minimo,
maximo, desviacion estandar) asi mismo se transformaran en variables
categoricas con el fin de expresar de forma mas sintética, los resultados
expuestos en las tablas de contingencia y expresados en frecuencias absolutas

y relativas.

Nivel de analisis: Andlisis Inferencial
Para estudiar la relacion entre la longitud cervical y el éxito en la induccion del
parto se aplicara la prueba no paramétrica de Chi cuadrado (X?) se opt6 por estas
pruebas no paramétricas por el tipo de variable que contrastan (cualitativa o
categorica) ya que en este estudio las variables que se analizaran mediante esta

prueba son Categoricas-Cualitativas.

Para constatar la relacion entre las variables se tomaron en cuenta los siguientes
aspectos:

1- Se realizé una tabla de contingencia 2 x 2.
2- Se estimo el valor critico de comparacion en o.:0.05.
3- Los resultados obtenidos del test se interpretaron segun lo estipulado en

la regla decision descrita en el cuadro presentado a continuacion:
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Cuadro 1: Interpretacion de la regla de decision para prueba de Chi

A. Nivel de significancia estadistica superior a 0,05:
La prueba de X?, No Aporta evidencia estadistica significativa entre las

variables, por lo tanto, no existe una correlacion entre las variables estudiadas

B. Nivel de significancia estadistica inferior o igual a 0,05:
La prueba de X?, Aporta evidencia estadistica significativa entre las variables,

por lo tanto, existe una correlacion entre las variables estudiadas.

Sl se obtiene un valor mayor de 20% de datos que sean cero o inferior a 5, se
interpretara la razén de verosimilitud (prueba de chi cuadrado corregida),

tomando en cuenta lo descritos en el acapite, ay b.

Fuente: Adaptado del manual AMIR de Estadistica y Epidemiologia 12° Ed.
(2019).

REPRESENTACION GRAFICA DE LAS VARIABLES
Los resultados obtenidos en esta investigacion se presentan en forma gréfica
haciendo uso de diagrama de barra los cuales muestran en frecuencia los
resultados de las variables categdricas que poseian mas de dos valores
(Politémicas) y el diagrama de pastel el cuales muestra los resultados en
porcentajes de las variables categoéricas que poseian dos valores (Dicotomicas).
Para la variable cuantitativa edad, IMC, longitud cervical se optara por un

diagrama de caja para expresar su distribucion en la muestra.
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IX. ESTRATEGIAS PARA CONTROL DEL ERROR
SISTEMATICO: SESGOS Y FACTORES DE
CONFUSION

Sesgo de seleccidon

En este estudio para control del sesgo de seleccion se establecieron criterios de
elegibilidad (criterios de inclusion y exclusion) los cuales se aplicaron de manera
rigurosa durante el proceso de seleccion, con el objetivo que la muestra fuese lo
mas homogénea posible y con ello sopesar el hecho que la estrategia muestral

es no probabilistica por conveniencia.

Sesgo de informacion

Se minimizé realizando una prueba de validacion previa a la recoleccion definitiva
con diez expedientes clinicos, asi mismo a través de la estandarizacion de los
procedimientos de llenado de la ficha de recoleccion de la informacion por parte

la investigadora.

Sesgo de clasificacién

Se redujo a través del disefio de matriz de operacionalizacion de variables e
indicadores durante la fase del disefio de esta investigacion, durante la fase de
recoleccion de informacion se controlara mediante la creacion de una matriz de
datos en el programa informético de Excel® ordenando y digitando la informacion
de acuerdo al numero de ficha que corresponde a la secuencia de recoleccion de

informacion.
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Sesgo de medicion

Es sesgo se redujo validado el instrumento de recoleccion y precisando al
momento de operacionalizar la variable a estudio los siguientes criterios: el
indicador, la clasificacion estadistica, la escala de medicién y el tratamiento

estadistico.

Sesgo de confusion o variable confusora o distractora

Este tipo de estudio al ser observacional es potencialmente susceptible a este
sesgo por lo cual para controlarlo en la fase del disefio de esta investigacién y
reducir los factores distractores, se utilizo la restriccion de la seleccion de las
unidades de andlisis que conformaron la muestra, basandose en la definicion de

criterios de inclusion y exclusion.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion se respetaran los principios bioéticos

fundamentales:

No maleficencia: no se realizardn procedimientos que dafiaran la

integridad fisica de los pacientes incluidos.

Beneficencia: los datos recolectados seran de utilidad en el disefio de
acciones dirigidas a la mejora de la atencion médica.

En este estudio no se reporta conflicto de interés.

Se acataran las orientaciones dispuestas en la Declaraciébn de Helsinki en
materia de investigacion en seres humanos y se respetara la confidencialidad
descrita en el expediente clinico de las pacientes, segun las Normas de la

Institucién y Ley General de Salud de Nicaragua.
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XI.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Limitaciones metodolégicas debia a la naturaleza del estudio

Al ser un estudio correlacional no se estable una asociacion casual entre las
variables estudiadas solo se limita a establecer el grado de relacion que existe
entre las variables, se describen (formulan) las hipétesis pero el objetivo no esta
enfocado en su comprobacion aunque si bien es cierto que son sometidas a
prueba, cabe recalcar que el alcance de su medicién consiste en medir el grado
de correlacion entre una variable y otra, excluyendo la comprobacion de la
existencia de causalidad, lo que le permite sugerir hipétesis sobre la causalidad
entre las mismas.

Limitaciones durante la fase de recoleccion

Durante la extraccion de informacion se reporta la limitante del acceso a las
unidades de andlisis, ya que el periodo de estudio correspondio a el estallido de
la pandemia del COVID-19 y nuestra unidad hospitalaria se convirti6 en un
hospital nacional exclusivo para la atencion del paciente COVID-19 durante este
periodo, asi mismo es importante mencionar que las unidades de analisis fueron
restringidas debido a que la mayoria de los médicos residentes solicitaron acceso
a estos para fines académico por lo que la investigadora se ajusto al periodo de
recoleccion establecido por el departamento de estadistica del hospital

Limitaciones durante la fase de tabulaciéon y andlisis de la informacion

Al momento de ordenar la informacion en la base de datos se observo la limitante
gue durante la fase de recoleccion no todos los expedientes se encontraban
escrito de manera legible sin embargo la autora demoro un poco mas al extraer
la informacion debido a que tuvo que releer hasta en mas de 4 veces la
informacion contemplada en los expedientes y asi cuidar en todo momento la

confiabilidad de los resultados.
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XII. RESULTADOS

Pese a las limitaciones presentadas en el transcurso de la realizacion de esta

investigacion, se logro analizar 41 expedientes que cumplieron en su totalidad los

criterios de inclusion de esta investigacion, para dar respuesta a la pregunta de

investigacion planteada y dar salida a esta investigacion se presentan los

resultados siguiendo el orden logico de los objetivos especificos obteniéndose

los siguientes resueltos con respecto a las caracteristicas demograficas de la

poblacién:

Tabla 1.

Relacion entre la edad, longitud cervical e induccion exitosa del trabajo de parto

en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleméan

Nicaraguense durante el afio 2021

INDUCCION
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA Total ANALISIS ESTADISTICO
NO Sl
31 aflos Recuento 0 4 4 Estadistica descriptiva
0 mas variable edad:
RANGO % del total 0.0% 25.0% 25.0%
Longitud DE 26 - 30 Recuento 0 3 3 Media (Promedio): 25.12
cervical EDAD anos % del total 0.0% 18.8% 18.8% gafios
< 20mm Menor Recuento 2 7 9 Mediana (X): 25 afios
o 25 anos z’eiiletr?tfl 125’% 431'3% 561'2% Deviacién Estandar
ota ~
% del total  12.5% 87.5% 100.0% (DEi): 6'21‘} anos
31 afios Recuento 0 5 5 Moda: 2,0 _anos )
B TS % del total 0.0% 200%  20.0% Valor MI,I’]I-mOZ 14 an~os
RANGO 243" Recuento 2 5 7 Valor Maximo: 38 afios
Longitud ESED afios  %deltotal  8.0% 20.0%  28.0%
cervical Menor Recuento 2 11 13 Estadistica Correlacional
>21 mm 25afios %deltotal  8.0% 44.0% 52.0% Para variable edad: Prueba
B SR 4 21 25 g%ghl cuadrado (X?) Valor p=
% del total 16.0% 84.0% 100.0% X?2:3.267 Valor p=.195
Total 31 aflos Recuento 0 9 9
6 mas % del total 0.0% 22.0% 22.0% Estadisticamente No
RAEI)\IEGO 26-30 Recuento 2 8 10 Significativo
EDAD afos % del total 49% 19.5% 24.4%
Menor  Recuento 4 18 22
25 afios % del total 9.8% 43.9% 53.7%
Total Recuento 6 35 41
% del total 14.6% 85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.
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Resultados:
Las mujeres sometidas a estudio en el 53.7% (n=22) tenian edades menores de
25 afios, la edad promedio de las mujeres en estudio fue de 25.12 afios con una

X:25 DE* 6.214 afios presentandose una edad minima de 14 afios y una edad

maxima de 38 afios. La edad mas frecuente de las embarazadas fue de 20 afnos.

