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GLOSARIO
Parto Espontaneo/Normal/Eutocico: Es aquel de comienzo espontaneo, que presenta
un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el alumbramiento. El nifio o

la nifia nace espontaneamente en posicion cefalica entre las 37 a 42 semanas’.

Parto Inducido: Cuando se logra un trabajo de parto mediante el inicio artificial de las
contracciones uterinas para producir dilatacion y borramiento cervical mediante el uso

externo de medicamentos 0 maniobras con capacidad contractil®.
Parto a Término: Es el que se presenta entre las 37 y 42 semanas’.

Trabajo de Parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y
duracion que producen dilatacion y borramiento del cérvix o actividad uterina con

valores que oscilan entre 200 — 250 UM (Unidades Montevideo)?.

Primer Estadio del Trabajo de Parto o Periodo de Dilatacion y Borramiento: Es la
que comienza con el inicio del trabajo de parto y termina con la dilatacion completa. Se

ha subdividido en 2 fases: Fase Latente y Fase Activa’.

Fase Latente del Trabajo de Parto: Comienza con el inicio del trabajo de parto y se
caracteriza por la presencia de contracciones variables en cuanto a intensidad y duracion.
Se acompafia de borramiento cervical y progresion lenta o escasa de la dilatacion hasta 4

cmt.

Fase Activa del Trabajo de Parto: Se caracteriza por el aumento en la regularidad,
intensidad y frecuencia de las contracciones y la rapida progresion de la dilatacion.

Comienza con una dilatacion de mas de 4 cm y termina cuando la paciente tiene

10
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dilatacién completa, 10 cm®. Se ha subdividido en 3 fases: Fase de Aceleracion, Fase de

Méaxima Pendiente y Fase de Desaceleracion®.

Segundo Estadio del Trabajo de Parto o Periodo Expulsivo: Comienza con la

dilatacion cervical completa y finaliza con el nacimiento del feto®.

Movimientos Cardinales: Secuencia tipica de posiciones que adopta el feto al
descender a través de la pelvis. Estos son: encajamiento y descenso, flexion, rotacion

interna, extension, rotacion externa y expulsion?.

Maniobras de Leopold: Palpacién abdominal sistematica para determinar la estatica
fetal. Consta de 4 maniobras secuenciales para determinar la presentacion, situacion,

posicién y encajamiento?.

Valoracion Digital Transvaginal: Tacto vaginal sistematico para determinar los
componentes del Score de Bishop (posicion, consistencia, dilatacion y borramiento del

cérvix y estacion de la cabeza fetal)®.

Variedad de Posicion de la Cabeza Fetal: Relacion entre la fontanela posterior de la
cabeza fetal (Lambda) y la pelvis materna. Existen 8 posibilidades: OIlIA, OIIT, OIIP,

OP, OIDP, OIDT, OIDA, OA*.

Altura de la Presentacion o Estacidon de la Cabeza Fetal: Division de la pelvis desde
el estrecho superior hasta el estrecho inferior con el fin de ubicar la posicion de la cabeza
fetal en su paso por el canal de parto. Existen varias nomenclaturas: Planos de Hodge de
acuerdo a referentes anatémicos, Planos de DeLee con relacion a las espinas isquiaticas
expresado en valores negativos hacia arriba y positivos hacia abajo, Planos del ACOG 11

niveles con relacion a las espinas isquiaticas desde -5cm a +5 cm**°,

11
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Ultrasonido Intraparto: Evaluacion ecografica del trabajo de parto en sus 3

estadios® "8,

Curva de Aprendizaje: Grado de éxito obtenido durante el aprendizaje en el transcurso

del tiempo®®.

Angulo de Progresion: Angulo entre una linea que pasa a través de la linea media de la
sinfisis del pubis y una linea desde el veértice inferior de la sinfisis a la parte sobresaliente

del craneo fetal°.

Direccion de la Cabeza Fetal: Angulo entre una linea vertical desde el borde inferior de

la sinfisis y una linea perpendicular al didmetro més amplio de la cabeza fetal™'.

Distancia de Progresion: Distancia minima entre una linea a través del margen inferior

de la sinfisis del pubis y el borde de la béveda del craneo fetal'?.

Distancia Cabeza-Periné: Distancia mas corta entre el limite 6seo externo del craneo

fetal y el periné®.

12
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RESUMEN

Obijetivo: Evaluar la validez del US intraparto con relacién a la valoracion digital para
predecir la via de terminacién del embarazo en gestantes a término con trabajo de parto
en fase activa.

Métodos: Este fue un estudio de validacion de pruebas diagnésticas prospectivo de 176
gestantes. Se realizd la valoracion digital y US intraparto valorando la Variedad de
Posicion de la Cabeza Fetal, Angulo de Progresion (AoP), Direccion de la Cabeza Fetal
(HD), Distancia de Progresion (PD) y Distancia Cabeza-Periné (HPD). Se calculd
Sensibilidad, Especificidad, Valores Predictivos, Razones de Probabilidad y se
construyé curvas de ROC del US. Se evalud concordancia entre el US y la valoracion
digital mediante el indice Kappa de Cohen. Evaluar la validez del US y el parametro
ecografico méas relevante para predecir Parto Vaginal vs Cesarea fue el resultado
primario y estimar el grado de concordancia entre la Valoracion Digital y el US fue el
resultado secundario.

Resultados: 94.3% fueron partos vaginales y 5.7% cesareas. EI AUC para prever un
parto vaginal fue 42% (95% IC, 25-60%), 53% (95% IC, 33-72%), 36% (95% IC, 20-
52%) y 58% (95% IC, 40-77%) para AoP, HD, PD y HPD, respectivamente. El punto de
corte para la HPD fue <40 mm parto vaginal. 64% se encontraron en variedades
izquierdas (42% OIIT) y 36% en variedades derechas (21% OIDP y OIDA <1%). La
concordancia para variedad de posicion fue 45% (80 gestantes - Indice Kappa de
Cohen=0.298), siendo la de mayor acuerdo OINT (42 gestantes). 55% fueron

discordancias (24% con una variacion de 45° y 15% variedades opuestas).
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La concordancia para la estacion de la cabeza fetal fue 6% (10 gestantes - indice Kappa
de Cohen=-0.034), siendo la de mayor acuerdo el segundo plano. Hubo 40% (71 casos)
de discordancias por un plano y 54% (95 casos) por > 2 planos.

Conclusiones: La Variedad de Posicion de la Cabeza Fetal, AoP, HD, PD y HPD
mediante US 2D no pueden anticipar un parto vaginal en gestantes a término con
trabajo de parto en fase activa. La discordancia para determinar la variedad de
posicién de la cabeza fetal fue significativa, siendo mas dramatica la discrepancia para

establecer la estacion de la cabeza fetal.
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ABSTRACT

Objective: To assess the validity of intrapartum US in comparison to digital assessment

to predict the delivery mode in pregnant women at term with labor in active phase.

Methods: This was a prospective diagnostic test study of 176 pregnant women. Digital
assessment and intrapartum US was performed to evaluate the position of fetal head,
Angle of Progression (AoP), Head Direction of the Fetal Head (HD), Progression
Distance (PD) and Head-Perineum Distance (HPD). Sensitivity, Specificity, Predictive
Values and Odds Ratios were calculated and ROC curves were constructed for US.
Consistency between US and digital evaluation was assessed by Cohen Kappa Index.
Assessing the validity of US and the most relevant sonographic parameter to predict
vaginal birth vs. cesarean section was the primary outcome and estimating the degree of

agreement between Digital Assessment and Ultrasound was the secondary outcome.

Results: 94.3% were vaginal deliveries and 5.7% caesarean section. AUC to predict a
vaginal delivery was 42% (95% ClI, 25-60%), 53% (95% CI, 33-72%), 36% (95% CI,
20- 52%) and 58% (95% ClI, 40-77%) for AoP, HD, PD and HPD, respectively. The
cutoff point for HPD was <40 mm vaginal delivery. 64% were found in left varieties
(42% LOT) and 36% in right varieties (21% ROP and ROA <1%). The agreement for
the position of fetal head was 45% (80 cases - Kappa Cohen Index=0.298), being the
largest agreement LOT (42 cases). 55% were mismatches (24% with a variation of 45°
and 15% were opposed varieties). Agreement for the fetal head station was 6% (10 cases
- Kappa Cohen Index=-0.034), being the station of largest agreement the Second Plane.
Mismatches by variations of one plane were 40% (71 cases) and by > 2 planes 54% (95

cases).
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Conclusions: Position of the fetal head, AoP, HD, PD and HPD with 2D US cannot
predict a vaginal delivery in pregnant women at term with labor in active phase. The
variability to determine the position of the fetal head was significant, being more

dramatic the discrepancy to establish the station of the fetal head.
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INTRODUCCION

¢ Es predecible el desenlace del trabajo de parto? Los nimeros son elocuentes, hablan por
si solos al expresar que la tasa de cesareas a nivel mundial se encuentra en 35.4% vy en el
Ecuador en 40.3%, muy sobre el 15% permisible y aceptable, siendo una proporcion
significativa de estas cesareas innecesarias*>**. Durante el parto es imperante garantizar
el bienestar del binomio matero-fetal; cada afio se estima que mueren 3.6 millones de
nifios mundialmente dentro de las primeras 4 semanas de vida (periodo neonatal), de los
cuales la mortalidad neonatal por asfixia intraparto es del 23%"°.

Ante estas cifras estadisticas el objetivo mundial es cumplir los Objetivos de Desarrollo
del Milenio propuestos por la ONU, y en nuestro caso como Ginecélogos los ODM 4y 5
(Reducir la Mortalidad de los nifios y Mejorar la Salud Materna), en los cuales nos
Vemos inmersos en nuestra préctica cotidiana™. Se puede disminuir la mortalidad
materna sin someter a las gestantes a riesgos innecesarios al realizar cesareas sin
indicacion médica clara y objetiva, y la mortalidad neonatal por asfixia intraparto al
realizar una cesarea en el momento adecuado; es decir, mediante la toma de decisiones
oportunas'’.

La evaluacion clinica digital sigue siendo el estandar de oro para el manejo de la labor de
parto. En el periodo intraparto, el examen vaginal digital permite la evaluaciéon de la
dilatacion cervical, borramiento, estacion y variedad de posicién de la cabeza fetal; sin
embargo, segin Phelps et al. (1995)* la exactitud (56.3%) y la variabilidad
intraobservador (52.1%) de la dilatacion cervical representan consideraciones
importantes a tener en cuenta en la evaluacion de la labor disfuncional®*®. En el manejo
del trabajo de parto hay amplia evidencia de que el examen pélvico digital no

proporciona una evaluacion precisa de la posicion (33% especialmente con caput

17



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

succedaneum y posiciones occipito-posteriores) y el descenso de la cabeza fetal a través
de los diferentes planos de la pelvis materna®®?*#,

Actualmente, estamos presenciando un cambio en la obstetricia’. Durante mas de 10
afios, la ecografia obstétrica ha sido la principal herramienta de diagndstico disponible
para los especialistas en la prediccion de Preeclampsia, Parto Prematuro o Insuficiencia
Placentaria en el contexto de Restriccion del Crecimiento Intrauterino durante el control
prenatal. La ecografia podria desempefiar un papel mas amplio e importante en el manejo

23,24

y asistencia del Trabajo de Parto™<", especialmente al tomar decisiones obstétricas

objetivas mediante mediciones lineales y angulos®%

a diferencia del tacto vaginal que
es una practica subjetiva con una curva de aprendizaje considerable; evitando de esta
manera la realizacion de cesareas defensivamente para tratar de evitar un parto
complicado?”?.

El ultrasonido ofrece varias ventajas para la planificacion y control del trabajo de parto,
es seguro, no-invasivo, reproducible y una técnica facil de aprender sin requerir un nivel

significativo de especializacion en ecografia obstétrica'®**%*

, que ofrece informacion
precisa y objetiva, incluso en situaciones clinicas dificiles®.

Diversos parametros ecograficos han sido evaluados principalmente en el segundo
estadio del trabajo de parto (expulsivo) resultando en diagndsticos mas precisos y por
ende indicaciones mas exactas para cesareas®'. Sabemos que las posiciones posteriores
presentan un mayor riesgo de progresion inadecuada de la labor (con episiotomia, parto
instrumentado, cesérea y administracion de Utero-ténicos como oxitocina y derivados de
ergotamina), desgarro perineal y hemorragia puerperal®*. Sin embargo, es importante

considerar su aplicacion en el primer estadio del trabajo de parto para evitar someter a

las gestantes a horas de labor cuyo desenlace final serd una cesarea emergente con
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posibles complicaciones materno-fetales y objetivar la toma de decisiones de cesareas

con la finalidad de disminuir el nmero de procedimientos innecesarios.
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CAPITULO 1. REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1 Antecedentes Epidemiolégicos y Realidad Nacional

Mas y mas mujeres en todo el mundo estan dando a luz por cesarea y una proporcion
significativa de estas intervenciones quirdrgicas se realizan sin que exista una indicacién
médica clara™>*. La creciente tasa de ceséreas electivas sugiere que, en los paises de
ingresos altos y medios, tanto los trabajadores de la salud como las pacientes perciben la
operacion como un procedimiento seguro. Sin embargo, los riesgos potenciales y el costo
adicional de las cesareas medicamente innecesarias debe tenerse en cuenta desde el
punto de vista de la salud puablica®®.

En el 2004, la OMS realizd una encuesta mundial sobre salud materna y perinatal
realizada en América Latina, Africa y Asia. 120 hospitales seleccionados aleatoriamente
en ocho paises (Argentina, Brasil, Cuba, Ecuador, México, Nicaragua, Paraguay y Per()
participaron en el componente latinoamericano de la encuesta (Ver llustracion 1y Tabla
1).

llustracion 1. Porcentaje de cesareas clasificadas por pais

100+

90+ I Argentina
80- W Brazil
O Cuba
707 O Equador
60 H Mexico
50- [ Nicaragua
B Paraguay

O Peru

Fuente: WHO/RHR/UNDP/UNFPA 2009"



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

Tabla 1. Contribucidn relativa de las mujeres con diferentes factores obstétricos a
la tasa global de cesareas en Latinoamérica

Factores Obstétricos Proporcion  Tasade Proporcion Comentarios
(grupo) de todas las  cesareas de todas las
mujeres con enel cesareas
partos grupo
1. Mujeres multiparas sin 32,3% 9,9% 9,0% Esperar baja tasa;
cesérea anterior con feto cualquier
Unico en posicion cefalica incremento en la
en trabajo de parto tasa sugeriria
espontaneamente a aumento de cesareas
término innecesarias o
errores de
clasificacion
2. Mujeres nuliparas con feto 27, 7% 23,2% 18,1% Esperar baja tasa;
Unico en posicion cefalica esta tasa es un
en trabajo de parto indicador clave de la
espontaneamente a tasa esperada en las
término mismas mujeres en
embarazos futuros
3. Mujeres nuliparas y 15,7% 52,8% 23,7% Grupo critico para el
multiparas sin seguimiento; pueden
antecedentes de cesarea incluir tanto las
con feto Unico en posicion cesareas
cefélica a término que se médicamente
indujo el parto o fueron necesarias e
cesarea antes del inicio de innecesarias
la labor
4. Todas las mujeres con 11,4% 83,0% 26,6% Grupo critico para el
antecedentes de cesarea seguimiento, aunque
con feto Gnico en posicion es probable que sea
cefalica a término dificil reducir la tasa
en este grupo
5. Mujeres con feto Unico en 7,1% 43,0% 8,5% No se espera baja

posicidn cefalica con
parto pretérmino,
incluidas las mujeres con
cicatrices de cesareas
anteriores

tasa, pero baja
contribucion a la
tasa global



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

6. Mujeres con condiciones 5,8% 85,5% 14,1% Se espera tasa alta,
obstétricas, tales como pero baja
embarazos maltiples, contribucion a la
presentacion en pelviano, tasa global

transversal u oblicua,
independientemente del
estado de cesarea previa

En general 100,0% 35,4% 100,0%

Fuente: WHO/RHR/UNDP/UNFPA 2009"

Se recogieron datos sobre 97095 partos los cuales representan una de las mayores bases

de datos sobre salud materna y perinatal de la region®®.