Del total de las pacientes que tenian edades menores de 25 afios en el
52.3%(n=13) el reporte del ultrasonido transvaginal evidencio una medicion de la
longitud Cervical >21 mm de estas el 44.4% (n=11) de las embarazadas se indujo
de manera exitosa su parto seguido del 8%(n=2) cuya induccién no tuvo éxito.
Del 56.3%(n=9) cuyo reporte de ultrasonido mostro una longitud cervical < 20mm,
en el 43.8% (n=7) se indujo exitosamente el parto seguido del 9.8% (n=4) cuya

induccion fue fallida.

Al analizar la relacion entre la edad de las pacientes con la induccién exitosa, la
prueba de chi cuadrado aporto evidencia de X% 3.267 y un Valor p=.195 (ver
anexo, tabla 1) siendo este mayor que el nivel critico de comparacién establecido
en esta investigacion (p>0.05) por lo que estadisticamente este valor no es

significativo y estas variables no estan correlacionadas entre si.
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Tabla 2.

Relacién entre la Escolaridad, longitud cervical e induccion exitosa del trabajo
de parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense durante el afio 2021

INDUCCION ANALISIS
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA ESTADISTICO
NO Sl Total
. Recuento 1 0 1 Estadistica
Primaria % del total  6.3% 0.0%  6.3% gg”fﬁl?cfu”aﬂrag“(e;g
Lonai ESCOLARIDAD Secundaria - ~ecuento ! > 6 valor p20.05
ongitud % del total  6.3% 31.3%  37.5%
Zezr(‘)"n‘;:q' Universitaria_RECUENO 0 9 9 X2 6.650
% del total 0.0% 56.3% 56.3% Valor p=.036
Recuento 2 14 16 .
Total Estadisticamente no
% del total 12.5% 87.5% 100.0% significativo
. . Recuento 0 1 1 Estadistica
Primaria %del total  0.0% 4.0%  4.0% correlacional Prueba
i 2
: ESCOLARIDAD Secundaria Recuento 2 10 12 S/zlocrh;);(;ggrado o
Longitud % del total  8.0% 40.0%  48.0%
izrl":ss: Universitaria_RECUENTO 2 10 12 x2 357
% del total  8.0% 40.0%  48.0% Valor p=.906
Recuento 4 21 25 L
Total Estadisticamente no
% del total 16.0% 84.0% 100.0% significativo
. . Recuento 1 1 2 Estadistica
PImana ol deltotal  2.4%  2.4%  4.9% correlacional Prueba
de chi cuadrado (X?)
ESCOLARIDAD Secundaria oo en® ° = *© Valor p>0.05
Total % del total  7.3% 36.6%  43.9% X2:1.936 Valor
Universitatia Recuento 2 19 21 P=.380
% del total 4.9% 46.3% 51.2% L
Estadisticamente no
Total Recuento 6 35 41

significativo
% del total 14.6% 85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

Las embarazadas en estudio tenian en el 51.3% (n=21) tenian un grado escolar
universitario seguido del 43.9% (n=18) que tenian secundaria aprobada.
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Del total de las pacientes que tenian un grado universitario en el 48%(n=12), el
reporte del ultrasonido transvaginal evidencio una medicion de la longitud cervical
>21 mm, de estas el 40% (n=10) de las embarazadas se indujo de manera exitosa
su parto seguido del 8%(n=2) cuya induccion no tuvo éxito. Del 56.3%(n=9) cuyo
reporte de ultrasonido mostro una longitud cervical <20mm, en el 56.3% (n=9) se
indujo exitosamente el parto, no se reportd ninguna paciente con escolaridad
universitaria y una longitud cervical menor>21 mm que presentara una induccion

fue fallida.

Al estudiar la relacion entre la escolaridad, de las pacientes con la induccion
exitosa, la prueba de chi cuadrado aporto evidencia de X2:1.936 y un valor p=.380
(ver anexo, tabla 2) siendo este mayor que el nivel critico de comparacion
establecido en esta investigacion (p>0.05) por lo que estadisticamente este valor

no es significativo y estas variables no estan correlacionadas entre si.

49



Tabla 3

Relacion entre la Procedencia longitud cervical e induccién exitosa del trabajo
de parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense durante el afio 2021

INDUCCION ANALISIS
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA ESTADISTICO
NO S| Total
R | Recuento 2 0 2 Estadistica correlacional
ura Prueba de chi cuadrado
0 0 0 0
Longitud PROCEDENCIA F/:eii'et;’tt:' 12.5 /0" 0'01/4" 12'512 (X2) Valor p= 0.05
i <
Sevical Urbana o deltotal  0.0%  87.5%  87.5% X% 12.057 Valor p=.001
mm Recuento 2 14 16 Estadisticamente
ianificati
Total %del total  12.5%  87.5% 100.0% o covO
R | Recuento 1 9 10 Estadistica correlacional
ura Prueba de chi cuadrado
0 0 0 0
Longitud PROCEDENCIA é)eciiletr(])ttsl 4.0/30 36.01/; 40.01/50 (X?) Valor pz 0.05
convieal Urbana o/ deltotal  12.0%  48.0%  60.0% X 470 Valor p=493
mm Recuento 4 21 25 Estadisticamente no
anificati
Total %del total  16.0%  84.0% 100.0% o oovO
R | Recuento 3 9 12 Estadistica correlacional
ura Prueba de chi cuadrado
0 0 0 0
PROCEDENCIA F/{oe(iiletr(])tt(;’:ll 7.3/30 22.02/60 29.32/90 (X?) Valor p= 0.05
Total ubana o "ol total  7.3%  63.4% 70.7% X2 1.351 Valor p=.245
Recuento 6 35 41 Estadisticamente no
Total significativo

% del total 14.6% 85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:
La mayoria de las embarazadas provenian en el 70.7% (n=29) del &rea urbana

seguido del 29.3% (n=12) que provenia del area rural.

Del total de las pacientes procedentes del area urbana es decir de Managua, el
60%(n=15), el reporte del ultrasonido transvaginal evidencio una medicion de la
longitud cervical >21 mm, de estas el 48% (n=12) de las embarazadas se indujo
de manera exitosa su parto seguido del 12%(n=3) cuya induccion no tuvo éxito.
Del 87.5%(n=14) cuyo reporte de ultrasonido mostro una longitud cervical

<20mm, en el 87.5%(n=14) se indujo exitosamente el parto, no se reportd
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ninguna paciente procedente de Managua con una longitud cervical menor >21

mm que presentara una induccion fue fallida.

Al establecer la relacion entre la procedencia, de las pacientes con una longitud
cervical >21 mm y la induccion exitosa, la prueba de chi cuadrado aporto
evidencia de X?: 12.057 y un valor p=.001 (ver anexo, tabla 3) siendo este menor
gue el nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion (p>0.05) por
lo que estadisticamente este valor es significativo y estas variables estan

correlacionadas entre si de manera positiva.

Tabla 4

Estado civil, longitud cervical e induccion exitosa del trabajo de parto en
mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraguense durante el afio 2021

INDUCCION EXITOSA

INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL NO Sl Total
Acompafiada Recuento 2 11 13
% del total 12.5% 68.8% 81.3%
Lonaitud ESTADO Casada Recuento 0 2 2
cerv?cal _ CiviL % del total 0.0% 12.5% 12.5%
Recuento 0 1 1
20mm SRlEE % del total 0.0% 6.3% 6.3%
Total Recuento 2 14 16
% del total 12.5% 87.5% 100.0%
Acompafiada Recuento 4 14 18
% del total 16.0% 56.0% 72.0%
Lonaitud ESTADO Casada Recuento 0 5 5
Cer\?ical CIVIL % del total 0.0% 20.0% 20.0%
e Soltera Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 8.0% 8.0%
Total Recuento 4 21 25
% del total 16.0% 84.0% 100.0%
Acompafiada Recuento 6 25 31
% del total 14.6% 61.0% 75.6%
ESTADO Casada Recuento 0 7 7
Total CIVIL % del total 0.0% 17.1% 17.1%
Soltera Recuento 0 3 3
% del total 0.0% 7.3% 7.3%
Total Recuento 6 35 41
% del total 14.6% 85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.
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Resultados:
Las mujeres embarazadas en lo que respecta a su estado civil la mayoria se
encontraba acompafada en el 76.6% (n=31) seguido del 17.1% (n=7) que era

casada.

Del total de las pacientes cuyo estado civil era acompafiada, el 72%(n=18), el
reporte del ultrasonido transvaginal evidencio una medicion de la longitud cervical
>21 mm, de estas el 56% (n=14) de las embarazadas se indujo de manera exitosa
su parto seguido del 16%(n=4) cuya induccién no tuvo éxito. Del 81.3%(n=13)
cuyo reporte de ultrasonido mostro una longitud cervical <20mm y se
encontraban acompafadas, en el 68.8% (n=11) se indujo exitosamente el parto,

seguido del 12.5% (n=2) cuya induccién del parto fue fallida.

52



Tabla b

Estancia intrahospitalaria (EIH), longitud cervical e induccion exitosa del trabajo

de parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense durante el afio 2021

INDUCCION
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA Total ANALISIS ESTADISTICO
NO Sl
Cuatro o mas Recuento 0 2 2 Anélisis descriptivo
dias % del total 0.0%  12.5%  12.5% Vvariable EIH
. . Recuento 2 7 9 ] ) .
Longitud - EI - Bos e dias "o, gl toral 1259  43.8%  56.3%  Media (Promedio): 271 dias
0 ) Recuento 0 5 5 Mediana (X): 2 dias
<20mm Un dia %deltotal  0.0%  31.3%  31.3%  Deviacion Estandar (DE+):
Recuento 2 14 16 1.419 _dlas'
e %del total 12.5%  87.5%  100.0% Moda 2dias
- 0 del tota 970 970 7% Valor Minimo: 1 dia
Cuatrg omas Recuento 0 8 8 Valor Maximo: 6 dias
dias % del total 0.0% 32.0% 32.0%
Recuento 3 11 14 Estadistica correlacional
i = 1 Prueba de chi drado (X?
Cé‘r‘\’/'i‘f;”fm EIH Dos-tresdias o ool 12.0% 44.0%  56.0% B )
mm p Recuento 1 2 3
Eele % deltotal  4.0%  8.0%  12.0%
Total Recuento 4 21 25
% del total 16.0% 84.0%  100.0% .
Cuatro o mas _Recuento 0 10 10 VXI ' 4'921‘24
dias % deltotal  0.0%  24.4%  24.4% alor p=.
Recuento 5 18 23 .
- i Estadisticamente no
EIN Dos-1esdias o yeltoal 1229 439%  56.1% anifioati
Total significativo
Un dia Recuento 1 7 8
% del total 2.4% 17.1% 19.5%
Total Recuento 6 35 41

% del total 14.6%  85.4%  100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

Las mujeres sometidas a estudio permanecieron en el 56.1% (n=23) dos a tres

dias en la unidad hospitalaria, los dias promedio en que las mujeres

permanecieron hospitalizadas fue de 2.71 dias con una X:2 dias DE+ 1.419 dias

presentandose una estancia intrahospitalaria minima de 1 dia y una estancia

intrahospitalaria maxima de 6 dias. La mayoria de los pacientes es decir 34.1%

(n=14 pacientes) permanecieron dos dias hospitalizados, siendo esta estancia la

gue se repite con mayor frecuencia.
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Del total de las pacientes que permanecieron ingresadas entre dos a tres dias en
la unidad hospitalaria, en el 56%(n=14), el reporte del ultrasonido transvaginal
evidencio una medicion de la longitud cervical >21 mm de estas el 44.4% (n=11)
de las embarazadas se indujo de manera exitosa su parto seguido del 12%(n=3)
cuya induccion no tuvo éxito. Del 56.3%(n=9) cuyo reporte de ultrasonido mostro
una longitud cervical < 20mm, en el 43.8% (n=7) se indujo exitosamente el parto

seguido del 9.8% (n=4) cuya induccién fue fallida.

Al analizar la relacion entre la estancia intrahospitalaria junto con la longitud
cervical de las pacientes y la induccién exitosa, la prueba de chi cuadrado aporto
evidencia de X?: 4.024 Valor p=.134 (ver anexo, tabla 4) siendo este mayor que
el nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion (p>0.05) por lo
que estadisticamente este valor no es significativo y estas variables no estan

correlacionadas entre si.

Al caracterizar clinicamente las mujeres con embarazos a términos
atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiense durante el afio 2021,

mencionamos los siguientes resultados:
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Tabla 6

Gestas, longitud cervical e induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres

con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman Nicaraglense

durante el afo 2021

INDUCCION
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA Total
NO Sl
Bigesta Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 6.3% 6.3%
Multigesta Recuento 0 2 2
. % del total 0.0% 12.5% 12.5%
Longnud SIS _ Recuento 2 8 10
ggr"'ca' = Primigesta o "o ltotal  12.5%  50.0%  62.5%
mm
Trigesta Recuento 0 3 3
% del total 0.0% 18.8% 18.8%
Total Recuento 2 14 16
% del total 12.5% 87.5% 100.0%
Bigesta Recuento 0 6 6
% del total 0.0% 24.0% 24.0%
Multigesta Recuento 0 2 2
. % del total 0.0% 8.0% 8.0%
Longltud cE e . Recuento 4 9 13
g‘;rl‘";ilq Primigesta -~y o ltotal  16.0%  36.0%  52.0%
Trigesta Recuento 0 4 4
% del total 0.0% 16.0% 16.0%
Total Recuento 4 21 25
% del total 16.0% 84.0% 100.0%
Bigesta Recuento 0 7 7
% del total 0.0% 17.1% 17.1%
Multigesta Recuento 0 4 4
GESTAS % del total 0.0% 9.8% 9.8%
Total Primigesta REHIEI0 5 17 2
% del total 14.6% 41.5% 56.1%
Trigesta Recuento 0 7 7
% del total 0.0% 17.1% 17.1%
Total Recuento 6 35 41
% del total 14.6% 85.4% 100.0%

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica correlacional
Prueba de chi cuadrado
(X?) Valor p> 0.05

X?:2.09
Valor p=.562

Estadisticamente no
significativo

Estadistica correlacional
Prueba de chi cuadrado
(X?) Valor p> 0.05

X?:5.935
Valor p=.115

Estadisticamente no
significativo

Estadistica correlacional
Prueba de chi cuadrado
(X?) Valor p= 0.05

X?:7.735
Valor p=.052

Estadisticamente
significativo

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

Las pacientes estudiadas eran primigestas en el 56.1%(n=23), seguido del 17.1%

(n=7) que bigesta y trigesta, respectivamente las cuales tuvieron en su totalidad

una induccién exitosa.
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Del total de mujeres primigestas atendidas en el 52%(n=13), el reporte del
ultrasonido transvaginal evidencio una medicion de la longitud Cervical >21 mm
de estas el 36% (n=9) de las embarazadas se indujo de manera exitosa su parto
seguido del 16%(n=) cuya induccién no tuvo éxito. Del 62.5%(n=10) cuyo reporte
de ultrasonido mostro una longitud cervical < 20mm, el 50% (n=8) tuvo un a

induccion exitosa seguido del 12.5%(n=2) en cuyo caso fallo la induccion.