Dicha encuesta arrojo los siguientes resultados:

« Una de cada tres mujeres da a luz por cesarea (35.4%).

« Los factores socioecondmicos influyen en las tasas de cesareas siendo mas altas en
los hospitales privados.

« El parto por cesarea puede estar asociado de forma independiente con riesgo
adicional de morbilidad (histerectomia, transfusion sanguinea, mayor estancia
hospitalaria y antibidticos postparto) y mortalidad maternas.

e Las mujeres cuyo Ultimo parto fue por cesarea tienen mayor riesgo de morbilidad
materna severa independientemente del tipo de parto en el embarazo actual.

 El parto por cesérea mejora el resultado perinatal en presentacion pelviana.

Las ventajas de mantener las tasas de cesarea en mas del 15 % no estan probadas.

Muchos paises con tasas de cesarea menor a 15% tienen menores tasas de mortalidad

perinatal que los paises con tasas de cesarea mayor al 15 %, El Comité Consultivo del

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) en Tasas de Partos por

Cesarea recomienda usar la mezcla de casos ajustado a las tasas y ha ofrecido la

siguiente recomendacion:
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« Mujeres nuliparas de 37 0 més semanas de gestacion con feto Unico en presentacion
cefélica. La tasa de parto por cesarea para este grupo era de 17.9%; la meta en el
percentil 25 del grupo de trabajo de expertos para este grupo es de 15.5%".

Cada afio 3,6 millones de recién nacidos mueren en las primeras 4 semanas de vida

(periodo neonatal). Las tres principales causas de la mortalidad neonatal (infecciones,

complicaciones del parto pretérmino y muertes neonatales relacionadas con el parto

"asfixia del nacimiento™) representan mas del 80% de todas las muertes neonatales a

nivel mundial (Ver llustracion 2). La reduccion de la muerte global de nacimientos

15,35,36.

prematuros o de muertes neonatales intraparto ha sido muy limitada

llustracion 2. Causas de mortalidad neonatal para 3.6 millones de neonatos en 192
paises

QOther )
_Neonatal sepsis
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1o>%

Congenital
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Neonatal
-pneumama
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Diarrhoea

‘ -
Tetanus

20,

Asphyxia
23%

_Preterm
29%

Fuente: Child Health Epidemiology/WHO 2010%

En cuanto a la realidad nacional, el porcentaje de cesareas en el Ecuador se encuentra en
el 40,3% y por ende los riesgos potenciales inherentes de las cesareas innecesarias a los
cuales se ven expuestas las gestantes también se ven incrementados, lo cual se ve
reflejado en las principales causas de mortalidad materna, donde la hemorragia postparto
y la sepsis puerperal ocupan el segundo y cuarto lugar respectivamente (Ver Tabla 2)*.
La asfixia neonatal relacionada a partos complicados representa la octava causa de

mortalidad infantil (Ver Tabla 3)*’.
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Tabla 2. Principales causas de muerte materna en el Ecuador

Causas de muerte materna Nimero % RMM 1/

*Total de muertes maternas 155 100% 45,71
Causas obstétricas directas (000-094) 121 78,06% 35,69
C?14. .Hlp.ertensmn gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria 2 16,13% 737
significativa

072 Hemorragia postparto 21 13,55% 6,19
015 Eclampsia 16 10,32% 4,72
085 Sepsis puerperal 8 5,16% 2,36
002 Otros productos anormales de la concepcién 6 3,87% 1,77
045 Desprendimiento prematuro de la placenta [Abruptio placentae] 5 3,23% 1,47
000 Embarazo ectopico 4 2,58% 1,18
062 Anormalidades de la dindmica del trabajo de parto ! 2,58% 1,18
006 Aborto no especificado 3 1,94% 0,88
010 Hipertensidn preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio 2 1,29% 0,59
071 Otro trauma obstétrico 3 1,94% 0,88
073 Retencion de la placenta o de las membranas, sin hemorragia 3 1,94% 0,88
090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte 3 1,94% 0,88
024 Diabetes mellitus en el embarazo 2 1,29% 0,59
036 Atencién materna por otros problemas fetales conocidos o presuntos 2 1,29% 0,59
Resto de causas obstétricas directas 14 9,03% 4,13

Fuente: INEC 2013%

Tabla 3. Principales causas de mortalidad infantil en el Ecuador

Causas de mortalidad infantil sexo Total Ra_zon X 1000 %
Hombres Mujeres nacidos vivos 1/

Total de defunciones de menores de 1 afio 1612 1.316 2.928 8,64 100%
PO7 Trastornos relacionados con duracién corta de la
gestacién y con bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte 197 167 364 1,07 12,43%
P22 Dificultad respiratoria del recién nacide 176 106 282 0,83 9,63%
J18 Neumonia, organismo no especificado 73 86 159 0,47 543%
Q24 Otras malformaciones congénitas del corazén 86 68 154 0,45 5,26%
P23 Neumonia congénita 74 72 146 0,43 4,99%
Q89 Otras malformaciones congénitas, no clasificadas en otra 51 74 125 037 1,27%
parte
P36 Sepsis bacteriana del recién nacido 56 49 105 0,31 3,59%
P21 Asfixia del nacimiento 36 33 69 020 2,36%
P29 Trastornos cardiovasculares originados en el periodo 19 2 T 018  2,05%
perinatal

Fuente: INEC 2013%

Para el 2015 se cumpli6 el plazo trazado conjuntamente por 189 paises para alcanzar
varios de los objetivos més ambiciosos conocidos como los Objetivos del Milenio
(ODM) vy suscritos en septiembre del 2000. En la declaracion de los objetivos del
Milenio de las Naciones Unidas Ecuador ha cumplido 8 metas de las 12 que se le
propusieron. Tres metas estan en proceso y una es un desafio. El desafio para Ecuador es
la reduccion de la mortalidad materna. La ONU plantea como meta del milenio reducir la
tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes de las 84 muertes de mujeres

registradas por cada cien mil nacidos vivos, en 1990. Se ha bajado mucho pero la cifra

< 24


http://issuu.com/elciudadano_ec/docs/6a.-objetivos_del_milenio
http://issuu.com/elciudadano_ec/docs/6a.-objetivos_del_milenio

“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

esta lejos de lo exigido por la ONU que es 21 muertes por cada cien mil nacidos vivos.
Las investigaciones anteriormente mencionadas sugieren que las tasas de cesarea deben
ser monitorizadas de cerca, sobre todo cuando las ceséreas se realizan sin una indicacion
médica clara. Sin embargo, el control de la tasa general de cesarea no es una forma
practica de mejorar la calidad de atencion o de reducir las cesareas innecesarias.

Como Ginec6logos-Obstetras para cumplir los Objetivos 4 (reducir la mortalidad
pediatrica) y 5 (mejorar la salud materna) del Desarrollo del Milenio, podemos y
debemos hacer mas para hacer frente a las muertes neonatales y maternas™.

Todas las mujeres desean experimentar una gestacion y parto sin complicaciones. La
mayoria de embarazos y partos cursan sin ningdn inconveniente. En el Ecuador se
producen en promedio 300.000 nacimientos al afio, aproximadamente un 15% de las
mujeres embarazadas experimenta una complicacion que requiere atencion
especializada, siendo la labor de parto el tiempo con mayor riesgo de complicaciones’.
En el afio 2013, en el mundo murieron 289.000 mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos, por lo cual es importante clasificar a las gestantes en dos grandes
grupos, aquellas con alto y bajo riesgo obstétrico, previo al trabajo de parto con la ayuda

de la historia clinica.

1.2 Fases del Parto

El parto ha sido arbitrariamente dividido en 4 fases que se superponen, las cuales
corresponden a las mayores transiciones fisioldgicas del miometrio y cérvix durante la
gestacion (Casey y MacDonald, 1993, 1997; Challis y asociados, 2000; Word y colegas,
2007)? (Ver llustracion 3). Estas fases del parto incluyen:

e Quiescencia - Primera Fase

e Activacion - Segunda Fase
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e Estimulacion - Tercera Fase
e Involucién - Cuarta Fase

Es importante mencionar, que las fases del parto no deben ser confundidas con los
estadios del Trabajo de Parto, estos son el Primero, Segundo y Tercer Estadios, los
cuales comprenden la tercera fase del parto® (Ver llustracion 4).

llustracion 3. Factores que regulan las Fases del Parto

Fuente: Williams Obstetrics 2014
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llustracion 4. Fases del Parto

# Phase 4
c c
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o Parturient
é_ recovery
2 Contractile Uterine 1 Uterine 0 Uterine
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cervical softening for labor, cervical dilation, cervical repair,
cervical fetal and placenta | breast feeding
ripening expulsion (three
Conception stages of labor)
Initiation of
parturition Olr;sbe;rof Delivery of .
conceptus Fertility
restored

Fuente: Williams Obstetrics 20142

1.3 Trabajo de Parto (Fase 3 — Estimulacion)

1.3.1 Definicion

Proceso por el cual se produce la culminacion del embarazo. Se considera que una mujer
inicia el trabajo de parto con la aparicion de contracciones uterinas regulares en
intensidad, frecuencia y duracion acompafadas de cambios fisiologicos (dilatacion y

borramiento) en el cuello del utero.

1.3.2 Estadios del Trabajo de Parto

Friedman inicid0 un abordaje cientifico en 1954 al describir un patron sigmoideo
caracteristico del trabajo de parto mediante la graficacion de la dilatacion del cuello
uterino con respecto al tiempo?. Friedman creé el concepto de tres divisiones funcionales
del trabajo de parto para describir los objetivos fisioldgicos de cada una (Ver llustracion
5):

e Primer Estadio — Comienza cuando las contracciones uterinas espaciadas de

suficiente frecuencia, intensidad y duracion generan acortamiento cervical,
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Ilamado borramiento y termina cuando el cérvix se ha dilatado completamente; es
decir, 10 cm para permitir el paso de la cabeza fetal. Se considera a este estadio
como el estadio de Dilatacion y Borramiento Cervical. Este estadio a su vez se

divide en la Fase Latente y otra Activa.

o0 Fase Latente: Comienza con la percepcion de contracciones suaves e
irregulares que pasan a ser mas intensas, frecuentes y regulares segun
avanza la fase latente, y finaliza cuando el cuello uterino ha alcanzado

una dilatacion de 3 a 4 cm*.

o0 Fase Activa: Se caracteriza por un incremento de la velocidad de la
dilatacion cervical y por el descenso de la presentacion del feto. Esta se

subdivide en:

= Fase de Aceleraciéon: Generalmente comienza con 3 a 4 cm de

dilatacién y un subsecuente progreso réapido de la dilatacion®®.

= Fase de Méaxima Pendiente: Periodo en el que se alcanza la
maxima dilataciéon cervical. Una vez establecida, esta maxima

dilatacion tiende a ser constante>®.

= Fase de Desaceleracion: Durante la Gltima etapa de la fase activa
la dilatacién habitualmente disminuye, terminando en una

dilatacion cervical maxima®.

Ademas, Friedman describié la velocidad de descenso fetal. El descenso
comienza en la fase tardia de la dilatacién activa, que inicia entre los 7 y 8 cm en

las nuliparas y acelera posterior a los 8 cm?.
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e Segundo Estadio — Comienza cuando la dilatacion cervical es completa y termina

con el parto. Se considera a este estadio como el estadio de Expulsion Fetal.

e Tercer Estadio — Comienza inmediatamente después del parto y termina con la

salida de la placenta. Se considera a este estadio como el Alumbramiento.

llustracion 5. Estadios del Trabajo de Parto
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Fuente: Williams Obstetrics 20142

1.3.3 Maniobras de Leopold
En 1894 Christian Leopold describi6 una forma sistematica de palpacién abdominal para
determinar la estatica fetal, y que, junto con la evaluacion de la pelvis materna, pueden
indicar si el parto sera complicado o si resultara necesario realizar una cesarea’.
A. Primera Maniobra: Identifica el polo fetal que ocupa el fondo del Uatero
(Presentacion).
B. Segunda Maniobra: Identifica la posicion del dorso fetal. (Situacion y Posicion).
C. Tercera Maniobra: Establece si el polo fetal en la porcién inferior del Utero se
encuentra encajado en la pelvis materna (Encajamiento).
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D. Cuarta Maniobra: Determina el grado de encajamiento y la actitud de la cabeza.
(Grado de Encajamiento) (Ver llustracion 6)

Al inicio de la labor de parto es importante determinar la orientacion fetal dentro de la
cavidad uterina. Por fines practicos se determina la orientacion fetal con relacién a la
madre en términos de situacion (longitudinal, transversa u oblicua), posicion (anterior,
posterior, derecho o izquierdo) y presentacion (cefélico, pelviano) de acuerdo a las 2
primeras maniobras descritas por Leopold.
También, es importante valorar la relacion existente entre la cabeza fetal y la pelvis
materna mediante las 2 Gltimas maniobras de Leopold. La pelvis materna tiene una
forma irregular y la cabeza fetal a término es relativamente grande para la pelvis
materna, por lo que fuerzas de compresion externa acttan en el craneo fetal produciendo
moldeamiento; aun asi, no todos los didmetros de la cabeza fetal pueden atravesar el
canal de parto, por lo que son necesarios movimientos de la cabeza fetal*.

llustracion 6. Maniobras de Leopold

Fuente: www.quizlet.com

1.3.4 Valoracion Digital Transvaginal
Una manera sistematica de realizar la valoracion digital transvaginal durante el trabajo
de parto es de la siguiente manera:

1) Determinar los componentes del Score de Bishop (Posicion, Consistencia,

Dilatacion y Borramiento del Cuello Uterino, y Estacién Fetal)® (Ver Tabla 4)
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Tabla 4. Indice de Bishop

PUNTUACION 0 1 2 3
DILATACION 0-1 cm 2-3 cm 4-5 ecm >5 cm
BORRAMIENTO 0-30% 40-50% 60-70% >70%

O  POSICION POSTERIOR CENTRAL ANTERIOR
£ FIRME ©  INTERMEDIA O BLANDA O
= Sl DURA REBLANDECIDA  SUAVE
e ESTACIONES DE DE LEE
% ALTURA DE LA 2 = 1,0 +1, +2
PRESENTACION PLANOS DE HODGE
MOVIL - | I I IV

Fuente: MSP-CONASA 2008°

La estacion fetal se describe como la relacion entre la cabeza fetal y la pelvis
materna, es decir, la medida del descenso de la parte 6sea fetal a través del canal
de parto®. Para establecer dicha relacién existen varias nomenclaturas que se han
ido modificando con el transcurso del tiempo. En cuanto a los Planos de Hodge
establecemos la relacion del ecuador de la cabeza (Diametro Biparietal) con los
referentes anatémicos descritos por Hugh Lennox Hodge (1796-1873)*, a
diferencia de los Planos de DelLee donde se toma como referencia la parte 6sea

24,42

mas prominente con relacion a las espinas isquiaticas™ ™ (Ver llustracién 7 y 8).