Al analizar la relacion entre el nimero de gestacién junto con la longitud cervical
de las pacientes y la induccién exitosa, la prueba de chi cuadrado aporto
evidencia de X?: 7.735 Valor p=.052 (ver anexo, tabla 5) siendo este menor que
el nivel critico de comparacion establecido en esta investigacién (p>0.05) por lo
gue estadisticamente este valor es significativo y estas variables estan

correlacionadas entre si.
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Tabla 7

Comorbilidades, IMC, Edad gestacional segun longitud cervical e induccién
exitosa del trabajo de parto en mujeres con embarazos a término atendidas en

el Hospital Aleman Nicaraguiense durante el afio 2021

INDUCCION EXITOSA

INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL s = Total ANALISIS ESTADISTICO
- Recuento 0 1 1 Andlisis descriptivo variable
% del total  0.0% 6.3% 6.3% IMC Materno:
HTG Recuento 0 et 4 Media (Promedio): 26.49 Kg
% del total  0.0% 25.0% 25.0% . )
Mediana (X): 25.00 Kg
Ninguna Recuento 0 5 5 Deviacién Estand DE+):
9 % del total  0.0% 31.3% 31.3% 5%‘;‘:&'0” standar (DE+):
_ COMORBILIDADES o o Rectentom 0 2 2 Moda: 291 K
Longitud  \\ATERNAS % del total  0.0% 12.5% 12.5% oda. 21 1g
cervical Recuento 1 1 > Valor Minimo: 16 Kg
< 20mm i AXi :
Preeclampsia oo total  6.3% 6.3% 1259%  Valor Maximo: 43 Kg
" Recuento 0 1 1 Estadistica correlacional
% del total  0.0% 6.3% 6.3% Prueba de chi cuadrado (X?)
T Recuento 1 0 1 Valor p2 0.05
% del total  6.3% 0.0% 6.3% X2 9.284 Valor p=.158
Total Recuento 2 14 16 Estadisticamente no significativo
% del total  12.5% 87.5% 100.0%
oM Recuento 1 2 3 Analisis descriptivo variable
% del total  4.0% 8.0% 12.0% Edad gestacional:
DM, HTG $e§“ft”‘fl 8 = jl o ioo/ Media (Promedio): 38.44 SG
el gt ol s Mediana (X): 39 SG
HTG Recuento g ! ! Deviacion Estandar (DEz):
% del total  0.0% 28.0% 28.0% eviacion Estandar (DE+):
2.899 SG
NEIhR Recuento 2 3 5 Moda: 40 SG
_ COMORBILIDADES 9 % del total  8.0% 12.0% 20.0% oda: 4U .
Longitud MATERNAS _ Recuento 0 6 6 Valor Minimo: 22 SG
Sze{";ﬁ;' Obesidad % del total  0.0% 24.0% 24.0%  Valor Maximo: 40 SG
Obesidad, Recuento 0 1 1 Estadistica correlacional
HTG % del total  0.0% 4.0% 4.0% Prueba de chi cuadrado (X?)
. >
ek Recuento 0 1 1 Valor p= 0.05
% del total 0.0% 4.0% 4.0%
Recuento 1 0 1 2. _
RCIU % del total  4.0% 0.0% 4.0% X* 11.434 Valor p=.121
Estadisticamente no significativo
Total Recuento 4 21 25
% del total  16.0% 84.0% 100.0%
DM Recuento 1 3 4
% del total  2.4% 7.3% 9.8% Estadistica correlacional
oML HTG Recuento 0 1 1 Prueba de chi cuadrado (X?)
' % del total  0.0% 2.4% 2.4% Valor p= 0.05
HTG Recuento 0 11 11
% del total 0.0% 26.8% 26.8%
Ninguna Recuento 2 8 10
9 % del total  4.9% 195%  24.4%
COMORBILIDADES Obesidad Recuento 0 8 8
_— MATERNAS esiaa %deltotal  0.0% 195%  19.5%
Obesidad, Recuento 0 1 1 2.
HTG % del total  0.0% 2.4% 2.4% X" 13'_039
Valor p=.111
Preeclampsia K 2 3 Estadisticamente no significativo
P % del total  2.4% 4.9% 7.3% 9
Recuento 1 1 2
RCIU % del total  2.4% 2.4% 4.9%
Recuento 1 0 1
RPBF % del total  2.4% 0.0% 2.4%
Total Recuento 6 35 41
% del total  14.6% 85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.
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Resultados:

Las embarazadas en estudio presentaron como principal comorbilidad la
Hipertension gestacional eran primigestas en el 26.8%(n=11), las cuales tuvieron
en su totalidad una induccion exitosa. Cabe mencionar que estas pacientes
presentaron un IMC promedio de 26.49 Kg es decir tenian sobrepeso y se
encontraban en promedio entre 38.44 semanas de gestacion.

Del total de pacientes que tuvieron una induccidn exitosa es decir 85.4%(n=35)
hubo un 25%(n=4) que tenia Hipertension gestacional y el reporte del ultrasonido
transvaginal evidencio una longitud cervical de < 20 mm, cabe agregar que todas
las pacientes que tenian estas caracteristicas reaccionaron de manera
satisfactoria a la induccion de su parto aunque la prueba de chi cuadrado no
mostro evidencia de esta relacién ya que aporto X?: 9.284 Valor p=.158, siendo
este un valor mayor que el nivel critico de comparacion.

Con respecto a las pacientes que tenian hipertension gestacional y una longitud
cervical > 21mm su totalidad es decir el 28%(n=7) tuvo una induccion exitosa.
Pese a que la prueba de chi cuadrado no aporto evidencias estadisticas de esta
relacion X?: 11.434 Valor p=.121.

Al estudiar la relacién entre la comorbilidad, longitud cervical, éxito de induccion
IMC y edad gestacional, la prueba de chi cuadrado aporto evidencia de X?: 13.093
Valor p=.111 (ver anexo, tabla 6) siendo este mayor que el nivel critico de
comparacién establecido en esta investigacion (p>0.05) por lo que
estadisticamente este valor no es significativo y estas variables no estan

correlacionadas entre si.
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Tabla 8

Puntuacion Bishop segun longitud cervical e induccién exitosa del trabajo de
parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraguense durante el afio 2021

INDUCCION

INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA ANALISIS
NO S| Total ESTADISTICO
Mayor de 6 Recuento 0 2 2 Andlisis descriptivo
_ Puntuacien PuUntos  dbdeltotal  0.0% 125% 12.5% pegeic PUneAdon
IEZ?S’;E;? Bishop  Menorde 5 Recuento 2 12 14 Media (Promedio): 3.29
D puntos %deltotal  125% 75.0%  87.5% b\ (): 3 puntos
Total Recuento 2 14 16 Deviacién Estandar (DE%):
% del total 12.5%  87.5% 100.0% 1.792 Puntos
Mayor de 6 Recuento 0 2 2 \'\;';g?:,\;}rﬁ’i‘;:gfso ountos
Puntuacion puntos % del total 0.0% 8.0% 8.0% valor Maximo: 7 Puntos
Longitud Bishop  Menorde 5 Recuento 4 19 23
Cenvieal puntos  %deltotal 16.0% 76.0%  92.0% | |
Tol oot ST 2 = 2 e e ohi ouadrade.
% del total 16.0% 84.0% 100.0% (X?) Valor p= 0.05
Total Mayor de 6 Recuento 0 4 4
Puntuacion puntos % del total 0.0% 9.8% 9.8% X2 13.039
Bishop  Menor de 5 Recuento 6 31 37 Valor p=.111
puntos % del total  14.6%  75.6% 90.2%  Estadisticamente no
Total Recuento 6 35 41 significativo

% del total 14.6%  85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

Al realizar la inspeccion vaginal y estimar el score de Bishop en las pacientes se
identifico que el 90.2%(n=37) tenia un score menor de 5 puntos, cabe agregar
gue la puntuacién promedio asignada a estas pacientes tras la evaluacién fue de
3.29 puntos con una X= 3 puntos DE+ 1.792 Puntos.

Del total de pacientes que tenia un score de Bishop menor de cinco puntos en el
92%(n=23), el ultrasonido transvaginal mostro una longitud cervical de > 21mm,

de estas, el 76%(n=19) tuvo una induccion exitosa seguido del 16% (n=4) que

fue fallida.
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De las embarazadas cuya longitud cervical fue de longitud cervical< 20mm y
tenian un score de Bishop menor de 5 puntos es decir el 87.7% (n=14), hubo un
75%(n=12) cuya induccion fue exitosa seguido del 12.5%(n=2) que fue fallida.
Al estudiar la relacién entre la puntuacién del score de Bishop obtenida y el
intervalo de la longitud cervical y el éxito en la induccion la prueba de chi
cuadrado no aporto evidencia estadisticamente significativa ya que mostro un
resultado X?: 13.039 y un valor p=.111 (Ver tabla 7, anexo) obteniéndose un valor
mayor que el nivel critico de comparacion establecido.

Tabla 9

Dilatacién Cervical segun longitud cervical e induccién exitosa del trabajo de
parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense durante el afio 2021

INDUCCION ANALISIS
EXITOSA
INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL
ESTADISTICO
NO Sl Total
Intervalo Dilatacion Mas de Recuento 2 14 16 Andlisis descriptivo
Longitud ) variable dilatacién cervical:
_ Cervical (Cm) uncm 9% del total 12.5% 87.5% 100.0%
cervical R 5 14 16 Media (Promedio): 1.57 cm
<20mm  Total ecuento Mediana (X): 1 cm
%del total  12.5% 87.5%  100.09% Deviacion Estandar (DE#):
1.055 cm
Mas de Recuento 3 19 22 Moda: 1cm
Valor Minimo: 0 cm
Intervalo Dilatacion uncm % del total 12.0% 76.0% 88.0% Valor Maximo: 4 cm
Longitud . i Estadistica correlacional
Cervical Cervical (Cm) AR Recuento 1 2 3 Prueba de chi cuadrado
2
% deltotal  4.0% 8.0%  12.0% &) Valorp=005
>21 mm
Recuento 4 21 25
Total
% del total 16.0% 84.0% 100.0%
Total Méas de Recuento 5 33 38 X2: 8.535
Intervalo Dilatacion uncm % del total 12.2% 80.5% 92.7% Valor p=.074
Cervical (Cm) Ninguno Recuento 1 2 3 Estadisticamente
significativo
% del total 24% 4.9% 7.3%
Total Recuento 6 35 41

% deltotal  14.6% 85.4%  100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.
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Resultados:

La medicidn ecografica transvaginal en las pacientes identific6 que el 82.7%
(n=38) tenia una dilatacion cervical mayor de 1 cm al momento de la inspeccion,
cabe mencionar que la puntuacion promedio identificada en estas pacientes tras

la evaluacion fue de 31.57cm, con una X=1 cm DE+ 1.055 cm.

Del total de pacientes que tenia una dilatacion cervical mayor de 1 cm, En el
88.2%(n=22), el ultrasonido transvaginal mostro una longitud cervical de > 21mm,
de estas, el 78%(n=19) tuvo una induccién exitosa seguido del 12% (n=2) que
fue fallida.

Con respecto a las pacientes que tenian una dilatacion mayor de 1 cm y una
longitud cervical longitud cervical >21 mm es decir el 88%(n=22), hubo un 78

%(n=19) cuya induccion fue exitosa seguido del 12% (n=3) en la que fue fallida.

Se estudio la relacién entre la dilacion cervical, la longitud y el éxito en la
induccion la prueba de chi cuadrado aporto evidencia estadisticamente
significativa ya que mostro un resultado X?: 8.535 y un valor p=.0074 (Ver tabla
8, anexo) obteniéndose un valor menor que el nivel critico de comparacion

establecido.
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Tabla 10

Dosis, método de induccidn segun longitud cervical e induccién exitosa del
trabajo de parto en mujeres con embarazos a término atendidas en el Hospital
Aleméan Nicaraguiense durante el afio 2021

INDUCCION

INTERVALO DE LONGITUD CERVICAL EXITOSA Total ANAI7|SIS
NO S| ESTADISTICO
Recuento 2 12 14 Anélisis descriptivo
, Misoprostol | variable Dosis
% del total 12.5% 75.0% 87.5% : .
Longitud mgai?éﬂe ° ° ? °  misoprostol (n=38):
cervical Oxitocina Recuento 0 2 2 Media (Promedio): 58.55
< 20mm % del total 0.0% 12.5% 12.5%  Mc9
Recuento 2 14 16 Mediana (X): 50mcg
Deviacion Estand
Total %deltotal  12.5%  87.5%  100.0% (pes). 30.356meg
Recuento 4 20 24 Moda: 50 mcg
Misoprostol Valor Minimo: 25 mcg
T % del total 16.0%  80.0% 96.0%  \/2i0r Maximo: 125 meg
Longitud e T Recuento 0 1 1 Estadistica
Cervical >21 S correlacional Prueba de
Oxitocina . 5
mm % del total 0.0% 4.0% 4.0% chi cuadrado (X?) Valor
p> 0.05
Total Recuento 4 21 25 X?:6.077
% del total 16.0%  84.0% 100.0% Valor p=.048
Misoprostol Recuento 6 32 38 .
Método de P %deltotal  14.6% 78.0%  92.7% Estadisticamente
Total induceion Oxitocina RESEND 0 3 3 AAIRNIEE
% del total 0.0% 7.3% 7.3%
Recuento 6 35 41
Total

% del total 14.6%  85.4% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

Al realizar la inspeccion vaginal para evaluar la longitud cervical y compararla con
el método junto con la dosis y el resultado de la induccion se identificé que el
método utilizado con mayor frecuencia fue el Misoprostol via vaginal 25 mcg dosis
en 92.7%(n=38), sin embargo, el 31.7% (n=13) requirié dos dosis conformando

en total 50 mcg (ver tabla 10, anexo).
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Cabe agregar que en las 38 pacientes que se us6 misoprostol, la dosis promedio

asignada a estas pacientes tras la evaluacién fue de 58.55 mcg con una X= 50

mcg y una DE+ 30.356 mgc.

Del 96% (n=24) de pacientes que tenian una longitud cervical >21 mm y se usé
misoprostol, el 80%(n=20), tuvo una induccion exitosa seguido del 16% (n=4) que
fue fallida.

Con respecto al 87%(n=14) de las pacientes que tenian una Longitud cervical

< 20mm y se us6 misoprostol hubo un 75 %(n=12) cuya induccion fue exitosa

seguido del 12.5% (n=2) en la que fue fallida.

Se analizo la relacion entre la longitud cervical< 20mm, el uso de misoprostol
con una induccion exitosa, demostrandose que esta relacion es
estadisticamente significativa ya que la prueba de chi cuadrado aporto un
resultado de X2: 6.077 y Valor p=.048 obteniéndose un valor menor que el nivel

critico de comparacion.
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Tabla 11

Desenlace clinico: Complicaciones asociadas a induccién e indicacion de
cesarea segun longitud cervical en mujeres con embarazos a término atendidas

en el Hospital Aleman Nicaragiiense durante el afio 2021

INDUCCION
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA EXITOSA ANALISIS ESTADISTICO
INDUCCION NO SI Total
Recuento 0 34 34 Estadistica correlacional
Indicacinde " ° % deltotal  0.0% 97.1%  97.1% Friepade chi cladrado
Ninguna cesarea S| Recuento 0 1 1 ) el P .
% del total 0.0% 2.9% 2.9%
Total Recuento 0 35 35
% del total 0.0% 100.0% 100.0%
Indicacién de S| Recuento 1 0 1
Parto cesarea % del total 100.0% 0.0% 100.0%
distécico Total Recuento 1 0 1
% del total 100.0% 0.0% 100.0%
Indicacién de S| Recuento 3 0 3
cesarea % del total 100.0% 0.0% 100.0%
RPBF
Total Recuento 3 0 3
% del total 100.0% 0.0% 100.0% X2: 28.396
Indit;acién de S| Recuento 1 0 1 Valor p=.000
RPNE cesarea % del total 100.0% 0.0% 100.0% .
| Recuento 1 0 1 Esta_ldls_t_lcamente
ot %deltotal  100.0%  0.0%  100.0% significativo
Indicacién de S| Recuento 1 0 1
. . cesarea % del total 100.0% 0.0% 100.0%
Taquisistolia
Total Recuento 1 0 1
% del total 100.0% 0.0% 100.0%
NO Recuento 0 34 34
Indicacion de % del total 0.0% 82.9% 82.9%
Total cesarea S| Recuento 6 1 7
% del total 14.6% 2.4% 17.1%
Total Recuento 6 35 41

% del total 14.6% 85.4%  100.0%

Fuente: Expedientes clinicos.
Resultados:

El 82.9% (n=34) de las mujeres no se indicO cesarea y no presento ninguna
complicacion. Del el 97.1%(n=34) que no presento complicacién en su totalidad
no se indicd cesarea tras la induccion con misoprostol. Cabe mencionar que al
establecer la relacion entre estas variables se corroboro su significancia
estadistica ya que la prueba de chi cuadrado aporto un valor x?: 28.396