De acuerdo al ACOG la pelvis materna estd dividida en 11 niveles en un plano
coronal, desde -5 cm a +5 cm°. Cuando la parte més baja de la presentacion fetal
esta al mismo nivel que las espinas isquiaticas, definido por una linea imaginaria
que une las dos espinas, la estacion fetal es 0. Si la presentacion fetal se
encuentra superior a las espinas isquiaticas, la estacion fetal tiene un valor
negativo (-1 a -5); sin embargo, en el caso de que se encuentre inferior a las

espinas, la estacion fetal tiene un valor positivo (+1 a +5)* (Ver Ilustracion 9).
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lustracion 8. Planos de Hodge lustracion 7. Estaciones de Delee

Fuente: MSP-CONASA 2008° Fuente: MSP-CONASA 2008°

llustracién 9. Estaciones del ACOG

OLD CLASSIFICATION NEW CLASSIFICATION
(Subective) (Estimated distance in
‘centimeters from the
ischial Spines)

Fuente: Gabbe 2012*

2) Determinar la Posicion de la Cabeza Fetal (Sutura Sagital, Fontanelas, Parietales)
Se considera la relacion entre una porcion particular de la presentacion y la pelvis
materna. Existen ocho posibilidades de ubicacion las cuales se pueden apreciar en
la figura subsiguiente (Ver llustracion 10). De las posiciones en vertice, el 66%

corresponden a las variedades izquierdas y 33% a las derechas®.

e e e
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llustracién 10. Variedad de Posiciéon de la Cabeza Fetal en Vértex
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Fuente: OB&GYN ACOG 2010%
3) Valorar la Pelvis (Ver llustracion 11, 12, 13 y 14)
a. Estrecho Superior: Valora el Diametro Conjugado Obstétrico (Diametro
Minimo: 10,5 cm)?®.

llustracion 11. Valoracion del Estrecho Superior

(1 Estimacion de la prominencia (2) Estimacion del conjugado @ Valoracion del diametro trasverso
del promontorio sacro obstétrico del estrecho superior

Conjugado verdadero

Conjugado
obstétrico. o
Conjugado Y b
diaganal Sinfisis /\
g

ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS

Diametro trasverso

Fuente: Gabbe 2012*

b. Estrecho Medio: Valora la Concavidad del Sacro y el Diametro

Interespinoso. (Diametro Minimo: 10 cm)®.
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llustracion 12. Valoracion del Estrecho Medio

@ Estimacidn de la prominencia @ Valoracién de la curvatura del sacro @ Valoracién del diametro
de las espinas isquiaticas interespinoso

A

'“\\,

CAVIDAD PELVICA MEDIA

an
&

Curvatura sacra Diametro interespinoso

| {

Fuente: Gabbe 2012*

c. Estrecho Inferior: Valora la Retropulsion del Coxis, el Angulo
Subptbico (Angulo Normal: 90 a 100°) y el Diametro Intertuberoso
(Didmetro Minimo: 8 cm)®.

lustracién 13. VValoracién del Estrecho Inferior

(1) Estimacion de la prominencia (2) Estimacidn del angulo subpélvico (3) Estimacion del diametro
del cdceix intertuberoso
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Fuente: Gabbe 2012*
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llustracion 14. Caracteristicas de los 4 tipos de pelvis femenina

Antropoide

Androide

Ginecoide Platipeloide
Estrecho superior Didmetro 12 cm <12 cm 12cm 12 cm
de la pelvis trasverso
del estrecho
superior
Didmetro 11cm >12 cm 11cm 10 cm
anteroposterior
del estrecho
superior
Zona anterior . .
de la pelvis Amplia Divergente Estrecha Recta
Cavidad pélvica Paredes Rectas Estrechas Convergentes Amplias
media d . .
Escotadura Media Hacia atras Estrecha Hacia delante
sacrociatica
Inclinacion Media Amplia Hacia delante Estrecha
del sacro (tercio inferior)
Espinas No prominentes No prominentes No prominentes No prominentes
isquidticas
Arco subpubico Amplio Medio Estrecho Amplio
Diametro
trasverso
dalestrecha 10cm 10 em <10cm 10 cm
inferior

Fuente: Gabbe 2012*

1.3.5 Diametros de la Cabeza Fetal

Los diametros suboccipito-bregmatico (presentacion en OA) y submento-bregmatico
(presentacion de cara) son los mas cortos (9.5 cm). El didmetro occipito-frontal
(presentacidn occipito-posterior persistente) es alrededor de 11 cm vy el diametro mento-
vertical (presentacion de frente — Deflexion Grado Il) es alrededor de 13.5 cm, lo que

hace un parto vaginal imposible (Ver llustracién 15).

<« 35



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

llustracion 15. Diametros de presentacion del craneo fetal

Submentobregmatico (cara)

Verticomental (frente)

Occipitofrontal
(vértex deflexionado)

Suboccipitobregmatico
- (vertex flexionado)

Fuente: Gabbe 2012*

1.3.6 Movimientos Cardinales

Los movimientos cardinales de un feto en la presentacion occipito-anterior son:
encajamiento y descenso, flexion, rotacion interna, extension, rotacion externa y
expulsion? (Ver Ilustracion 16).

La cabeza fetal usualmente entra al canal de parto y se encaja en las posiciones
transversas, principalmente OIIT. El descenso se produce por la presion de las
contracciones uterinas hasta que la cabeza fetal encuentra resistencia, donde se produce
la flexion y rotacion de la cabeza fetal. Cuando la cabeza fetal alcanza la vulva se
produce la extension y finalmente la rotacion externa y expulsion cuando la cabeza fetal
se encuentra en el periné, seguida de la salida del hombro anterior, posterior y del resto
del cuerpo fetal. Usualmente, los primeros movimientos cardinales (encajamiento y
descenso, flexion, rotacion interna) se los evidenciaba mediante la valoracion digital
subjetiva, mientras que los ultimos movimientos cardinales (extension, rotacion externa
y expulsion) son visibles para el obstetra.

Actualmente, se puede evidenciar los movimientos cardinales a través de:



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

e Encajamiento y Descenso........... US Transperineal

o Flexion........oooooviiiiiii i, US Transperineal

e Rotacion Interna....................... US Transabdominal Suprapubico
e EXtension...............coeviiiiinnnn, US Transperineal

e Rotacion Externa y Expulsion....... Visualizacion Directa

llustracion 16. Movimientos Cardinales

ENCAJAMIENTO

"

FLEXION
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EXTENSION

<« 38
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ROTACION EXTERNA

Fuente: www.brooksidepress.org

1.3.7 Distocia del Trabajo de Parto

La distocia del Trabajo de Parto puede ser consecuencia de:

1. Poder: Contracciones 0 pujos

2. Pasajero: Tamarfio, Presentacion, Posicion, Flexion, Malformaciones

3. Pasaje: Pelvis materna

Los principales diagnosticos para cesareas de emergencia son Riesgo de Compromiso

del Bienestar Fetal y Falla en el Progreso del Trabajo de Parto, con todo, las distocias

que conducen a una cesarea son sobre diagnosticadas. En la préactica clinica es dificil

distinguir entre las diferentes causas de distocia del trabajo de parto, por lo que es

imperante realizar un diagnostico con mayor precision, basados en las alteraciones de la

fisiologia del parto y a la luz de una evidencia tangible, reproducible y registrable. (Ver

Tabla 5)

1.3.8 Alteraciones de los Movimientos Cardinales

Tabla 5. Correlacion entre la alteracion de los movimientos cardinales y la via de
terminacion del embarazo

Movimientos
Cardinales

Alteraciones*

Terminacién del Embarazo

Encajamiento y

Desproporcion Céfalo-
Peélvica

e Cesarea
e Parto Instrumentado vs

Descenso Asinclitismos® Cesérea
Deflexion Grado I” e Parto
Deflexién Grado 11" e Cesarea
Flexion Deflexion Grado 1118 e Parto
0 Mento-Posterior o Cesarea

Rotacion Interna

Occipito Posterior
Persistente por Pelvis

e Parto Instrumentado
(Vacuum o Forceps) +
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Antropoide Episiotomia
e Occipito Transversa e Rotacion Manual o
Persistente por Pelvis Instrumentada

Platipeloide o Androide

Extension Fatiga Materna Parto Instrumentado®
(Vacuum o Forceps)
Distocia de Hombros HELPERR™
Rotacion Rubin 'y 11
Externay Tornillo y Tornillo Reversa de
Expulsion Wood
Gaskin

* Deflexion Grado I: Presentacion de Bregma
** Deflexién Grado I1: Presentacion de Frente
§ Deflexion Grado Il1: Presentacion de Cara

1.3.9 Factores Predictores del Trabajo de Parto

Algunos estudios han examinado una variedad de factores maternos y fetales asi como
examenes complementarios para predecir el desenlace de la induccion del trabajo de
parto. Un meta-analisis de Crane reportd que ciertas caracteristicas de la mujer (Paridad,
Edad, Peso, Talla, indice de Masa Corporal y Score de Bishop) y del feto (Peso y Edad
Gestacional) son predictores Utiles, estableciendo que mujeres multiparas, jovenes, de
peso bajo y altas tienen mayor probabilidad de una induccion exitosa, al igual que fetos
con peso bajo y mayor edad gestacional*’*®. En cuanto a los exdmenes complementarios,
la longitud cervical por US transvaginal y la posicion de la cabeza fetal pre-induccion
conjuntamente con los factores mencionados anteriormente, proveen informacion util
para estimar la probabilidad de una cesarea.

Una serie de modelos, los cuales incorporan caracteristicas demogréaficas y sonogréaficas
se han desarrollado para clasificar a las gestantes en Alto y Bajo Riesgo para Cesérea;
sin embargo, tienen una capacidad predictiva moderada por lo que no se los recomienda
para su uso en la practica clinica®. Por otro lado, se han empleado marcadores

bioquimicos, como la fFN y IGFBP-1. La fFN es una glicoproteina de la interface
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coriodecidual y se la utiliza como predictor de parto pretérmino y en induccion del
trabajo de parto, sin embargo no es mejor que el Score de Bishop™. La IGFBP-1 es
liberada en las secreciones cervicales durante el borramiento del cuello uterino, siendo su
concentracién cuatro veces mayor con un cérvix favorable (Bishop score > 6)**°?, Se
requiere mayor investigacion para determinar la aplicabilidad clinica de modelos

predictivos que incorporen nuevas variables>*>**’.

1.4 Ultrasonido

1.4.1 Historia del Ultrasonido

La historia de la ecografia en Obstetricia y Ginecologia data de la publicacion clasica de
lan Donald y su equipo de Glasgow en la revista Lancet de 1958>. Cincuenta y ocho
afios después es imposible concebir la practica de la Obstetricia y Ginecologia sin una de
las muchas formas de ultrasonido disponibles en la actualidad. Los avances tecnoldgicos
tales como las imagenes en tiempo real, el Colour Doppler, el Power Doppler, la
ecografia transvaginal, las imagenes en 3D y 4D han sido aprovechados por los
investigadores clinicos para mejorar el manejo de las pacientes en areas tan diversas
como la evaluacion del crecimiento y bienestar fetal, deteccion de anomalias fetales,
prediccion de preeclampsia y parto pretérmino, deteccion temprana del embarazo
ectdpico, evaluacion de masas pélvicas, cribado de cancer de ovario, manejo de la
fertilidad, procedimientos guiados por ultrasonido, son hoy en dia componentes
esenciales de la Medicina Materno Fetal y el tratamiento de la Infertilidad. Hemos sido
testigos de los avances y acontecimientos trascendentales a lo largo de la era del

utrasonido®.
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1.4.2 Seguridad

Los estudios de diagnostico ecografico estan generalmente considerados como seguros
durante el embarazo. Este procedimiento debe realizarse solo cuando hay una indicacion
médica valida y se debe emplear la exposicion ultrasonica lo mas baja posible para
obtener la informacion diagndstica necesaria bajo el marco del principio ALARA “As
Low As Reasonably Achievable”. Un indice térmico para tejidos blandos (Tis) debe ser
utilizado en menos de 10 semanas de gestacion y un indice térmico para el hueso (Tib)
debe ser utilizado en gestaciones mayores de 10 semanas cuando la osificacion Osea es
evidente. En consonancia con los principios ALARA, el modo M debe ser utilizado en
lugar del Doppler espectral para documentar la frecuencia cardiaca embrionaria/fetal. La
promocion, venta o arrendamiento de equipo ecografico para la elaboracion de videos
fetales como recuerdo es considerado por la Food and Drug Administration de los
EE.UU. como un uso inapropiado de un dispositivo médico. Su utilizacion para estos
fines sin una orden médica se considera como violacion de las leyes y reglamentos

estatales®®®’.

1.4.3 Entrenamiento

El ultrasonido se ha convertido en una extension del examen fisico para la practica
profesional de muchos gineco-obstetras tanto en la consulta externa, salas de
emergencias y salas de labor. Con tales antecedentes, el Colegio Real de Radiologos
britanico y la Federacion Europea de Sociedades para Ultrasonido en Medicina y
Biologia (EFSUMB) ha incorporado recomendaciones para los requerimientos minimos
de entrenamiento ecografico y acreditacion, los cuales constan de dos partes, el
entrenamiento tedrico y el entrenamiento practico, el cual a su vez se divide en 3

niveles®®°.
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En Ecuador, la Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en Medicina es el ente regulador de
la préctica ecografica en el pais; sin embargo, en su pagina web no existen normas
similares a las anteriormente mencionadas que rijan el entrenamiento y la acreditacién
para la practica profesional.

En cuanto al Ultrasonido Intraparto, no solo posee mayor precision con relacion a la
valoracion digital transvaginal, sino que también es més facil realizarlo®. Un estudio
realizado con estudiantes de obstetricia quienes nunca realizaron ninguna de las dos
valoraciones encontraron una tasa de error del 50% para la valoracion digital
transvaginal durante las primeras 50 valoraciones donde empez6 a disminuir y
estabilizarse en la paciente 82°, siendo los errores mas comunes de 180° con relacién a la
variedad de posicion; por el contrario, la curva de aprendizaje para el ultrasonido se
estabiliz6 mucho mas temprano, desde la paciente 23, confirmado en la paciente 32 con
el test LC-CUSUM (Learning Curve Cumulative Summation Test)® (Ver Tabla 6).
Ademas, la variabilidad interobservador para medidas ecogréaficas transperineales como
el AoP es confiable independientemente de la estacion de la cabeza fetal o la experiencia
del ultrasonografista®.

Tabla 6. Curva de aprendizaje del ultrasonido frente al examen digital: Amplitud

de errores
Parametros Vglf)raci(’)n Valoraci(_’)n
Digital Ultrasonido
NUmero de exdmenes 100 99
Ninguna conclusion del 12 (12) 9(9)

aprendiz (n (%))
Acuerdo / Error (n (%))

0° 63 (72) 83 (92)
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+450 8(9) 6 (7)
+90° 2(2) 0(0)
+135° 3(3) 1(1)
+180° 12 (14) 0 (0)

Fuente: Rozenberg et al. 2012°

1.4.4 Ultrasonido Intraparto

Un gran contraste en la historia obstétrica empezo en la segunda mitad del siglo XX con
la habilidad de fotografiar el Utero gestante y su contenido, empezando con la imagen
por Ultrasonido y continuando con la Tomografia Computarizada y la Imagen por
Resonancia Magnética. La practica obstétrica se revoluciono y dio a luz a la especialidad
de Medicina Fetal. Los obstetras actuales dificilmente pueden imaginar el cuidado
obstétrico sin estos avances tecnologicos los cuales se han convertido en instrumentos de
uso rutinario en las salas de parto®.

La valoracion digital transvaginal continda siendo el gold standard para el manejo del
trabajo de parto, a través de la cual valoramos la posicion, consistencia, dilatacion y
borramiento del cuello uterino, estacion y posicion de la cabeza fetal; sin embargo, su
precision es variable. Hablando de una manera pragmatica, la utilizacion del ultrasonido
durante el trabajo de parto puede ser resumida con dos propositos: determinar la posicion
de la cabeza fetal con relacion a la pelvis materna y documentar objetivamente el

progreso inadecuado del trabajo de parto.