Valor p=.000.
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XIIIL.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion siguiendo el orden

I6gico establecido en los objetivos especificos nos permite expresar respecto a

las variables el siguiente analisis de los mismo:

Relacion entre la medicion de la longitud cervical, caracteristicas

sociodemogréficas de las mujeres y el éxito en lainduccion de su parto

Recuento

125

100

75

a0

25

oo

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cenical < 20mm
M Longitud Cervical =21 mm

13
31.71%

31 afos 0 mas 26 - 30 afos Menor 25 afos

Rango de Edad
EDAD:

Las mujeres incluidas en esta investigacion se caracterizaron por ser
pacientes que tenian una edad menor de 25 afios reportandose una edad
promedio de 25.12 DE* 6.214 afios, datos similares reporta Rane et al.,
(2003) en cuya a poblacion la edad promedio fue de 29 afios. La similitud
de nuestros resultados con la investigacion realizada por Rane et al.,

(2003) demuestra que las mujeres en edad feértil tienen una tendencia a
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Recuento

embarazarse durante las primeras dos décadas de su vida, la cual se ha
mantenido durante mas de diez afios si tomamos en consideracion la
diferencia del afio de realizacion de ambas investigaciones.

Agregando a lo antes mencionado, al establecer la relacion entre la edad
de las pacientes, el valor de su longitud cervical medida mediante
ultrasonido y la posibilidad de tener una induccién con misoprostol exitosa
no se logro demostrar esta relacion entre las variables ya que prueba de
chi cuadrado aporto un valor estadisticamente no significativo (p=.195)
discrepando con lo reportado con Rane et al., (2003) en donde si se

demostro esta relacion.

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cervical < 20mm
M Longitud Cenical >21 mm

1 1
2.44% 2.44%

Primaria Secundaria Universitaria

Escolaridad

PROCEDENCIA:
Las mujeres cuyo trabajo de parto se indujo de manera exitosa procedian

del area urbana es decir de la ciudad de mangua, las cuales tenian en su
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mayoria una longitud cervical de < 20mm, demostrandose que las
pacientes procedentes de Managua que presentan una longitud cervical
igual a la descrita anteriormente tienden a tener una induccion del trabajo
de parto exitosa, esta relacion es demostrable en nuestra investigacion al
analizar los resultados obtenidos mediante la prueba de chi cuadrado la
cual aporto un valor estadisticamente significativo (Valor p=.001).

Con respecto al hecho que la mayoria de nuestras pacientes proviniera del
area urbana, era de esperarse y esto podria explicarse por la localizacion
geografica de la unidad hospitaliza en donde se desarrollo esta
investigacion.

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cervical < 20mm
M Longitud Cenical »21 mm

Recuento

Cuatro o mas dias Dos - tres dias Un dia

Rango de dias

ESTADO CIVIL, ESCOLARIDAD, ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
(EIH):
Las embarazadas se encontraban acompafiadas, cursaban estudio

universitario y tenian una longitud cervical >21 mmy permanecieron entre
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dos a tres dias en la unidad hospitalaria con una EIH promedio de 2.71 dia
tuvieron induccién exitosa el trabajo de parto.

Al analizar la relacion entre estas caracteristicas con la medicion de la
longitud cervical y la posibilidad de una induccién exitosa no se logro
establecer una relacion entre estas variables ya que se obtuvo un valor
mayor que el establecido como nivel critico de comparacion (EIH: p=.134,

Escolaridad: p=.380).

Grafico de barras

a0 Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cervical < 20mm
M Longitud Cenical »21 mm

Recuento

Acompanfada Casada Soltera

Estado civil

Pese al hecho que en esta investigacién no se logré establecer relacion
entre la escolaridad y éxito en la induccion, nuestros resultados muestran
que las mujeres que suelen estar acompafiadas tienen una mayor
estabilidad emocional y econdémica, por ende el desarrollo de su embarazo
les permite alcanzar las 40 semanas de gestacion sin ninguna
eventualidad que ponga en peligro el binomio madre-hijo es por ello que

la atencion del parto institucional se desarrolla con total normalidad
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cumpliéndose los tiempos de hospitalizacibn normalizados por las
normativas del Ministerio de Salud de Nicaragua la cual promueve el
egreso de las madres tomando en consideracion el bienestar materno-fetal
observado clinicamente y respaldado por los resultados de laboratorio tras
la realizacion de una biometria heméatica completa post parto.

Concordando estos tiempos de hospitalizacién con los identificados en
nuestra investigacion, demostrdndose que el hospital Aleman
Nicaraglense rige su proceso de atencion en lo estipulado en las normas
de atencién a la paciente embarazada este hecho nos permite expresar
que el personal medico que labora en el area de ginecologia y obstetricia
adopta buenas practicas clinicas cuando se trata de la atencion de la

paciente embarazada.

Relacion entre la medicion de lalongitud cervical, caracteristicas clinicas de

las mujeres y el éxito en lainduccién de su parto.

Recuento

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

[E Longitud cenical = 20mm
M Longitud Carvical =21 mm

Bigesta Multigesta Primigesta Trigesta

Gestas
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GESTAS, COMORBILIDADES MATERNAS:

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical
B Longitud cenical <20mm
M Longitud Cenacal >21 mm

Recuento
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Comorbilidades Maternas

El nimero de gestaciones que caracterizo a las mujeres en estudio fue
que un 28.8% desarrollo hipertensidon gestacional su longitud cervical fue
de >21 mmy eran primigestas que al momento de la induccién de su parto
se encontraban en la semana 40 de gestacién, datos que discrepan
levemente con los reportados por Rane et al., (2003) cuya poblacion era
multipara y se encontraba en la semana 41, lo que genera la hipotesis que
la decision terapéutica de inducir el trabajo de parto en la mujeres
embarazadas sin contraindicaciones en nuestro medio y a nivel
internacional, se relaciona estrechamente con el hecho de presentar un
embarazo a término, demostrandose esto en nuestra investigacion donde
no se reporto ninguna paciente cuyo embarazo se hay inducido por debajo
de la semana 37 de gestacion considerandose que este fue el punto de

corte presentado en nuestras pacientes con respecto a la decision de
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Recuento

23

inducir el trabajo de parto el cual resulto exitoso en mas del 90% de las
pacientes inducidas con misoprostol.

Se estudio la relacién entre el ser primigesta, tener una longitud cervical
longitud cervical <20mm y presentar una induccidn exitosa
corrobordndose que el numero de gesta (primigesta) se relaciona
positivamente con el éxito de la induccion si las pacientes tienen una
longitud cervical menor de 20mm esta afirmacion es demostrable en
nuestra investigacion, tras al analizarla mediante la prueba de chi
cuadrado esta mostro una asociacion estadisticamente significativa
aportando un valor menor (p=.0048)que el nivel critico de comparacion
establecido concordando nuestros resultados con los reportados por Tan

et al., (2007) en donde se demostrd esta relacion.

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

M Langitud cenical <20mm
M Longitud Cenical 521 mm

Mayor de 6 puntos Menor de 5 puntos

Puntuacion Bishop
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PUNTUACION BISHOP, DOSIS DE INDUCCION, DILATACION CERVICAL:

Recuento

Grafico de barras

Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cervical < 20mm
M Longitud Genical =21 mm

1
2.44%

Minguna  Cinco Cuatro Dos Minguna Tras Una
dosis dosis dosis dosis dosis

MNumero de dosis

La induccion exitosa se llevo a cabo utilizando como método de induccion
misoprostol via vaginal cuya dosis inicial fue 25 mcg llegando a recurrir
hasta dos veces esta dosis. La utilizacion del misoprostol como sustancia
inductora del parto concuerda con las investigaciones Rane et al.(2004),
Athulathmudali et al. (2021) y con el farmaco mencionado en la normativa
del MINSA (2018) por lo que podemos inferir que el abordaje del trabajo
de parto realizado por los médicos que laboran en el servicio de
ginecoobtetricia se alinea no solo con los estandares nacionales sino
también con los internacionales demostrandose una ves mas la calidad de
la atencién brindada por parte del personal que labora en esta area.

Cabe mencionar que la induccion exitosa ocurrio en las pacientes
primigestas con un promedio de 40 semanas de gestacion, a las que se
realizé la inspeccidn ginecoldgica y se otorgd una puntuacion de Bishop

menor de 5 puntos junto con el reporte del ultrasonido que mostro una
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longitud cervical>21 mm concordando con lo reportado por Athulathmudali
et al. (2021) cuyas pacientes obtuvieron una puntuacion menor a 5 puntos
con respecto a la dilatacién cervical medida por ultrasonido transvaginal

nuestras pacientes presentaron mas de un centimetro de dilatacion.

Grafico de barras

25 Intervalo de longitud
cervical

B Longitud cenical < 2Imm

M Longitud Cenical 321 mm

Recuento

NO

0

Induccion exitosa

Al establecer la relacion entre las variables descritas anteriormente esta
investigacion corroboro que esta relacion es estadisticamente significativa
ya la prueba de chi cuadrado aporto un valor menor que el nivel critico de
comparacion (Valor p=.074) reafirmandose que la realizacion preparto de
la medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal junto con una
valoracion previa de la puntuacion de Bishop menor de 5 puntos podria
ser de utilidad clinica para predecir el riesgo de cesarea después de la
induccion del trabajo de parto con misoprostol via vaginal indicada por un
médico ya que como se evidencid en esta investigacion que las pacientes
gue presentaron estas caracteristicas tuvieron en su totalidad una

induccion exitosa del trabajo de parto el cual culmino en parto vaginal
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porque nuestros investigacion aporto datos que ademas de haber
demostrado la utilidad de la medicion de la longitud cervical en las
pacientes que opta por inducirse el trabajo de parto coincide con lo
reportado por la investigaciones realizadas por Tan et al., (2007), Tanir et
al., (2008) ,Athulathmudali, et al. (2021).

En base a lo descrito con anterioridad, expresamos categéricamente que
la medicion cervical transvaginal previa a la induccion cuyo resultado sea
longitud cervical>21 mm en pacientes con una puntuacion de Bishop
menor de 5 puntos puede ser un predictor Util para predecir el éxito de la
induccion del trabajo de parto utilizando como inductor el misoprostol via
vaginal a dosis de 50 mcg ya que se demostrd que esta dosis es una dosis
terapéutica segura la mayoria de las pacientes no desarrollaron
condiciones clinicas asociadas al método de inclusiébn que pusieran en
peligro la vida del binomio madre e hijo, sin embargo nuestro resultados
no muestran una asociacién causal directa por lo que sugerimos la
realizacion de estudio con mayor solidez metodol6gica como lo es un
estudio de casos y controles para poder esclarecer esta relacion y estimar
el riesgo relativo de las pacientes de terminar en una indicacion fallida
tomando como referencia la medicion de la longitud cervical previa a la
induccién y comparandolo con el riesgo de terminar su parto via abdominal
(cesarea) debido al riesgo de pérdida de bienestar fetal u otra complicacion

asociada a esta intervencion terapéutica.
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Relacion entre la medicion de la longitud cervical, éxito en la induccion de

su parto y evolucion clinica de las mujeres embarazas:

Grafico de barras

a5 Intervalo de longitud
cervical

M Longitud cernical < 20mm
M Longitud Cervical >21 mm

Recuento

1 1
244% 2.44%
3
7.32%

Ninguna Parto RPBF RPMNF Taquisistolia
distocico

Complicaciones asociadas alainduccioon

Mas del 90% de las pacientes en las cuales se indujo el trabajo de parto no
presento complicaciones, pese a esto el riesgo de pérdida de bienestar fetal (4
pacientes) fue la complicacién materna mas frecuente tanto en pacientes que se
indujo el parto misoprostol, en aquellas cuyo parto se indujo con oxitocina la
taquisistolia fue la Unica complicacién presentada en pacientes tratadas con
oxitocina, presentandose Unicamente en una paciente de las siete que
presentaron complicaciones asociadas al método de induccién, los cuales fueron
en esta investigaciéon misoprostol (6 pacientes) y oxitocina (1 paciente), la esta
relacion entre el método de induccion y la presencia de complicaciones en esta
investigacion resultado ser estadisticamente significativa ya que la prueba de chi
cuadrado demostro que estas variables estan relacionadas positivamente

aportando un valor de valor x2: 28.396 y un valor de p=.000.
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XIV.

CONCLUSIONES

Esta investigacion concluye que:

1. El perfil socio-epidemioldgico de las pacientes en estudio se caracterizo
por ser mujeres menores de 25 afos, presentado en promedio una edad de 25.12
afios con una X=25 DE%6.214 afios las cuales procedian de managua
condiciendo con la localizacién geogréfica de la unidad hospitalaria, asi mismo
tenian una grado académico en su mayoria universitario, eran mujeres que tenian
una relacién estable con su pajera (acompafiadas) y durante su atencion del
parto permanecieron en promedio 2 dias coincidiendo este periodo con lo
normalizado por normativas sanitarias para que estandarizan la atencién del

parto institucionalizado.

2. Clinicamente las mujeres embarazadas que tuvieron una induccién exitosa
con misoprostol via vaginal a dosis maxima de 25mcg en su mayoria, al ser
examinadas ginecoldégicamente obtuvieron un score de Bishop menor de 5, con
una puntuacion promedio de 3.29 puntos, una X= 3 DE+1.792 Puntos se
caracterizaron por ser primigestas cuya edad gestacional promedio fue de 38.44

semanas de gestacion con una X= 39DE+2.899 SG con sobrepeso cuyo IMC

promedio fue de 26.49Kg con una X= 25.00Kg DE+5.874Kg las cuales

desarrollaron hipertension gestacional cabe mencionar que al realizarse la

medicidn previa de la longitud cervical en estas pacientes estas presentaron una
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longitud cervical >21 mm segun reporte del ultrasonido transvaginal realizado

previo a la induccién.

3. Los pardmetros ecograficos fueron evaluados por el médico radi6logo
previo a la induccion del trabajo de parto en la pacientes, reportandose en su
mayoria una longitud cervical longitud cervical >21 mm y una dilatacion cervical
mayor de 1 cm sin embargo se demostré que las pacientes que cursaban con
una longitud cervical I< 20mm y tenian una dilatacion cervical mayor de 1 cm, el
uso de misoprostol permitié una induccién exitosa( X?: 6.077,p=.048 ) ya que la
mayoria no desarrollo ninguna complicacién relacionada a la eleccion del

farmaco inductor (Misoprostol).

4. Esta investigacion demostré que un score de Bishop menor de 5 puntos,
una longitud < 20mm (X2: 6.077, p=.048) y dilatacion cervical de mas 1 cm (X
8.535, p=.0074) evaluados mediante ecografia transvaginal en pacientes
primigestas (X?: 7.735, p=.052) menores de 25 afios previo a la induccién del

trabajo de parto con misoprostol son indicadores de éxito.

5. El uso de misoprostol a dosis de 50mcg via vaginal en la induccion del
trabajo de parto en las pacientes atendidas demostré ser seguro en el 92% de
los casos ya que de las 38 pacientes solo 6 presentaron complicaciones
asociadas a la indicacion con este farmaco siendo el riesgo de pérdida de
bienestar fetal la complicacion mas frecuente que respaldo la indicacion de

cesarea de emergencia en esta investigacion.
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XV. RECOMENDACIONES

Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA)

v Estandarizar la realizacion de ultrasonido transvaginal para la evaluacion
inicial y de seguimiento en los pacientes a las que se opte por efectuar un
parto inducido actualizado la Normativa - 156 ' GUIA PARA EL MANEJO
CLINICO DE LA INDUCTO CONDUCCION DEL PARTO, estipulada por el
Ministerio de Salud de Nicaragua, de esta forma actualizar su contenido para
gue sus procedimientos se alineen con las normativas internacionales y con
ello contribuir a un manejo clinico apegado a la evidencia cientifica disponible

en nuestro medio.

Hospital Escuela Aleméan Nicaraguense

v Promover la realizacion de estudios analiticos de tipo caso-control en
el gremio médico sobre temas en los que no se logré abarcar en esta

investigacion.

v Actualizar al profesional de la salud acerca de los resultados obtenidos
en las investigaciones realizadas sobre esta teméatica para que puedan

tomar decisiones pertinentes y apegadas a la realidad de su entorno.