1.4.5 Evaluacion de la Dilatacion Cervical

Phelps et al. estudio la precision y la variabilidad intraobservador de la valoracion clinica
digital de la dilatacion cervical. La precision para determinar el didmetro exacto de
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dilatacion fue 56.3%, pero mejord a 89.5% con una diferencia de +1 cm. La variabilidad
intraobservador fue del 52.1% y disminuy6 a 10.5% cuando se permitio un error de +1
cm. Zimerman et al. valord la precision y reproducibilidad del ultrasonido intraparto
translabial 3D para valorar la dilatacion cervical, concluyendo que la valoracion con

ultrasonido 3D es factible y reproducible®,

1.4.6 Evaluacion de la Estacién de la Cabeza Fetal

Barbera et al. desarroll6 un método para la valoracion objetiva de la estacion fetal y
progresion a través del canal de parto basado en imagenes simultaneas mediante
ultrasonido transperineal (TPU) de la sinfisis pubica materna con relacion a la cabeza
fetal y un modelo geométrico en Tomografia Computarizada para determinar el &ngulo
entre dos vectores®. Bamberg et al. (2011) investigé la correlacién entre el AoP medido
por TPU y la estacion de la cabeza fetal medida a través de Imagen por Resonancia
Magnética, el gold standard en gestantes a término, mostrando correlacién significativa
entre el AoP vy la estacién de la cabeza fetal segiin el ACOG utilizando IRM®?3 (Ver
llustracion 17 y 18).

llustracion 17. IRM para la evaluacién de la estacion de la cabeza fetal (a). EI AoP
fue medido inmediatamente sin cambiar la posicion inicial de la paciente (b).

Fuente: Bamberg et al. 2011°%
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lustracion 18. Identificacion de la presentacion (a) y de las espinas isquiaticas (b)
en IRM para medir la distancia (d)

Figure 2 Identification of the presenting part (a) and the ischial spines (b) on magnetic resonance images 10 measure distance d.

Fuente: Bamberg et al. 2011°%

Barbera et al. construyeron un algoritmo para asociar cada estacion clinica definida por
el ACOG con un grupo especifico de angulos creando intervalos consecutivos que no se
superponen alrededor del promedio (Ver llustracion 19). Finalmente, valoraron el grado
de acuerdo entre la valoracion digital y el modelo geométrico (Ver llustracion 20). El
grado de mayor acuerdo fue del 46% en la estacion -2° (Ver Tabla 7).

lustracion 19. Intervalos de los angulos de descenso de la cabeza fetal derivada del
modelo geométrico y datos de la tomografia computarizada

Estacion Angulo Angulo Angulo
Inferior (°) Medio (°)  Superior (°)
-5 62 65 68
-4 69 71 74
3 75 78 81
-2 82 85 88
-1 89 92 05
0 9% 99 102
1 103 106 109
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2 110 113 116
3 117 120 123
4 124 127 131
5 132 135 139

Fuente: Barbera et al.®

Tabla 7. Concordancia entre la evaluacion de la estacion de la cabeza fetal por TV y
la medicion del AoP por TPU

Acuerdo (%)
Estacion
Completa +lcm +2cm
Computarizada
-3 27 60 87
-2 46 92 100
-1 14 64 89
0 18 53 92
1 16 32 56
2 2.6 26 39
3 0 12 40

Fuente: Malvasi et al.?
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llustracion 20. Relacion entre la valoracion digital y el AoP por TPU para valorar
la estacion de la cabeza fetal. También se muestra los intervalos de los angulos
asociados con cada estacion de la cabeza fetal

Computed stations

3 -2 -1 0 +#1  +2 43
a—
2+ oomRe® © L]
g1t ® «wee o
2
20 L] L]
S
E
5-118 ] «@ ®
-2 @ L] L]
_al-
60 H 81 a8 95 102 110 115 g2 160
78 85 92 29 106 113 120
Computed angles (%)

Fuente: Barbera et al.®

No es de extrafiarse que exista mayor grado de acuerdo cuando la cabeza fetal esta sobre
las espinas, ya que una vez que la cabeza fetal ha pasado la estacion 0, la habilidad para
apreciar la relacion entre las espinas y la parte mas prominente de la cabeza fetal
representa un desafio lo que se ve reflejado en las tablas citadas anteriormente. Un
acuerdo del 100% se observd solo con una variacion de = 2cm. En la préctica clinica es
crucial establecer con seguridad la estacion de la cabeza fetal sobre todo cuando se
decide realizar un parto instrumentado, ya que el ACOG establece que la aplicacion de
forceps (bajo) es segura solo desde la estacion +2. Por lo tanto, es imperante buscar

herramientas més exactas para evaluar la estacion de la cabeza fetal®.

1.4.7 Evaluacion de la Posicion de la Cabeza Fetal

La informacion acerca de la valoracion intraparto de la posicion de la cabeza fetal esta

basada en el estudio radiografico de Caldwell y Moloy y un reporte subsecuente de
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Calkins, ambos estudios se remontan a 1930. Actualmente, el empleo del ultrasonido
intraparto y en particular la valoracion transabdominal suprapubica transversal, nos ha
permitido evaluar la precision de la valoracion digital transvaginal en cuanto a
determinar la posicion de la cabeza fetal® (Ver llustracion 21, 22 y 23).

llustracion 21. Vista axial de la cabeza fetal demostrando la linea media, los

talamos (a) y el cerebelo (b) para determinar la variedad de posicion de la cabeza
fetal

e

&r»';""-“‘i - ¥ - wCEREBEL‘L‘l;M \
> —\ : MIDLINE
! MIDLINE : A - / /

THALAMI

OCCIPUT, = 4
Y- =

Fuente: Youssef et al. 2013%

Ilustracion 22. Vista transversal mediante TAU suprapubico de un feto en occipito-
posterior, demostrando las orbitas fetales

orbits

Fuente: Youssef et al. 2013%
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Ilustracion 23. Vista sagital mediante TAU suprapubico de un feto en occipito-
anterior, demostrando la columna cervical y el occipucio fetal

cervical spine occiput

)

\—— \
e —

Fuente: Youssef et al. 2013%

Los estudios realizados por Sherer et al. asombrosamente mostraron una consistencia de
solo el 24% entre el ultrasonido y la valoracion digital (p=0.002); consistencia
influenciada por el borramiento cervical (p=0.03) y la estacion fetal (p=0.01).
Sorprendentemente, la experiencia del examinador no influencio en la determinacion de
la posicién de la cabeza fetal. Es importante mencionar que la concordancia del tacto
vaginal mejord a 47% al considerar como correcta una variacion de £45° con relacion a
la ecografia.

Akmal et al. corrobor6 los hallazgos de Sherer concluyendo que la identificacién
correcta de la posicién de la cabeza fetal se incrementa conforme aumenta la dilatacion
cervical, desde 20.5% en 3-4 cm a 44.2% con 8-10 cm; ademas, fue mayor con la
ausencia de caput succedaneum (33% vs 25%). En el estudio de Souka et al. no se pudo
determinar la posicion de la cabeza fetal en el primer estadio del trabajo de parto en 61%
de las pacientes.

Dupuis et al. encontré que la concordancia del tacto vaginal fue solo del 50% en las
posiciones occipito-posterior y occipito-transversa. Aseveracion de importancia clinica

ya que estas posiciones estan asociadas con arresto del trabajo de parto requiriendo
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intervencion médica, sometiendo a la paciente a un riesgo clinico importante al haber un

alto potencial de error en partos instrumentados.

Eggeba y Popowski et al. (2015) establecieron que la posicion de la cabeza fetal en

variedad occipito posterior determinada mediante ultrasonido transabdominal esta

asociada con parto instrumentado o ceséarea en gestantes nuliparas con prolongacion del
. H H 64,65

primer estadio del trabajo de parto™™™.

Con lo anteriormente mencionados y a la luz de la investigacion se deberia considerar al

ultrasonido como el “gold standard”” para determinar la posicion de la cabeza fetal®.

1.4.8 Evaluacion del Progreso del Trabajo de Parto

Extensa evidencia cientifica indica que el examen pélvico digital para la determinacion
de la presentacion fetal durante el parto no es preciso y puede tener implicaciones
importantes en la decision del tipo de parto. Estudios de investigacion sugieren, que el
uso de la ecografia puede mejorar estos problemas proporcionando una serie de medidas
objetivas de progresion de la cabeza fetal durante el parto. La evidencia cientifica
disponible hasta el momento valora el papel de la ecografia transabdominal vy
transperineal en el segundo estadio del trabajo de parto (principalmente en variedades
anteriores), en la prediccion del tiempo de expulsivo y la progresion del parto®.

Varias mediciones lineales*? y angulos han demostrado ser (tiles en la estimacion de la
progresion de la cabeza fetal y predecir la duracion del segundo estadio del trabajo de

678 (\er Ilustracion 24). Entre dichas medidas tenemos*’:

parto
« Angulo de Progresion (AoP): Kalache et al. mostré una fuerte relacion entre el
angulo de la progresion y la necesidad de parto por cesarea. En el segundo estadio
del trabajo de parto un AoP >120° se recomienda como el punto de corte para

69,66

predecir un parto vaginal exitoso™™, la probabilidad ajustada ya sea de una
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extraccion facil y exitosa con ventosa o un parto vaginal espontaneo fue del 90%; sin

embargo, se encontré que un AoP >110° era mas apropiado en el primer estadio del

trabajo de parto®. Barbera et al. describi6 una buena variabilidad intra e

interobservador para las mediciones?”®-™,

« Direccion de la Cabeza (HD): Definida por Henrich, quien establecio tres tipos de
direccién de la cabeza®. Una direccién hacia arriba de la cabeza fetal (> 30°) es un
signo de buen prondstico para parto vaginal, en contraste con una direccion de la
cabeza hacia abajo (< 0°) u horizontal (0° a 29°)%""%73,

« Distancia de Progresion (PD): Definida por Dietz et al. como una distancia >40 mm
para pronosticar para parto vaginal*2. A pesar de que la PD en el segundo estadio del
trabajo de parto prolongado no pudo predecir el modo del parto, podria tener un rol
como herramienta para la valoracion de la estacion de la cabeza fetal .

« Distancia Cabeza-Periné (HPD): Una HPD <40 mm medida por ultrasonido
transperineal puede predecir un parto vaginal después de la induccion del trabajo de
parto con un valor predictivo similar al de la cervicometria medida por TVU vy el
Score de Bishop. Sin embargo, ninguno de estos métodos utilizados por si solos son

lo suficientemente buenos en el ambito clinico™ .
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llustracion 24. Métodos lineales mediante TPU: Distancia de Progresion (a),
Distancia Cabeza-Periné (c). Metodos angulares mediante TPU: Angulo de
Progresion (d), Direccion de la Cabeza (f), Angulo de Rotacion (g)

METHODES LINEAIRES

,glbﬁc

METHODES ANGULAIRES
e f g
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Fuente: Fouché et al. 2012
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CAPITULO 2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 Objetivo General

Evaluar la validez de la Ultrasonografia Intraparto en relacion a la Valoracion Digital

Transvaginal para predecir la Via de Terminacion del Embarazo en Gestantes a Término

con Trabajo de Parto en la Unidad Metropolitana de Salud Sur

76,77

2.2 Objetivos Especificos

1.

Analizar la validez de la Ultrasonografia Transperineal (Angulo de Progresion,
Distancia de Progresion, Distancia Cabeza-Periné y Direccion de la Cabeza)
comparado con la Valoracién Digital Transvaginal como predictores de la Via de
Terminacion del Embarazo en Gestantes a Término con Trabajo de Parto en Fase
Activa.

Identificar el parametro ecografico (Angulo de Progresion, Distancia de Progresion,
Distancia Cabeza-Periné y Direccion de la Cabeza) mas relevante para predecir la Via
de Terminacion del Embarazo en Gestantes a Término con Trabajo de Parto en Fase
Activa.

Estimar el grado de concordancia entre la Valoracion Digital Transvaginal y el
Ultrasonido Suprapubico para determinar la variedad de posicion de la cabeza fetal.
Estimar el grado de concordancia entre la Valoracion Digital Transvaginal y el

Ultrasonido Transperineal para determinar la estacion de la cabeza fetal.

2.3 Hipotesis

La Ultrasonografia Intraparto es valida para predecir la Via de Terminacion del

Embarazo comparado con la Valoracion Digital Transvaginal en Gestantes a Término
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(37 a 41 semanas 6 dias) Nuliparas y Multiparas sin factores de riesgo con Trabajo de

Parto en Fase Activa (>4 cm de dilatacion) en la Unidad Municipal de Salud Sur.
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CAPITULO 3. METODOS
3.1 Tipo de estudio

Validacion de Pruebas Diagndsticas Prospectivo

3.2 Muestra

Para este estudio se tomo en cuenta todas las mujeres gestantes sin patologia obstétrica
que comprometa su vida que ingresaron para terminacion del embarazo en la Unidad
Municipal de Salud Sur de la ciudad de Quito. El tamafio de la muestra se calcul6 usando
un IC del 95%, error del 5%, sensibilidad 89% y proporcion del 87%, obteniendo una

muestra de 174 casos’’.

Tamafios de muestra y precision para pruebas diagnosticas

Sensibilidad: 89,000%
Prevalencia de la enfermedad en la poblacién: 87,0%
Nivel de confianza: 95,0%

Precision n (%) Tamafio de muestra
5,000 174
6,000 121
7,000 89
8,000 68

3.3 Criterios de Inclusion
1. Mujeres nuliparas a término (37 a 41 semanas 6 dias por Fecha de la ultima
menstruacion y/o primera ecografia del embarazo) con feto Unico en posicion
cefalica que inician trabajo de parto espontaneamente (primer periodo del trabajo

de parto en fase activa: dilatacion mayor o igual a 4 cm).
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2. Mujeres multiparas a término (37 a 41 semanas 6 dias por Fecha de la Gltima
menstruacion y/o primera ecografia del embarazo) con feto Unico en posicion
cefalica, que no han tenido un parto por cesarea previo y que inician trabajo de
parto espontaneamente (primer periodo del trabajo de parto en fase activa:
dilatacion mayor o igual a 4 cm).

3. Muijeres nuliparas y multiparas a término (37 a 41 semanas 6 dias por Fecha de la
altima menstruacion y/o primera ecografia del embarazo) con feto Gnico en
posicién cefalica, que no han tenido un parto por cesarea previo, con inducto-
conduccion de trabajo de parto (primer periodo del trabajo de parto en fase activa:
dilatacion mayor o igual a 4 cm).

4. Gestantes que ACEPTEN participar en el estudio.

3.4 Criterios de exclusion
1. Gestantes con edad gestacional menor a 37 semanas 0 mayor a 42 semanas.
2. Gestantes con embarazo mdltiple.
3. Gestantes con embarazo en presentacion pelviana o transversa.
4. Gestantes con patologia obstétrica que comprometa la vida del feto y/o de la
propia paciente.
5. Gestantes con cicatriz uterina previa.

6. Gestantes que NO ACEPTEN participar en el estudio.

3.5 Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION ESCALA
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Variedad de
Posicion de la
Cabeza Fetal

Cualitativa

Relacion de la fontanela
posterior de la cabeza
fetal (Lambda) con la

pelvis materna’

OA
OllIA
OIDA
onT
oIDT
OoP
OllpP
OIDP

Angulo de
Progresion

Cuantitativa

Angulo entre una linea
que pasa a través de la
linea media de la sinfisis
del pubis y una linea
desde el vértice inferior
de la sinfisis a la parte
sobresaliente del craneo
fetal'®

> 110° Parto Exitoso
< 110° Parto Desfavorable

Angulo entre una linea
vertical desde el borde

> 30° Cabeza Arriba - Parto

Cabeza-Periné

Cuantitativa

el limite 6seo externo del
créneo fetal y el periné®

Direccion de la Cuantitativa inferior de la sinfisis y Exitoso
Cabeza una linea perpendicular al | 0°a 29° - Cabeza Horizontal
didmetro mas amplio de la < 0° Cabeza Abajo
cabeza fetal*
Distancia minima entre
una linea a través del
Distancia de Cuantitativa margen inferior de la > 40 mm - Parto Exitoso
Progresion sinfisis del pubis y el < 40 mm - Parto Desfavorable
borde de la boveda del
craneo fetal™
Distancia Distancia mas corta entre <40 mm - Parto Exitoso

> 40 mm - Parto Desfavorable

Transvaginal

Planos de
Division de
la pelvis desde el estrecho Hodge Delee
Altura de la superior hgsta el estrecho
Presentacion o inferior, incluyendo la
. Cualitativa | excavacion pélvica con el .
Estacion de la fin de ubicar | S Primer Plano -4
Cabeza Fetal h de tbicar 12 posicion Segundo Plano -2
de la presentacion fetal en - Pl 0
su paso por el canal Cercetropl ano 4
del parto®™® uarto Plano
Valélgll;lai\ggon Cualitativa Examen tactil de la pelvis Estrecha
6sea materna’ Uil
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V'? de_ . - Culminacion del Céfalo-Vaginal
Terminacion Cualitativa .
embarazo Cesérea
del Parto
Clasificacion de una
. - mujer por el nimero de Primipara
e Cualitativa nifios nacidos por parto Multipara
céfalo-vaginal
Factor sociocultural y
escasamente bioldgico
refiriéndose a la Blanca
. I adaptacion al clima Mestiza
EinE Cualitativa dependiendo del lugar Indigena
donde se han desarrollado Afrodescendiente
las generaciones
anteriores
Adolescentes < 18 afios
Afos que tiene la persona Edad Reproductiva 19 — 34
I desde la fecha de su afios
ez Cuantitativa nacimiento hasta el Edad Reproductiva de Riesgo >
momento de la entrevista 35 afos
Medida de asociacion
entre el peso y la talla < 18 Bajo Peso
_— para evaluar el estado 18 — 25 Normal
LHE Cuantitativa nutricional. 26 — 30 Sobrepeso
Peso en > 30 Obesidad
kilogramos/metros®

3.6 Procedimientos de Recoleccion de la Informacion

1. Servicio de Emergencias y Centro Obstétrico

A las pacientes gestantes sanas se les explico que se esté llevando a cabo un estudio

sobre la Validez de la Ecografia Intraparto con la Valoracion Digital Transvaginal

para predecir la Via de Terminacion del Embarazo en Gestantes a Término con

Trabajo de Parto en la Unidad Metropolitana de Salud Sur. Se procedié a la

recoleccion de la informacidn previo consentimiento informado.

El procedimiento de recoleccidn se realizé de la siguiente manera:
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« Anamnesis: Edad, Etnia, Antecedentes Gineco-Obstétricos (Gestas Abortos
Partos Cesareas, Edad Gestacional determinada por Fecha de la ultima
menstruacion y si la desconoce por ultrasonido del primer trimestre)

« Examen Fisico: Indice de Masa Corporal, Valoracion digital transvaginal por
los médicos tratantes o residentes mayores para determinar la dilatacion y
borramiento cervical, variedad de posicion y descenso de la cabeza fetal, y la
pelvis Gsea materna.

2. Ecografia
La valoracion ecografica se realiz6 utilizando un equipo Apogee 3300 Ultrasound
Scanner (Shantou Institute of Ultrasonic Instruments SIUI, Guangdong, China) con
un transductor transabdominal multifrecuencias convexo R60 de 2.0 — 5.0 MHz. Se
tomo 3 fotografias:

« Foto 1: Variedad de Posicion de la Cabeza Fetal

« Foto 2: Angulo de Progresion, Direccion de la Cabeza y Distancia de
Progresion (la medicidn se realizara posteriormente con graduador)

« Foto 3: Distancia Cabeza-Periné

3. Registros e Historia Clinica
Se recolect6 informacion sobre la via de terminacion del embarazo con su respectivo

diagnostico.

3.7 Procedimientos de Intervencién
A continuacion se describe la técnica empleada para realizar tanto la valoracion digital

transvaginal como el ultrasonido intraparto®®:

3.7.1 Técnica de la VValoracion Digital Transvaginal
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1. Colocacion de la mujer en posicién dectbito supino con los muslos flexionados y
aducidos (posicion ginecoldgica).

2. Separacion de los labios mayores con el dedo pulgar y anular de la mano que
realizara la valoracion.

3. Introduccion del dedo medio de la mano enguantada apoyando el borde cubital
del dedo medio sobre la horquilla vulvar y después sobre la pared vaginal
posterior, ejerciendo una ligera presion posterior.

4. Introduccién del dedo indice de la mano enguantada siguiendo al dedo medio y el
contorno natural de la vagina, manteniendo el dedo pulgar en abduccién y los
otros dedos flexionados.

5. ldentificacion del cérvix y valoracion de la posicion, consistencia, dilatacion y
borramiento.

6. ldentificacion de la presentacion cefalica, cara o pelvis.

7. En la presentacion de vértice, los dedos se dirigen en sentido posterior y se
deslizan hacia adelante identificando la sutura sagital, se precisa después las
posiciones de las dos fontanelas anterior y posterior para la variedad de posicion
con respecto a la pelvis materna.

8. Valoracion de la estacion de la cabeza fetal de acuerdo a los planos de Hodge o
con respecto a las espinas ciaticas de la pelvis de acuerdo a los planos de DeLee.

9. Valoracion de la pelvis materna de acuerdo a puntos de referencia como son
promontorio, espinas isquiaticas, concavidad del sacro, angulo subpubico y

tuberosidades isquiaticas.

3.7.2 Técnica de la Valoracion Ecografica
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Tabla 8. Configuracién recomendada del ultrasonido

1. Angulo de isonacion lo mas bajo posible

2. Menor frecuencia de salida

3. Mayor profundidad de isonacion

4. Area volumétrica amplia con volumen de sonido bajo

Fuente: Intrapartum US 2012°

« 3.7.2.1 Determinacién de la Variedad de Posicion de la Cabeza Fetal

Mediante examen ecogréfico transabdominal suprapubico.

Técnica:

1. Vejiga vacia y paciente en decubito supino (sin pujos activos).

2. El transductor transabdominal se sitia de forma transversa en la region
suprapubica del abdomen materno.

3. La variedad de la cabeza fetal se define mediante la visualizacion de las
Orbitas (occipitoposterior), la linea media cerebral (occipito-transversa) o el
cerebelo o columna (occipito-anterior) (Ver llustracion 25).

llustracion 25. Variedades de posicion de la cabeza fetal

1) Occipito-posterior 2) Occipito izquierda posterior  3) Occipito-izquierda transversa

» 3.7.2.2 Determinacion del Descenso de la Cabeza Fetal
o Angulo de Progresion: Se describe como el angulo obtenido tras dibujar

una linea a traves de la sinfisis pubica y una linea desde el vértice inferior
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de la sinfisis pubica tangencialmente a al contorno de la parte anterior de

la calota fetal. Mediante examen ecogréfico transperineal / translabial.

Técnica:

1.

2.

Vejiga vacia y paciente en decubito supino (sin pujos activos).

Se recubre la vulva con un protector de latex y se situa el transductor
convexo transabdominal con gel ecogréafico entre los labios vulvares
debajo de la sinfisis pubica en posicién media-sagital.

En el corte sagital obtenido, mediante movimientos suaves del
transductor hacia arriba, se puede determinar el eje mayor de la sinfisis
del pubis e identificar sus extremos.

En este mismo plano mediante suaves movimientos laterales se puede
distinguir facilmente la parte anterior de la cabeza fetal.

En la imagen sagital se dibuja una linea a través del eje longitudinal de
la sinfisis pubica.

Se dibuja una segunda linea que se extiende desde la parte mas inferior
de la sinfisis del pubis, tangencialmente al contorno del crdneo del
feto.

Medicion del angulo entre las lineas construidas: Angulo de Progresion

> 110° - Parto Vaginal Exitoso (Ver llustracion 26).
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llustracion 26. Imagen por US y esquema grafico para demostrar el angulo de
progresion (AoP)

Pubic bane

Fetal head

Fuente: Molina et al. 2010*

o Direccion de la Cabeza: Mide el angulo entre una linea vertical desde el
apice inferior de la sinfisis y una linea perpendicular al diametro mas
amplio de la cabeza fetal. Mediante examen ecografico transperineal /
translabial (Ver llustracion 27).

Técnica:
1. Se emplea la misma técnica que se aplica para la medicion del
angulo de progresion.
2. En la imagen sagital se dibuja las lineas indicadas y se realiza la
medicion del angulo entre las lineas construidas:
v >30° - Cabeza Arriba — Parto VVaginal Exitoso
v 0°a29° - Cabeza Horizontal

v <0° - Cabeza Abajo
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llustracion 27. Imagen por US y esquema grafico para demostrar la direccion de la
cabeza fetal (HD)

Fetal head

Fuente: Molina et al. 2010*'

o Distancia de Progresion: Mide la distancia minima entre una linea a través
del margen infero posterior de la sinfisis pubis y el borde de la boveda del
craneo fetal. Mediante examen ecografico transperineal / translabial (Ver
llustracion 28).

Técnica:
1. Se emplea la misma técnica que para el angulo de progresion.
2. En la imagen sagital se dibuja las lineas indicadas y se realiza la
medicion del angulo entre las lineas construidas:

v/ Mayor o igual 40mm - Parto Vaginal Exitoso
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llustracion 28. Imagen por US y esquema grafico para demostrar la distancia de
progresion (PD)

Fetal head

.~

Fuente: Molina et al. 2010*'

o Distancia Cabeza-Periné: Distancia mas corta entre el limite dsea externo
del craneo fetal y el perineo. Mediante examen ecografico transperineal /
translabial (Ver llustracion 29).

Técnica:

1. Vejiga vacia y paciente en decubito supino (sin pujos activos).

2. El transductor coloca entre los labios mayores para obtener una
vision transversal. Se comprime el tejido blando hasta que el
transductor encuentre resistencia contra el arco pubico.

3. En laimagen transversal se realiza la medicion

v Menor o igual 40 mm - Parto Vaginal Exitoso
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lustracion 29. Imagen por US para demostrar la distancia cabeza-periné (HPD)

=

Petineum

+—— Fetal head—perineum distance

+«— Skull contour

Fuente: Hassan et al. 2013?

3.8 Plan de Analisis de Datos

Para realizar el analisis univarial, se calculd las medidas de tendencia central (promedio,
mediana, moda) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar y varianza) de las
variables demograficas, de la valoracion digital y ecograficas. También se determiné la
prevalencia de las mencionadas variables previa categorizacion de las mismas.

En el analisis bivarial, se realizO prueba de significacion estadistica previo
establecimiento de condiciones de parametricidad; es decir, condiciones de normalidad
en la distribucion muestral y homogeneidad de varianzas (homocedasticidad) entre los
grupos a comparar. Por tal motivo, se realizaron pruebas de Kolmogorov Smirnov y
Levene, en las cuales los datos no mostraron una distribucién normal por lo que se
emplearon métodos no paramétricos para el analisis de dos muestras con datos
independientes (U de Mann-Whitney), excepto para la variable indice de Masa Corporal,
Angulo de Progresion y Distancia Cabeza-Periné con las cuales se realiz6 Prueba t para
dos muestras independientes.

Ademas, se construyd tablas de contingencia y se aplicd pruebas de Probabilidad Pre-
Test (Sensibilidad y Especificidad) y pruebas de Probabilidad Post-Test (Valores

Predictivos) del ultrasonido. Posteriormente, se determiné las Razones de Probabilidad
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(Verosimilitud, Cociente de Probabilidades o Likelihood Ratios) y se construyeron
curvas de ROC (Receiver-Operating Characteristics) para estimar el area bajo la curva
(AUC) y los puntos de corte. Finalmente, se evalu6 la concordancia y la reproducibilidad
entre el ultrasonido intraparto y la valoracion digital transvaginal mediante el indice
Kappa de Cohen.

El anélisis de todas las variables de nuestro estudio, se realiz6 a través de los programas:
Excel (2010), Epi-info™ 7 e IBM SPSS Statistics (version 19); tanto para el analisis

univarial como bivarial.

3.9 ASPECTOS BIOETICOS

El principal propdsito para la investigacion medica que involucra a sujetos humanos es
determinar las causas, el desarrollo y efecto de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso las mejores intervenciones actuales deberan ser evaluadas a traves
de la investigacion en pos de la seguridad, la efectividad, la eficiencia, la accesibilidad y
la calidad™.

A la luz de los principios éticos basicos que deben regir el comportamiento frente a la
investigacién biomédica que incluya sujetos humanos y desarrollar las directrices a
seguir para garantizar que la investigacion se lleve a cabo de acuerdo a esos principios se
revisd la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont, las Pautas Eticas Internacionales
para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos' 808182,

Posterior al ingreso de la paciente, se le inform0 verbalmente y por escrito a la

participante acerca del estudio y los objetivos del mismo, su participacion fue de manera
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libre y voluntaria, la cual se confirmd mediante el consentimiento informado. Los datos
recopilados en los formularios fueron confidenciales y por ningin motivo fueron
utilizados para otros fines que no sean los del estudio. (Ver Consentimiento Informado

en Apendice).
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CAPITULO 4. RESULTADOS
4.1 ANALISIS UNIVARIAL

Se incluyeron en el estudio 176 gestantes a término con labor de parto en fase activa, de
las cuales 94.3% (166/176) fueron partos vaginales y 5.7% (10/176) fueron cesareas. Las
indicaciones para cesarea fueron RPBF (n = 1), Arresto de la Fase Activa (n = 2), DCP
(n = 1), Expulsivo Prolongado (n = 2), Deflexion Grado Il (n = 1), Asinclitismo (n = 3).
De todas las gestantes estudiadas se obtuvieron los datos de la valoracion digital

transvaginal y los pardmetros de la ecografia intraparto.

4.1.1 Variables Demogréficas

La mayoria de la poblacion de estudio fueron gestantes mestizas 96% (n = 169), en edad
reproductiva (19 a 34 afios) 79% (n = 139) con un promedio de 24 afios (DE = 5,7),
instruccion secundaria 58% (n = 102), con sobrepeso IMC 29 (DE = 3,5) y primiparas
52% (n = 92) que cursaban un embarazo a término de 39 3/7 semanas de gestacion en

promedio (37 0/7 — 41 5/7) en fase activa del trabajo de parto (Ver Tabla 9y 10).

Tabla 9. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio (n=176)

Parédmetro Media Minimo Maximo DesY'aC'on
estandar

Caracteristicas

Maternas
Edad Materna (afios) 23,99 14 42 5,732
Peso (kg) 66,453 491 105,3 8,8311
Talla (m) 1,525 1,4 1,7 0617
IMC (kg/m?) 28,5999 21,17 42,53 3,52377
Edad gestacional 39,251 37.0 415 1,1169

(semanas)
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Paridad
Gestas
Abortos
Partos

Hijos vivos

1,90

o O o

6 1,150
2 ,451
4 ,959
4 914

Tabla 10. Prevalencia de las Variables Demograficas

Parametro N %
Grupo Etario

Adolescentes 25 14,2

Edad Reproductiva 139 79

Edad Reproductiva de Riesgo 12 6,8
Instruccion

Primaria 32 18,2

Secundaria 102 58

Superior 42 23,9
Grupo Etnico

Mestiza 169 96

Indigena 5 2,8

Afroamericana 2 11
Paridad

Primiparas 92 52,3

Multiparas 84 47,7
Indice de Masa Corporal

Normal 42 23,9

Sobrepeso 81 46

Obesidad 53 30,1

4.1.2 Variables de la Valoracién Digital
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El promedio de dilatacion del cuello uterino fue 7 cm (4 - 9) y 80% de borramiento (40 —
100), con la estacién de la cabeza fetal en primer plano segin Hodge (-4 segin DeLee).
El valor de dilatacion y borramiento méas prevalentes fueron 6 cm con 90% en 28% y
51% de los casos, respectivamente. El primer plano de Hodge fue mas prevalente 79%,
al igual que las variedades izquierdas principalmente OIIT 36% y OIIA 23% (Ver Tabla

11y 12).