Personal Medico

v Aplicar el conocimiento generado en esta investigacion como fundamento en
la decision terapéutica de inducir el parto en pacientes con embarazos a
término con el fin de garantizar un procedimiento exitoso y unos resultados

clinicos favorables para el binomio madre-hijo.
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XVI. CRONOGRAMA DE DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Fecha de cumplimiento

Descripcion de
actividad

DICIEMBRE | ENERO FEBRERO
2021 2022 2022

Meses

REALIZACION

Presentacion de
protocolo
Prueba o validacion de
instrumentos
Recolecciéon de datos

Procesamiento y andlisis
de datos
Discusion y resultados

A
SEMANAS

Redaccién de informe Final

Presentacion del Trabajo
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XVII. PRESUPUESTO

Presupuesto estimado para la realizacion de esta investigacion

Transporte
Alimentacion 2000

Fotocopias de perfil de protocolo 1500

Fotocopias de ficha de recoleccion de 200

informacién

Transporte 2000
Alimentacion 2000
Fotocopias de informe final 2500
Defensa
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XIX. ANEXOS

ANEXOL. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION
Medicion de la longitud cervical por ecografia transvaginal para predecir la
induccion exitosa del trabajo de parto en mujeres con embarazos post
términos atendidas en el Hospital Aleméan Nicaraguense durante el afio 2021

Numero de expediente Numero de ficha:

Caracteristicas sociodemograficas

Edad

Escolaridad: Primaria OSecundaria OUniversitaria O Otras

Procedencia: Urbana O Rural O

Estado civil: Casadao Soltera OAcompaﬁada O Otras

Estancia Intrahospitalaria

Caracteristicas clinicas

IMC

Gestas: PrimigestaOTrigesta O Bigesta O Multigesta O
Edad gestacional:37o 38 O 39 O 40 O

Puntuacién Bishop : Menor de 5 puntos O Mayor de 6 puntos O

Comorbilidades maternas

Obesidad O DM O HTG O Otras

Método de induccion

Misoprostol O Oxitocina O Amniorexis O

Parametros Ecograficos

Longitud Cervical Dilatacién cervical: Ninguna O Mas de 1cm O

Relacidon entre longitud cervical e induccién exitosa

Intervalo de longitud cervical: longitud cervical <20 mm O longitud cervical >21 mm O

Induccidn exitosa S| O NO O

Dosis de misoprostol usadas:

Desenlace clinico

Complicaciones: Ninguna O Taquisistolia O Otras

Indicacion de cesdrea Sl O NO O
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ANEXO 2. TABLAS COMPLEMENTARIAS

Tabla 1. Pruebas de chi-cuadrado Edad/ induccion exitosa/ longitud

Significacion
asintotica
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical <20mm Chi-cuadrado de Pearson 1.778° 411
Razén de verosimilitud 2.522 .283
N de casos validos 16
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson 1.779¢ 411
Razén de verosimilitud 2.445 .294
N de casos validos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 1.9952 .369
Razon de verosimilitud 3.267 .195
N de casos validos 41

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.32.

b. 5 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .38.

c. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .80.

Tabla 2 . Pruebas de chi-cuadrado escolaridad/ induccion exitosa/ longitud

Significacion
asintética
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical <20mm Chi-cuadrado de Pearson 8.381° .015
Razén de verosimilitud 6.650 .036
N de casos validos 16
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson .198¢ .906
Razon de verosimilitud .357 .837
N de casos validos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 2.5012 .286
Razén de verosimilitud 1.936 .380
N de casos validos 41

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .29.

b. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .13.

c. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .16.
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Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrado Procedencia/ induccién exitosa/ longitud

Significacién  Significacién  Significacién
asintotica exacta exacta
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Longitud Chi-cuadrado de Pearson 16.000¢ .000
cervical < Correccion de continuidad® 8.163 .004
20mm Razén de verosimilitud 12.057 .001
Prueba exacta de Fisher .008 .008
N de casos validos 16
Longitud Chi-cuadrado de Pearson .446¢ .504
Cervical >21 Correccién de continuidad® .012 911
mm Razén de verosimilitud 470 493
Prueba exacta de Fisher .626 .468
N de casos vélidos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 1.4592 .227
Correccién de continuidad® 522 470
Razon de verosimilitud 1.351 .245
Prueba exacta de Fisher .334 .229
N de casos vélidos 41

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.76.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .25.

d. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.60.

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado ElH/induccién exitosa/ longitud

Significacion
asintética
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical <20mm Chi-cuadrado de Pearson 1.778° 411
Razon de verosimilitud 2.522 .283
N de casos validos 16
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson 2.501° .286
Razén de verosimilitud 3.616 .164
N de casos validos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 2.6732 .263
Razon de verosimilitud 4.024 .134
N de casos validos 41

86



a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.17.

b. 5 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .25.

c. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .48.

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado Gestal/induccion exitosa/longitud

Significacion
asintética
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical <20mm Chi-cuadrado de Pearson 1.371° 712
Razén de verosimilitud 2.049 .562
N de casos validos 16
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson 4.396° .222
Razén de verosimilitud 5.935 115
N de casos validos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 5.5012 .139
Razon de verosimilitud 7.735 .052
N de casos validos 41

a. 5 casillas (62.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .59.

b. 7 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .13.

c. 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .32.

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado Comorbilidad, Induccién/ longitud

Significacion
asintética
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical <20mm Chi-cuadrado de Pearson 11.429° .076
Razén de verosimilitud 9.284 .158
N de casos validos 16
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson 11.111°¢ .134
Razoén de verosimilitud 11.434 121
N de casos validos 25
Total Chi-cuadrado de Pearson 12.8502 117
Razén de verosimilitud 13.039 111
N de casos validos 41

a. 15 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .15.

b. 14 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .13.

c. 14 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .16.
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Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado Puntaje Bishop/ longitud/ induccion

Intervalo de longitud cervical

Valor

df

Significacion
asintética

(bilateral)

Longitud cervical <20mm

Longitud Cervical >21 mm

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos validos

1.829P
2.554
16
10.119¢
10.526
25
6.3292
7.352
41

.935
.862

.182
.161

.502
.393

a. 14 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .29.

b. 14 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .13.

c. 14 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .16.

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado Dilatacion cervical/ longitud/ induccién

Intervalo de longitud cervical

Valor

df

Significacion
asintética

(bilateral)

Longitud cervical <20mm

Longitud Cervical >21 mm

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud

N de casos validos

6.857°
6.511
16
7.448¢
7.002
25
9.4262
8.535
41

.077
.089

114
.136

.051
.0074

a. 7 casillas (70.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .44.

b. 7 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .25.

c. 9 casillas (90.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .16.
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Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado Método, longitud/ dosis

Significacion
asintética
Intervalo de longitud cervical Valor df (bilateral)
Longitud cervical < 20mm Chi-cuadrado de Pearson 7.194P 2 .027
Razén de verosimilitud 6.077 2 .048
N de casos validos 14
Longitud Cervical >21 mm Chi-cuadrado de Pearson 2.880¢ 4 .578
Razén de verosimilitud 3.440 4 487
N de casos validos 24
Total Chi-cuadrado de Pearson 4.9632 4 .291
Razén de verosimilitud 5.256 4 .262
N de casos validos 38

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .32.

b. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .14.

c. 8 casillas (80.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.

Tabla 10. Dosis de Misoprostol Mcg

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 25 11 26.8 28.9 28.9
50 13 31.7 34.2 63.2
75 6 14.6 15.8 78.9
100 6 14.6 15.8 94.7
125 2 4.9 5.3 100.0
Total 38 92.7 100.0
Perdidos Sistema 3 7.3
Total 41 100.0
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Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado complicaciones/ indicacion cesareal/induccion

Significacién Significacion = Significacio
asintética exacta n exacta
Complicaciones asociadas a la induccion Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Ninguna Chi-cuadrado de Pearson .c
N de casos validos 35
Parto distocico Chi-cuadrado de Pearson d
N de casos validos 1
RPBF Chi-cuadrado de Pearson d
N de casos validos 3
RPNF Chi-cuadrado de Pearson d
N de casos validos 1
Taquisistolia Chi-cuadrado de Pearson 4
N de casos validos 1
Total Chi-cuadrado de Pearson 34.1392 1 .000
Correccién de continuidad® 27.622 1 .000
Razén de verosimilitud 28.396 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
N de casos validos 41

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.02.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c¢. No se han calculado estadisticos porque induccién exitosa es una constante.

d. No se han calculado estadisticos porque Indicacién de ceséarea y induccién exitosa son constantes.
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