Tabla 11. Caracteristicas de la Valoracion Digital de la poblacion de estudio

(n=176)

Parametro Media Minimo Maximo DeSYIaCIOn Varianza
estandar

Dilatacion Cervical 6.56 4 9 143 205
(cm)
Borramiento (%) 79 40 100 12,88 165,89
AP Hodge (Planos) 1,23 1 3 46 21
AP Delee
(Estacion) -3,55 -4 0 92 .84

Tabla 12. Prevalencia de las Variables de la VValoracién Digital

Parametro n %

Dilatacion
4 9 5,1
5 36 20,5
6 49 27,8
7 35 19,9
8 23 131
9 24 13,6



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

Borramiento

40 1 0,6
50 12 6,8
60 14 8,0
70 21 11,9
80 56 31,8
90 90 51,1
100 6 3,4

Planos de Hodge

Primero 139 79,0
Segundo 34 19,3
Tercero 3 1,7

Variedad de Posicién

OlA 41 23,3
onT 63 35,8
OollP 6 3,4
OP 1 0,6
OIDP 19 10,8
OIDT 33 18,8
OIDA 13 7,4

4.1.3 Variables Ecograficas

El promedio de los métodos angulares por TPU fue: AoP 109° (DE = 14°) (AoP > 110°
49% y AoP < 110° 51%); HD 94° (32°-136°) (DE = 15°). El promedio de los métodos
lineales por TPU fue: PD 47 mm (DE = 18 mm) (PD > 40 mm 68% y PD < 40 mm

32%); HPD 39 mm (DE = 6 mm) (HPD < 40 mm 51% y HPD > 40 mm 49%) en
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gestantes a término con trabajo de parto en fase activa. Las variedades izquierdas fueron
maés prevalentes en cuanto a la posicion de la cabeza fetal por TAU, principalmente la
variedad OIIT 42% (n = 74) (Ver Tabla 13 y 14).

Tabla 13. Caracteristicas ecograficas de la poblacion de estudio (n=176)

Parametro Media  Minimo Maximo DesYlacmn Varianza
estandar
AoP (°) 108,78 75 145 14,023 196,639
HD (°) 94,48 32 136 15,030 225,908
PD (mm) 46,96 -5 95 18,353 336,850
HPD (mm) 39,22 15 54 6,118 37,433

AoP, Angulo de Progresion; HD, Direccion de la Cabeza; PD, Distancia de
Progresion; HPD, Distancia Cabeza-Periné

Tabla 14. Prevalencia de las Variables Ecograficas

Parametro n %

Variedad de Posicién

OllA 11 6,3
onT 74 42
olpP 27 15,3
OIDP 36 20,5
OIDT 27 15,3
OIDA 1 0,6

Angulo de Progresion
>110° 86 48,9
< 110° 90 51,1
Distancia Cabeza-Periné
<40 mm 90 51,1
> 40 mm 86 48,9
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Distancia de Progresion
> 40 mm 120 68,2
<40 mm 56 31,8

4.2 ANALISIS BIVARIAL

Al relacionar las variables sociodemograficas, las variables de la valoracion digital
transvaginal y las variables del ultrasonido transperineal con la via de terminacion del
embarazo no se encontrd asociacion estadistica para anticipar un parto céfalo-vaginal en
gestantes a término con trabajo de parto en fase activa, excepto con la edad donde a
menor edad mayor probabilidad de terminar su embarazo por cesarea. En cuanto al AoP
y la HPD no hubo diferencia significativa en la via de terminacion del embarazo (Ver
Tabla 15y 16).

Tabla 15. Relacion entre las variables sociodemograficas, valoracion digital y
ecografia transperineal con la via de terminacion del embarazo

Variables Part_o Cesér_ea p
(media) (media)
Sociodemograficas
Edad (afios) 24,24 19,80 0,006
Edad Gestacional (semanas) 39,242 39,410 0,58
Peso (kg) 66,589 64,20 0,417
Talla (m) 1,525 1,514 0,569
IMC (kg/m?) 28,637 27,979 0,56
Valoracion Digital
Dilatacion (cm) 6,59 6,10 0,308
Borramiento (%) 79,34 80,00 0,925
AP Hodge (planos) 1,24 1,00 0,95

Ecograficas
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HD (grados) 94,57 93,10 0,742
PD (mm) 47,35 40,50 0,144

AP, Altura de la Presentacion; HD, Direccion de la Cabeza; PD, Distancia de
Progresion
Prueba No Paramétrica - U de Mann-Whitney

Tabla 16. Relacién entre las variables ecogréaficas transperineales con la via de
terminacion del embarazo

Variables Parto Cesarea
(media) (media) P
Ecogréficas
AoP (grados) 108,89 107 0,566
HPD (mm) 39,08 41,60 0,170

AoP, Angulo de Progresion; HPD, Distancia Cabeza-Periné
Prueba Paramétrica — t para Igualdad de Medias

4.2.1 Pruebas de Probabilidad Pre-Test, Post-Test y Razones de Probabilidad

La tabla 17 muestra las caracteristicas de las medidas ecogréaficas y de la valoracion
digital con diferentes puntos de corte para prever un parto céfalo-vaginal. La
probabilidad mediante AoP (>110°) fue 49% (IC 95%, 41-57%), AoP (>100°) fue 75%
(IC 95%, 68-82%), HD (< 90°) fue 35% (IC 95%, 27-42%), PD (>40mm) fue 70% (IC
95%, 63-77%), HPD (<40 mm) fue 52% (IC 95%, 45-60%). Al contrastarlo con la
valoracion digital la probabilidad de prever un parto céfalo-vaginal con la cabeza fetal en

3° Plano (0) fue 2% (IC 95%, 0-4%), en 2° Plano (0-2) fue 22% (IC 95%, 16-29%).

De las gestantes que tuvieron AoP (>110°), AoP (>100?), HD (< 90°) 95% tuvieron un

parto vaginal y de las que tuvieron PD (>40mm), HPD (<40 mm) 97% tuvieron un parto
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vaginal. Mientras que 100% de las gestantes con estacion de la cabeza en 2° y 3° plano

tuvieron parto vaginal.

La probabilidad de que una gestante tenga un parto vaginal en oposicion a una cesarea

fue 1,2; 1,3; 1,2; 1,8 y 1,8 veces mas probable para un AoP (>110°), AoP (>100°), HD

(< 90°), PD (>40mm) y HPD (<40 mm), respectivamente.

Tabla 17. Validez de las medidas ecograficas y valoracion digital para prever un

parto vaginal en gestantes a término con trabajo de parto en fase activa

Parametro Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RUN
% (1C 95%0) % (IC 95%0) % (1C 95%0) % (1C 95%0)
TPU
95 (90-
AoP (>110°) 49 (41-57) 60 (25-95) 10(0) 7 (1-12) 12 08
AoP (>100°)  75(68-82) 40 (5-75) 95 (91-99) 9 (0-18) 1,3 06
95 (88-
HD (< 909) 35 (27-42) 70 (37-100) 10(0) 6 (1-10) 12 09
97 (93-
PD (>40mm)  70(63-77) 60 (25-95) 100) 11(2-200 18 05
HPD (<40 97 (92-
52 (45-60 70 (37-100 8 (2-15 1,8 0,7
) (4560)  70(37-100) 0 (2-15)
Estacion por
TV
100 (95- 100 (83-
3°Plano (0 2 (04 6 (2-10 - 0,9
() (0-4) 100) 100) (2-10)
2° Plano (0- 100 (95- 100 (99-
22 (16-29) 7 (3-12) - 0,8
2) 100) 100)

TPU, Ultrasonido Transperineal; AoP, Angulo de Progresion; HD, Direccion de la Cabeza
Fetal; PD, Distancia de Progresion; HPD, Distancia Cabeza-Periné; VPP, Valor Predictivo
Positivo; VPN, Valor Predictivo Negativo; RVP, Razon de Verosimilitud Positiva; RVN,
Razon de Verosimilitud Negativa; US, Ultrasonido; TV, Tacto Vaginal
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4.2.2 Curvas de ROC, Area Bajo la Curva y Puntos de Corte

El rendimiento global del ultrasonido transperineal para prever un parto céfalo-vaginal
fue del 42%, 53%, 36% Yy 58% para el angulo de progresion, direccion de la cabeza,
distancia de progresion y distancia cabeza-periné, respectivamente; con lo cual mostro
que no representa un buen examen como prondstico para la via de terminacion del
embarazo en gestantes a término con trabajo de parto en fase activa. Se comparo las
curvas de ROC de los diferentes parametros ecogréaficos evaluados observando que la de
mejor rendimiento fue la distancia cabeza-periné, sin llegar a ser un buen predictor; sin

embargo, se estimo el punto de corte éptimo en 40 mm (Ver llustracion 30 y Tabla 18).

llustracion 30. Curvas de ROC de las variables ecogréficas transperineales para
predecir parto vaginal

CurvaCOR
10 - _
_':I___ Crigen de la curva
a —— ANGULQ PROGRESION
~——DIRECCION CABEZA
DISTANCIA PROGRESION
0,8+ ___DISTARNCIA CABEZA-

PERIME
Linea de referencia

Sensibilidad

00 T T T
0.0 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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Tabla 18. Area Bajo la Curva de las variables ecograficas transperineales

Area

Parametro TPU % (IC 95%) p

Angulo de Progresion (AoP) 42,7 (25,1-60,4) 0,439
Direccion de la Cabeza (HD) 53,1 (33,8-72,4) 0,742
Distancia de Progresién (PD) 36,3 (20,4-52,2) 0,146
Distancia Cabeza-Periné (HPD) 58,7 (40,1-77,4) 0,354

4.2.2 Evaluacién de la Concordancia y Reproducibilidad

VARIEDAD DE PRESENTACION DE LA CABEZA FETAL: De las 176 pacientes
evaluadas, 63.6% (n=112) se encontraron en variedades izquierdas, siendo la mas
prevalente entre todas las variedades la OIIT 42% (n=74), mientras que 36.4% (n=64) se
encontraban en variedades derechas, de las cuales la variedad OIDP 20.5% (n=36) fue la
més prevalente. La variedad menos comun entre todas fue OIDA 0.6% (n=1). Es
importante mencionar que los valores anteriormente citados corresponden a la valoracion
mediante ultrasonido suprapubico. En la valoracion digital transvaginal tanto los
porcentajes de las variedades izquierdas como derechas 62.5% (n=110) y 37.5% (n=66),
respectivamente, fueron similares a sus contrapartes ecograficas, al igual que la variedad
més prevalente OIIT 35.8% (n=63); sin embargo, la variedad OIIP 3.4% (n=6) fue la

menos prevalente en la valoracion digital.

La concordancia total entre los dos métodos fue de 45.45% (80 casos), siendo la variedad

de mayor acuerdo OIIT y las discordancias 54.55% (96 casos).

Entre las discordancias debemos considerar:
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Las discrepancias por variacion de 45° debido al ligero movimiento de la cabeza

fetal, 23.86% (42 casos).

Las variedades opuestas por confusion en la discriminacion de las fontanelas,

Lambda y Bregma, 14.77% (26 casos) (Ver Tabla 19).

Tabla 19. Concordancia entre el ultrasonido transperineal y la valoracion digital

transvaginal para la variedad de presentacion de la cabeza fetal

VARIEDAD TV
Total
OllIA olT olIP OIDP oIDT OIDA
7 2 1 1 0 0 11
OlIA
63,6% 18,2% 9,1% 9,1% 0,0% 0,0% 100,0%
15 42 0 4 11 2 74
OonT
20,3% 56,8% 0,0% 5,4% 14,9% 2,7% 100,0%
o 6 12 5 1 2 1 27
O onp
a 22,2% 44.4% 18,5% 3,7% 7,4% 3,7% 100,0%
S
'éJ 9 2 0 13 7 5 36
<< OIDP
> 25,0% 5,6% 0,0% 36,1% 19,4% 13,9% 100,0%
4 4 0 1 13 5 27
OoIDT
14,8% 14,8% 0,0% 3,7% 48.1% 18,5% 100,0%
0 1 0 0 0 0 1
OIDA
0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
41 63 6 20 33 13 176
Total
23,3% 35,8% 3,4% 11,4% 18,8% 7,4% 100,0%
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La diferencia entre los dos métodos para determinar la variedad de presentacion de la
cabeza fetal fue significativa después de realizar una prueba de Chi-cuadrado,
encontrando una p significativa menor a 0.05 (Inferior al nivel de significancia del 5%)

(Ver Tabla 20).

Tabla 20. Prueba de Chi-Cuadrado para determinar la diferencia entre el eco
suprapubico y la valoracion digital transvaginal al establecer la variedad de
presentacion de la cabeza fetal

Prueba Valor P
Chi-cuadrado de 100,186 000
Pearson

Razon de verosimilitud 100,111 ,000
A_\somacmn lineal por 32392 000
lineal

N de casos validos 176

El grado de acuerdo, una vez corregido el debido al azar, es del 29.8% (Valor de Kappa
0.298), que segun la escala de valoracion del indice k propuesta por Landis y Koch

corresponde a un grado de escasa concordancia (Ver Tabla 21).

Tabla 21. indice Kappa de Cohen para determinar el grado de concordancia entre
el eco suprapubico y la valoracion digital transvaginal al establecer la variedad de
presentacion de la cabeza fetal

Error A A
Medida de acuerdo Valor estandar p;ox. g_rox.
asintotico 9.
Kappa 298 044 8,444 000
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ESTACION DE LA CABEZA FETAL: Para establecer la concordancia entre los dos
métodos, primero se determind las equivalencias entre el Angulo de Progresion (AoP)
con relacién a los Planos de Hodge segun el modelo geométrico de Barbera et al. El total
de concordancias entre los dos métodos fue de 5.68% (10 casos) siendo la estacion de
mayor acuerdo el segundo plano de Hodge (Ver Tabla 22). Entre las discordancias, es
importante mencionar las discrepancias por variaciones de un plano debido a que el tacto
vaginal es una valoracion subjetiva sujeta a variabilidad inter e intraobservador, 40.34%
(71 casos). Por otro lado, las diferencias de 2 0 mas planos debemos considerarlas como

falta de destreza en la valoracion de la estacion de la cabeza fetal, 53.97% (95 casos).

Tabla 22. Concordancia entre el ultrasonido transperineal y la valoracion digital
transvaginal para determinar la estacion de la cabeza fetal

Estacion de la Cabeza Fetal
(Planos de Hodge)

Total
Primero Segundo Tercero
© .
N Primero 4 0 0 4
Q
S
< — & Segundo 50 5 0 55
oy O
S Tercero 74 19 1 94
'S
s
i Cuarto 11 10 2 23
Total 139 34 3 176

La diferencia entre los dos métodos para determinar la estacion de la cabeza fetal fue
significativa después de realizar una prueba de Chi-cuadrado, encontrando una p

significativa menor a 0.05 (Inferior al nivel de significancia del 5%) (Ver Tabla 23).
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Tabla 23. Prueba de Chi-Cuadrado para determinar la diferencia entre el eco
suprapubico y la valoracion digital transvaginal al establecer la estacion de la
cabeza fetal

Prueba Valor P
Chi-cuadrado de Pearson 22,608 ,001
Razon de verosimilitud 20,429 ,002
Asociacion lineal por lineal 18,276 ,000
N de casos validos 176

El grado de acuerdo, una vez corregido el debido al azar, es del 3.4% (Valor de Kappa -
0.034), que segun la escala de valoracion del indice k propuesta por Landis y Koch

corresponde a un grado de acuerdo insignificante (Ver Tabla 24).

Tabla 24. indice Kappa de Cohen para determinar el grado de concordancia entre
el eco transperineal y la valoracion digital transvaginal al establecer la estacion de
la cabeza fetal

Error

Medida de acuerdo Valor estandar  Aprox. S Agirox.
asintotico g
Kappa -,034 ,014 -1,915 ,055
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CAPITULO 5. DISCUSION
5.1 Razén del Estudio

A través de las ultimas décadas la ultrasonografia ha revolucionado la forma de la
atencion obstétrica, al igual que lo ha hecho el desarrollo tecnoldgico de las
maquinas ecogréaficas que cada vez van disminuyendo su tamarfio, lo cual facilita su
utilizacion en las salas de labor de parto. Indudablemente, la disponibilidad de un
diagnostico inmediato y certero ha permitido una intervencion oportuna, mejorando
el cuidado obstétrico durante el trabajo de parto. Aunque, la mayor parte de la
ultrasonografia obstétrica se la realiza anteparto, es esencial entender sus
aplicaciones durante el trabajo de parto. Por virtud de ser un examen seguro y de
naturaleza no invasiva el ultrasonido intraparto es aplicable a un sinnimero de
indicaciones, como son: Biometria fetal, estimacion del peso fetal, confirmacion de
la presentacion fetal, gestaciones multiples, posicion placentaria, volumen del liquido
amnidtico, perfil biofisico, flujo doppler, asi como procedimientos eco guiados
(amniocentesis, amnioinfusion, version externa, remocion manual de la placenta),
longitud cervical preinduccion, visualizacion de circulares de corddn ante registros
cardiotocogréaficos con desaceleraciones variables, medicion del grosor miometrial y
correlacién con posibles roturas uterinas, entre otras’. Sin embargo, no existen
indicaciones claras con relacion a la utilizacion del ultrasonido en las salas de labor,
por lo cual este recurso es subutilizado en dichas unidades como lo sefiala Sherer et
al. (1999), donde so6lo un 15% de todas las ecografias efectuadas se las realiz6 en
pacientes en labor de parto en un hospital docente de la ciudad de Nueva York'.
Actualmente, existe un creciente aumento de conocimientos e investigacion sobre la
ultrasonografia intraparto que van a determinar un antes y un después en la practica

de la obstetricia.
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Respecto al parto vaginal, se requiere la acomodacion o adaptacion de la cabeza fetal
a varios segmentos de la pelvis, esos cambios posicionales constituyen los
movimientos cardinales de la labor de parto, entre los que tenemos encajamiento,
descenso, flexion, rotacidn interna, extension, rotacion externa y expulsion. La
progresion de la cabeza fetal durante la labor es dificil valorar y seguimos empleando
la misma técnica utilizada por décadas y realizamos decisiones basadas en
experiencias personales sin tener una herramienta objetiva confiable. La valoracion
digital transvaginal ha demostrado ser un método inexacto por lo que la utilizacion
del ultrasonido en la sala de labor podria estandarizar la manera en la que valoramos

la progresion de la cabeza fetal.

La pregunta principal que surge durante la labor de parto es la prediccion de la
factibilidad de un parto normal versus la necesidad de una intervencién quirdrgica.
Algunas medidas ecograficas han emergido para valorar la progresion de la labor,

como:

e Angulo de Progresion

e Distancia de Progresion de la Cabeza Fetal

e Direccion de la Cabeza Fetal

e Distancia Cabeza-Periné

Si bien, la evolucion de las medidas ecograficas a lo largo del segundo estadio de la
labor de parto han sido el principal objeto de las investigaciones actuales, el objetivo
principal del obstetra es el desenlace éptimo tanto de la madre como del recién

nacido, minimizando y evitando las posibles complicaciones inherentes a un parto
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complicado o a una cesérea innecesaria. Con tal premisa, el momento de la toma de
decisiones por parte del obstetra representa un momento critico, por lo cual se
decidié realizar las medidas ecograficas durante la fase activa del primer estadio de

la labor de parto.

Por tanto, el presente estudio es de suma importancia ya que brinda al obstetra una
herramienta mas para la toma de decisiones objetivas y oportunas en la lucha contra

la morbimortalidad materno-infantil.

5.2 Prediccidn de la Via de Terminacion
Se han empleado varios parametros para tratar de predecir la via de terminacion del

embarazo, entre estos tenemos:

5.2.1 Variables Sociodemograficas: Ciertas caracteristicas sociodemograficas de las
gestantes se han relacionado con la via de terminacion del embarazo. En este estudio,
de las 176 gestantes 94.3% (n = 166) fueron partos vaginales y 5,7% (n = 10)
cesareas, de las cuales todas las gestantes fueron primigestas. Se encontrd una
diferencia significativa en el promedio de edad con relacion a la via de terminacion,
es decir, a menor edad mayor probabilidad de cesarea. Todas las gestantes que se
realizaron cesarea fueron primiparas. En cuanto a la etnia e IMC no hubo diferencia
significativa. Grobman et al. (2012) menciona que la probabilidad de un parto
vaginal es mayor en multiparas con relacion a nuliparas, en gestantes de etnia blanca
con relacion a afroamericanas y estd inversamente relacionado con el indice de masa

corporal®’

. Los hallazgos de este estudio discrepan parcialmente de los descritos en la
literatura debido a las caracteristicas poblacionales de las gestantes que acuden a

nuestro hospital, mestizas 96% (n = 169), con sobrepeso y obesidad 76% (n = 134).
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5.2.2 Pardmetros Ecograficos

5.2.2.1 Angulo de Progresion (AoP): Al analizar las variables ecograficas de nuestro
estudio, el Angulo de Progresion (AoP) en fase activa del primer estadio de la labor
de parto, no representan un buen predictor de un parto vaginal exitoso (p>0.05) como
lo podemos observar en las Curvas de ROC. Sin embargo, Barbera'®, Kalache® y
Ghi? sefialan que un angulo > 120° es un excelente predictor de un parto vaginal
exitoso espontaneo o instrumentado en el segundo estadio de la labor de parto
(Expulsivo), con una probabilidad ajustada del 90%, siendo el mejor parametro
ecografico 3D para predecir la via de terminacion del embarazo’™. Ademas, Barbera
et al. describieron una buena variabilidad intra e inter observador (menor a 3°).
Torkildsen et al.”® al igual que Eggebg et al.** concluyeron que el AoP puede
predecir el desenlace de la labor en gestantes primigestas con prolongacion del
primer estadio del trabajo de parto, estableciendo el punto de corte en >110°. Es
importante mencionar que la sensibilidad del AoP fue del 56% y 68%,
respectivamente, en los dos estudios anteriormente mencionados vs 49% de este

estudio. Ademas, Torkildsen et al.?®

concluyo que el US 2D tiene buena repetibilidad
intraobservador, es mas facil de aprender y puede ser analizado rapidamente en

valorar el descenso de la cabeza fetal durante el primer estadio de la labor.

Estos hallazgos son discrepantes con este estudio, debido a que se incluyeron
gestantes multiparas 47.7% (84/176), donde la altura de presentacion de la cabeza
fetal se encuentra en estaciones altas; es decir, no se encuentra encajada (Estacion 0)
47.1% (83/176) generando disminucion del AoP; hallazgos semejantes encontrados

|'85

por Levy et al.”™ quienes corroboran que un AoP <95- en multiparas no esta asociado

con un mayor indice de parto por cesarea a diferencia de las gestantes nuliparas a
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término sin labor de parto donde ese AoP determina mayor probabilidad de cesareas.
Otros factores a tener en consideracion por los cuales se encontrd discrepancias son:
la inclusién de pacientes tanto con membranas integras como rotas, lo que genera
variaciones en la altura de presentacion debido al efecto hidrostatico del liquido
amnidtico sobre el feto y la inclusion de gestantes en fase activa sin prolongacion del
primer estadio del trabajo de parto, es decir el feto no ha sido sometido a horas de
trabajo de parto que por accién mecanica generen mayor encajamiento de la cabeza

fetal en la pelvis materna.

5.2.2.2 Distancia Cabeza-Perine (HPD): La sensibilidad para HPD (<40 mm) en
este estudio fue 52% (IC 95%, 45-60%). Torkildsen (2011)° y Eggebg (2014)%,
concluyeron que la HPD puede predecir el desenlace de la labor en gestantes
primigestas con prolongacion del primer estadio del trabajo de parto, estableciendo el
punto de corte en <40 mm con una sensibilidad del 62 y 69%, respectivamente.
También, Eggebg et al. (2008)" afirman que la HPD puede predecir un parto vaginal
después de inducto-conduccion con un valor predictivo similar al de la cervicometria
y el Score de Bishop con una sensibilidad del 62%; sin embargo, ninguno de estos
métodos por si solos son lo suficientemente buenos en el ambito clinico. En otro
estudio realizado por Eggebg et al. (2006)%® conluyeron que la HPD <45 mm puede
ayudar a los obstetras a predecir el curso de la labor en mujeres con RPM con una
sensibilidad del 83%. Con los hallazgos encontrados en estos estudios ratificamos las
aseveraciones mencionadas anteriormente en cuanto a las discrepancias encontradas

en nuestro estudio.

5.2.2.3 Distancia de Progresion (PD): En este estudio encontramos que la PD no es

un buen predictor de la via de terminacion del embarazo en fase activa del primer
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estadio del trabajo de parto. Gilboa et al. (2013)" realizaron un estudio para evaluar
la relacion entre la PD en el segundo estadio del trabajo de parto prolongado
“expulsivo prolongado” con relacion a la via de terminacion del embarazo y la
estacion de la cabeza fetal, encontrando que no es un buen predictor de la via de
terminacion; sin embargo, encontraron una correlacion positiva con la estacion de la
cabeza fetal; no obstante, a pesar de no ser un buen predictor de la via de terminacion
del embarazo, la PD puede tener un rol como herramienta auxiliar para la valoracion

de la estacion de la cabeza fetal.

5.2.2.4 Direccion de la Cabeza (HD): Se encontro que la HD no es un buen predictor
de la via de terminacién del embarazo en fase activa del trabajo de parto. Molina et
al.(2010)"* encontraron que esta medida no es confiable para predecir la via de
terminacion del embarazo en el segundo estadio del trabajo de parto en todos los
casos, debido a las sombras que generan los huesos maternos en la cabeza fetal,
especialmente cuando esta se encuentra profundamente encajada. Durante la fase
activa del primer estadio del trabajo de parto, el feto se encuentra realizando los
primeros movimientos cardinales (encajamiento y descenso) con la cabeza en
posicion indiferente (posicion militar). Se requiere que la cabeza fetal encuentre
resistencia con el piso pélvico para que se produzcan los siguientes movimientos, es
decir, flexion y rotacion interna. Cuando la cabeza fetal alcanza la vulva, se apoya
contra el pubis (fulcro) para generar una palanca de segunda clase y continuar con el
siguiente movimiento cardinal, la extension; es decir, la cabeza fetal se dirige > 30°

hacia arriba para prever un parto vaginal exitoso.

5.3 Evaluacioén de la Concordancia
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5.3.1 Variedad de Posicion de la Cabeza Fetal

A pesar de que el objetivo principal del estudio fue la prediccion de la via de
terminacion del embarazo, el andlisis de otros subgrupos supone una vision
pormenorizada de las decisiones que toma el obstetra y dirigen su practica clinica. En
este estudio la discrepancia fue del 54.55% en fase activa del primer estadio del
trabajo de parto. Existe evidencia extensa de que la valoracion digital para
determinar la posicion de la cabeza fetal durante la labor no es exacta. Sherer et al.
(2007) report6 una discrepancia en la valoracion de la posicion de la cabeza fetal de
al menos 45° entre la valoracién digital y el ultrasonido suprapubico en 53 y 39% de
los pacientes en el primero y segundo estadio de la labor de parto,
respectivamente’*’. Hallazgos similares fueron encontrados por Souka et al. con 61%

en el primer estadio y 31% en el segundo estadio.

Con relacion a la proporcién de identificaciones correctas de la posicion de la cabeza
fetal mediante la valoracion digital, en fase activa del primer estadio el grado de
concordancia fue del 29.8%. Similares hallazgos reportd Molina et al. (2010),
quienes evidenciaron que la concordancia se incrementdé conforme aumenta la
dilatacion cervical y con ausencia de caput, al igual que en posiciones anteriores e
izquierdas con relacion a posteriores y derechas’. Cuando la valoracién digital fue
factible, la posicion de la cabeza fetal fue correcta en 31% de los casos en el primer

estadio y en 66% de los casos en el segundo estadio de la labor™.

A través del estudio ecografico, la estructura anatdbmica que se utilizd con mas
consistencia para determinar la variedad de posicién de la cabeza fetal fueron los

talamos, confirmado por la visualizacion de las orbitas y el cerebelo.

90



“Ultrasonido Intraparto, una vision diferente de una valoracion cotidiana”

En partos instrumentados, un determinante importante en el éxito y seguridad de la
utilizacion de vacuum y forceps es la determinacion correcta de la posicion de la

4746 Este estudio

cabeza fetal para la colocacién apropiada de los instrumentos
demostrd que el ultrasonido intraparto por abordaje supraplbico incrementa la
precision en la valoracion de la variedad de posicion de la cabeza fetal durante la fase
activa de la labor de parto. Otros estudios han confirmado que el ultrasonido tiene

mayor precision con relacion a la valoracion digital transvaginal en determinar la

posicion precisa de la cabeza fetal®’%°,

Por lo tanto, su importancia en el area de la obstetricia reside en que el Ultrasonido
es mas seguro para la paciente en cuanto a determinar la variedad de posicion; esto
implica una mejor toma de decisiones previo a un parto instrumentado, determinar el
grado de rotacion interna para prever un expulsivo prolongado (sobre todo en
variedades derechas), prever desgarros o episiotomias amplias en partos con variedad
occipito-posterior persistente y determinar la variedad de posicion durante el

encajamiento con la finalidad de restituir la posicion fetal durante la rotacion externa.

5.3.2 Determinacion de la Estacion de la Cabeza Fetal

En primiparas el encajamiento de la cabeza fetal (Nivel O - Tercer Plano de Hodge)
ocurre antes del inicio del trabajo de parto, a las 36 semanas de gestacion; sin
embargo, hay evidencia la cual sugiere que la mayoria de nuliparas van a presentar
labor con la cabeza fetal no encajada®. La importancia de una medicién exacta
radica en el diagndstico de Desproporcion Céfalo-Pélvica al no encajar la cabeza
fetal o Arresto de la Labor de Parto al no descender la presentacion, indicaciones

comunes de cesarea.
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llustracién 31. Determinacion del plano de las espinas El total de concordancias en este
isquiaticas. (a) Estaciones del ACOG, plano coronal. (b)

En el plano sagital, las estaciones del ACOG aparecen . .
variables dependiendo de la referencia. (3) Método estudio fue de 5.68% (10 casos) siendo
propuesto por Tutschek et al.

la estacién de mayor acuerdo el segundo

plano de Hodge y las discrepancias por

S variaciones de un plano 40.34% (71
—‘:'—'“— casos). Las diferencias de 2 o mas planos
(a) ' i fueron 53.97% (95 casos).

La inexactitud de la valoracion digital
durante la labor de parto se ha
demostrado en el descenso de la cabeza

fetal a través de los diferentes planos de

Fuente: Simon et al.2013° la pelvis materna, sobre todo con
Moldeamiento y Caput succedaneum®. Dupuis et al. (2005) investigaron la
confiabilidad de la valoracion transvaginal para determinar la estacion de la cabeza
fetal utilizando un simulador de parto; alarmantemente, el error diagndstico al sefialar
estaciones medias de la pelvis cuando se trataba de estaciones altas fue del 88% y

67% por residentes y tratantes, respectivamente.

Por otro lado, Barbera et al. correlacionaron el Angulo de Progresion (AoP) con la
valoracion digital para determinar la altura de presentacion en la pelvis, encontrando
una pobre correlacion en la estacion clinica -2 a 0, reflejando cuén dificil es para los

obstetras valorar con precision clinicamente la altura de presentacion.

Con tales antecedentes y considerando la falta de fiabilidad de la valoracion

transvaginal para la toma de decisiones clinicas algunos estudios han demostrado que
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la ecografia puede eliminar los problemas del tacto vaginal proporcionando
informacién objetiva’. En el 2011 Tutschek et at. propusieron un método ecogréfico
que conecte la sinfisis del pubis (visible ecograficamente) a las espinas isquiaticas
(no visibles ecograficamente) para poder medir la estacién de la cabeza fetal. Este
método (distancia sinfisis-espinas de 3cm se baso en la medida de s6lo 20 pacientes,
por lo que la variabilidad de dicha medida no es conocida) es atractivo, sin embargo,
es importante enfatizar que la estacion ecografica no corresponde a la estacion clinica

del ACOG, ya que no se toma en cuenta la linea infraptbica® (Ver Ilustracion 31).

Por otro lado, Dietz et al. mostraron evidencia que la Distancia de Progresion (PD)

tiene una buena correlacion con la estacion de la cabeza fetal.

Debido a la falta de estandarizacion, consideramos que es importante normatizar la
medicion de la estacion de la cabeza fetal para poder realizar estudios de
investigacion que determinen un método ecografico efectivo y reproducible que nos

provea una informacion veraz acerca del descenso de la cabeza fetal.

5.4 Determinacion de la Direccion de la Cabeza
Henrich et al. (2006) demostré que la direccion de la cabeza (cabeza arriba)
conjuntamente con el descenso en la pelvis materna es un buen indicador de un parto
vaginal exitoso. Sin embargo, consideramos que esta medida ecografica no es de
utilidad en fase activa, ya que si recordamos los movimientos cardinales de la labor
de parto, la extension se produce en el periodo expulsivo previo a la salida de la

cabeza fetal.

5.5 Futuro de la Ultrasonografia Intraparto
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En los afios recientes, la monitorizacion ecografica de la labor de parto ha sido objeto
de investigacion. Hoy en dia, las salas de parto suelen estar equipadas con
dispositivos de ultrasonido portatiles a disposicion de los obstetras, los mismos que
ya estan usando el ultrasonido para controlar la labor de parto®. La valoracion del
descenso de la cabeza fetal ya no tiene que depender de una linea imaginaria trazada
entre las espinas isquidticas e incluso la dilatacion cervical podria ser medida con
precision utilizando ecografia 2D®. Tal interés mostrado por los obstetras sobre la
ultrasonografia intraparto es alentador y ha generado desarrollo tecnoldgico en los
nuevos equipos de ultrasonografia al implementar las tres medidas ecogréaficas, AoP,
HD, PD en un software 3D llamado Sonography-based Volume Computer Aided
Display (SonoVVCAD ™Labor) con la finalidad de proveer una medida objetiva de la
progresion de la cabeza fetal durante la labor de parto*’. Sin embrago, se requieren

estudios de investigacion para validar la utilizacion de esta herramienta.

Por otro lado, Hassan y colaboradores han introducido el concepto de Ultrasonido
No Intrusivo para la evaluacion del progreso de la labor de parto mediante el
“Sonopartograma”, generando una valoracion mas precisa y consistente entre los
obstetras (menor variabilidad interobservador); lo cual a su vez minimiza la angustia
de las gestantes y la pérdida de confianza en sus proveedores de salud. Otras ventajas
de este concepto, es la incomodidad de la valoracion digital transvaginal, sobre todo
cuando la valoracién es repetida por la subjetividad inherente de esta destreza.
Ademas, las valoraciones digitales repetidas incrementan el riesgo de infeccion
vaginal ascendente, particularmente mayor probabilidad de corioamnionitis y
acortamiento del periodo de latencia en RPPM; con esto en mente, la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) recomienda limitar el nimero de tactos vaginales y el
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National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido
recomienda més investigacion dirigida a reducir la frecuencia de tactos vaginales en

el trabajo de parto normal®’.

Nos encontramos en un periodo de transicion de la valoracion subjetiva que
representa el tacto vaginal a un método mas objetivo, reproducible y comparable
como lo es el ultrasonido. Para lograr dicho objetivo es importante realizar estudios
que correlacionen los movimientos cardinales de la labor de parto con las medidas
ecogréaficas anteriormente mencionadas asi como estudios de validacion que faciliten

la transicion de la investigacion al &mbito clinico.

56 LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Reconocemos que el estudio tiene algunas limitaciones menores. En primer lugar, el
estudio se realizd en un solo sitio, lo que puede limitar la generalizacion de los
resultados; sin embargo, la poblacién de estudio fue de caracteristicas diversas en cuanto
al grupo etario, instruccion, grupo étnico, paridad e indice de masa corporal. En segundo
lugar, la variabilidad interobservador de la valoracién digital transvaginal pudo haber
intoducido sesgos; sin embargo, la valoracion fue realizada por los residentes mayores y
médicos tratantes cuyo criterio no varié significativamente. En tercer lugar, el nimero de
cesareas fue escaso. A pesar de ello, el estudio revel6 la falta de estandarizacién en las
indicaciones de cesarea. Las fortalezas del estudio fueron su disefio aleatorizado y doble
ciego entre la valoracién digital y ecogréafica. Otra fortaleza fue la inclusion de gestantes
nuliparas sin alteraciones del trabajo de parto y gestantes multiparas, a diferencia de
otros estudios, lo cual sirvid para esclarecer la aplicabilidad de la ultrasonografia

intraparto; es decir, a qué pacientes, en qué momento y en qué circunstancias.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

1. En los afios recientes hemos sido testigos de la introduccion del ultrasonido en las
salas de labor de parto, representando una herramienta objetiva y prometedora que

puede ayudar en el manejo objetivo del trabajo de parto.

2. Es una simplificacion considerar que una foto aislada ecografica “snapshot” de la
cabeza fetal (TAU suprapubico y TPU) puede predecir la via de terminacién del
embarazo en gestantes nuliparas o multiparas a término en fase activa del primer
estadio del trabajo de parto. Los datos recogidos del ultrasonido intraparto apoyan la
vision de que los cambios de la posicion de la cabeza fetal son comunes durante el

parto.

3. El AoP y HPD mediante US 2D pueden predecir la via de terminacion del embarazo
en primiparas a término con prolongacion del primer estadio del trabajo de parto y

membranas rotas.

4. EI TPU puede predecir la via de terminacién del embarazo (Parto Vaginal o Cesarea)
en el segundo estadio del trabajo de parto a través del AoP, HD, PD y HPD,

ofreciendo la oportunidad de mejorar el manejo clinico del trabajo de parto.

5. El TAU suprapubico es mas seguro para la paciente en cuanto a determinar la
variedad de posicion de la cabeza fetal con relacion a la valoracién digital; esto
implica una mejor toma de decisiones previo a un parto instrumentado “parto
instrumentado seguro”, determinar el grado de rotacion interna para prever un
expulsivo prolongado (variedades derechas), prever desgarros o episiotomias amplias

en partos con variedad occipito-posterior persistente y determinar la variedad de
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posicién durante el encajamiento con la finalidad de restituir la posicion fetal durante

la rotacion externa.

6. El US intraparto es una técnica facil de aprender con relacion a la valoracion digital

transvaginal, cuyas curvas de aprendizaje son 23 y 82, respectivamente.

7. Actualmente, no disponemos de un método y nomenclatura mundialmente aceptados

para valorar la estacion de la cabeza fetal, lo que genera discrepancias alarmantes.

8. No existen indicaciones claras y objetivas, ni estandarizacion de diagnosticos pre-
quirurgicos correlacionados con la fisiologia del trabajo de parto para evitar cesareas

innecesarias.

9. A pesar de los avances recientes, el potencial del ultrasonido intraparto ain no ha
sido dilucidado. Sin embargo, pensamos que en pocos afos, la ultrasonografia
intraparto se convertird en una herramienta esencial para el control y manejo de la

labor de parto, mejorando la toma de decisiones y cuidado de nuestras pacientes.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES
1. Generar un modelo predictivo que incorpore: Madre (Caracteristicas demogréaficas y
Actividad uterina), Feto (Bienestar fetal y Movimientos cardinales ecograficos),
Bishop Ecogréfico (Dilatacion y Posicion por TPU, Borramiento y Consistencia por
Elastografia, Estacion de la Cabeza Fetal por AoP/PD) y Pelvis (Sonopelvimetria
intraparto 3D%) para establecer la probabilidad de un Parto Vaginal y validar este

instrumento con un estudio de pruebas diagndsticas®.
2. Implementar el Sonopartograma en el control del trabajo de parto®.

3. Generar un algoritmo de manejo del trabajo de parto incorporando el US intraparto

en el flujograma.

4. Implementar el parto instrumentado asistido por US intraparto para determinar con

exactitud la variedad de posicion y estacion de la cabeza fetal.

5. Capacitar a los prestadores de salud relacionados con la atencion de partos a través

de mddulos sobre US intraparto en cursos como el ALSO.

6. Estandarizar la nomenclatura empleada para determinar la estacion de la cabeza fetal

a través de organismos con reconocimiento nacional e internacional.

7. Estandarizar las definiciones y nomenclatura de las alteraciones del trabajo de parto a
través de una guia de préactica clinica del MSP sobre como evitar la primera cesarea,

semejante a las publicadas por el ACOG y el CMQCC™*.
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10.

11.

12.

13.
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APENDICE

Consentimiento Informado para participar en un estudio de Investigacion
Medica

Titulo del Protocolo: Evaluacion de la Ultrasonografia Intraparto con relacién a la
Valoracién Digital Transvaginal para predecir la Via de Terminacion del Embarazo en
Gestantes a Término con Trabajo de Parto en la Unidad Metropolitana de Salud Sur.

Investigadores: Christian Molina M.D., Paulo Pacheco M.D.
Sede donde se realizard el estudio: Unidad Metropolitana de Salud Sur.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar,
entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
El nimero de cesareas sin indicacion médica clara a nivel mundial, incluyendo el

Ecuador, ha incrementado considerablemente sometiendo a las embarazadas a
riesgos innecesarios. Por otro lado, el nimero de recién nacidos muertos por asfixia
durante el nacimiento es importante debido a partos complicados donde no se realizé
una cesarea oportuna.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivo evaluar la utilidad de la ecografia en comparacion con el tacto vaginal
para predecir si tendrad un parto normal o ceséarea.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que es
posible predecir la manera de dar a luz.
Con este estudio se conocerd si es posible predecir la via de terminaciéon del
embarazo para mejorar la toma de decisiones clinicas y el proceso de atencion
médica.
Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus antecedentes médicos y se le realizard una ecografia a través de su
abdomen y por fuera de sus genitales.
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5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Los datos obtenidos del tacto vaginal y la ecografica no afectaran su integridad ni la

del recién nacido, ya que son procedimiento de rutina.

6. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, a los investigadores responsables.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd& mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

he leido y comprendido la

informacidn anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informada y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion.

Firma dela participante Fecha

Testigo Fecha
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Esta parte debe ser completada por el Investigador (o0 su representante):

He explicado a la Sra. la naturaleza y los
propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del Investigador Fecha
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Hoja de Recoleccion de Datos

Fecha: Hospital:
Nombre: Historia Clinica:
Edad:

INSTRUCCION: NINGUNA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
GRUPO ETNICO: BLANCA MESTIZA  AFROAMERICANA INDIGENA
PARIDAD: G A P C

FUM: EG: sem

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

PESO: Kg TALLA: cm  IMC: Kg/m?

VALORACION DIGITAL TRANSVAGINAL

DILATACION: cm BORRAMIENTO: %
DESCENSO DE LA CABEZA FETAL (PLANOS DE HODGE/DELEE):
PRIMERO (-4) SEGUNDO (-2)  TERCERO (0) CUARTO (+4)
PELVIMETRIA: ESTRECHA UTIL

VARIEDAD DE POSICION: OA OlIA OIDA OIIT OIDT OlIP OIDP OP

VALORACION ECOGRAFICA

VARIEDAD DE POSICION: OA OIIA OIDA OIIT OIDT OlIP OIDP OP

ANGULO DE PROGRESION: Grados

DIRECCION DE LA CABEZA: Grados

DISTANCIA DE PROGRESION: mm

DISTANCIA CABEZA-PERINE: mm

TERMINACION DEL EMBARAZO PARTO NORMAL CESAREA

DIAGNOSTICO DE TERMINACION DEL EMBARAZO:
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Sonopartograma
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Definiciones y Nomenclatura de las Alteraciones del Trabajo de Parto

ACOG/SMFM Obstetric Care Consensus:

Safe Prevention of the Primary Cesarean Delivery
American Journal of Obstetrics & Gynecology, March 2014
Obstetrics & Gynecology, March 2014

Recommendations

First Stage of Labor

A prolonged latent phase (greater than 20 hours in nulliparous women and greater
than 14 hours in multiparous women) should not be an indication for cesarean
section.

Slow but progressive labor in the first stage of labor should not be an indication for
cesarean delivery.

Cervical dilation of 6 cm should be considered the threshold for the active phase of
most women in labor. Thus, before 6 cm of dilation is achieved, standards of active
phase progress should not be applied.

Cesarean delivery for active phase arrest in the first stage of labor should be reserved
for women at or beyond 6 cm of dilation with ruptured membranes who fail to
progress despite 4 hours of adequate uterine activity (>200 Montevideo units), or at
least 6 hours of oxytocin administration with inadequate uterine activity and no
cervical change.

Second Stage of Labor

A specific absolute maximum length of time spent in the second stage of labor
beyond which all women should undergo operative delivery has not been identified.
Before diagnosing arrest of labor in the second stage, if the maternal and fetal
conditions permit, allow for the following:

v At least 2 hours of pushing in multiparous women.

v At least 3 hours of pushing in nulliparous women.
Longer durations may be appropriate on an individualized basis (eg. with the use of
epidural analgesia or with fetal malposition) as long as progress is being
documented.
Operative vaginal delivery in the second stage of labor by experienced and well
trained physicians should be considered a safe, acceptable alternative to cesarean
delivery. Training in, and ongoing maintenance of, practical skills related to
operative vaginal delivery should be encouraged.
Manual rotation of the fetal occiput in the setting of fetal malposition in the second
stage of labor is a reasonable intervention to consider before moving to operative
vaginal delivery or cesarean delivery. In order to safely prevent cesarean deliveries
in the setting of malposition, it is important to assess the fetal position in the second
stage of labor, particularly in the setting of abnormal fetal descent.

Fetal Heart Rate Monitoring

Amnioinfusion for repetitive fetal heart rate decelerations may safely reduce the rate
of cesarean delivery.

Scalp stimulation can be used as a means of assessing fetal acid-base status when
abnormal or indeterminate (formerly, non-reassuring) fetal heart patterns (eg.
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minimal variability) are present and is a safe alternative to cesarean delivery in this
setting.

Induction of Labor

= Before 41 0/7 weeks of gestation, induction of labor generally should be performed
based on maternal and fetal medical indications. Inductions at 41 0/7 weeks of
gestation and beyond should be performed to reduce the risk of cesarean delivery and
the risk of perinatal morbidity and mortality.

= Cervical ripening methods should be used when labor is induced in women with an
unfavorable cervix.

= |f the maternal and fetal status allow, cesarean deliveries for failed induction of labor
in the latent phase can be avoided by allowing longer durations of the latent phase
(up to 24 hours or longer) and requiring that oxytocin be administered for at least 12-
18 hours after membrane rupture before deeming the induction a failure.

Fetal Malpresentation
= Fetal presentation should be assessed and documented beginning at 36 0/7 weeks of
gestation to allow for external cephalic version to be offered.

Suspected Fetal Macrosomia
= Cesarean delivery to avoid potential birth trauma should be limited to estimated fetal
weights of at least 5,000 g in women without diabetes and at least 4,500 g in women
with diabetes. The prevalence of birth weight of 5,000 g or more is rare, and patients
should be counseled that estimates of fetal weight, particularly late in gestation, are
imprecise.

Excessive Maternal Weight Gain
= Women should be counseled about the Institute of Medicine maternal weight
guidelines in an attempt to avoid excessive weight gain.

Twin Gestations
= Perinatal outcomes for twin gestations in which the first twin is in cephalic
presentation are not improved by cesarean delivery. Thus, women with either
cephalic/cephalic presenting twins or cephalic/non-cephalic presenting twins should
be counseled to attempt vaginal delivery.

Chorioamnionitis
= Neither chorionamnionitis nor its duration should be an indication for cesarean
delivery.

Other
= Individuals, organizations, and governing bodies should work to ensure that research
is conducted to provide a better knowledge base to guide decisions regarding
cesarean delivery and to encourage policy changes that safely lower the rate of
primary cesarean delivery.
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Ultrasonido Intraparto Cartilla de Referencia [ Physiology
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