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RESUMEN
La medici&oacute;n de la altura uterina durante el embarazo es una t&eacute;cnica de
apoyo al control prenatal para facilitar al personal de centros de salud y hospitales
del primer y segundo nivel de referencia en la correcta vigilancia del embarazo.
Para minimizar la posibilidad de eventos adversos y corregirlos es preciso la
identificaci&oacute;n de las principales complicaciones atribuibles a la no ejecuci&oacute;n de
este procedimiento diagn&oacute;stico.
Por este motivo, se realiz&oacute; en el &aacute;rea de
emergencia del hospital Enrique C. Sotomayor, un estudio observacional,
descriptivo de dise&ntilde;o no experimental longitudinal retrospectivo donde se ha
establecido de manera clara y concisa la medici&oacute;n de la altura uterina en 110
pacientes seleccionadas, en presentaci&oacute;n cef&aacute;lica con un embarazo a t&eacute;rmino o
post&eacute;rmino, con indicaci&oacute;n de inducci&oacute;n del trabajo de parto, excluy&eacute;ndose
pacientes con cirug&iacute;a uterina previa, hemodinamicamente inestables, productos
preterminos y productos con malformaciones fetales. Para la comparaci&oacute;n de los
valores se emple&oacute; la prueba del chi2. En el estudio 39.39% de pacientes tuvieron
un parto normal con alturas uterinas de 32 y 33 cm, mientras que 36.4% de
pacientes tuvo una ces&aacute;rea con alturas uterinas de 34 y 35 cm. Los resultados
mostraron que no existi&oacute; asociaci&oacute;n estad&iacute;sticamente significativa entre la altura
uterina y la terminaci&oacute;n del embarazo, exceptu&aacute;ndose menores complicaciones en
las pacientes de parto normal (4.5 %) en relaci&oacute;n con las pacientes de ces&aacute;rea
(18.8%).
Palabras claves:
Altura uterina, control prenatal.
ABSTRACT
The measure of the uterine alture during pregnancy is a technique of
support of prenatal control, to facilitate the personal of subcenters and hospitals,
the correct vigilance of pregnancy . To minimize the possibility of these adverse
events is accurate and correct identification of the major complications
attributable to the implementation of this diagnostic procedure. This study was
realized in the emergency area of the
Enrique C. Sotomayor Obstetric-
Gynecologic Hospital, it has established a clear an concise form, the measure of
the uterine alture in the patients with cephalic presentation, post term pregnancy,
with indications of induction of childbirth, excluding patients with previous
uterine scars, inestable patients, preterm childbirth and products defects. For
comparison of values was used Chi2 test considering significant values of P
&lt;0.05. In this study 39.39% of patients had childbirth with uterine alture of 32
and 33 cm. And 36.4% of patients had a cesarean with uterine alture of 34 and 35
cm. The results showed no statistically significant association between uterine
alture and termination of pregnancy, except that it was significant that there were
less complications in patients of childbirth (4.5%) than the patients of cesarean
(18.8%).
Keywords:
Uterine alture, prenatal care.
iv
&Iacute;NDICE DE CONTENIDOS
1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ....................................................... 1
1.1 DETERMINACI&Oacute;N DEL PROBLEMA ................................................................ 1
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACI&Oacute;N..................................................................... 1
1.3 JUSTIFICACI&Oacute;N ........................................................................................... 1
1.4 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION……………………………………………………….2
2 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS……………………………3
2.1 OBJETIVOS ................................................................................................. 3
2.1.1 General .................................................................................................. 3
2.1.2 Espec&iacute;ficos............................................................................................. 3
2.2
HIPOTESIS…………………………………………………………………………………..3
2.2.1 Enunciado…………………………………………………………………………………3
2.2.2 Descripci&oacute;n operacional de las variables………………………………………4
3 MARCO TE&Oacute;RICO ..................................................................................... 5
3.1 MEDICI&Oacute;N DE LA ALTURA UTERINA…………………………….….……………………5
3.2 ANTECEDENTES DE LA ALTURA UTERINA………………………………………………5
3.3 CINTA OBSTETRICA…………………………………………………………………………..6
3.4 CONTROL PRENATAL Y ALTURA UTERINA………………………………….7
3.5 IMPORTANCIA DEL CONTROLPRENATAL Y LA ALTURA UTERINA…………………..8
3.6 DISCORDANCIA EN MAS……………………………………………….……………….…...9
3.7 DISCORDANCIA EN MENOS………………………………………………………..………………….10
3.8 TABLA DE ALTURA UTERINA……….……………...………………………………...….11
3.9 ASPECTOS QUE FUNDAMENTAN LA MEDICION DE LA ALTURA DEL FONDO
UTERINO…………………………………………………………………………...……………..12
3.10 MADURACION CERVICAL………………………...……………………………………..13
3.10.1 PUNTUACION DE BISHOP……………………………………………………………....14
3.10.2 INDICACIONES PARA MADURACION CERVICOUTERINA E INDUCCION DE
TRABAJO DE PARTO……………………………………………………………………………14
3.11 MISOPROSTOL…………………………………………...….………………15
4 MATERIALES Y METODOS………………..………………………………17
v
4.1.1 Lugar……………………………………………………………………………………..17
4.1.2 Periodo…………………………………………………………………………………..17
4.1.3 Recursos empleados…………………………………………………………………17
4.1.4 Universo y muestra…………………………………………………….….………..19
4.2 M&Eacute;TODOS…………………………………………………………………………….…….19
4.2.1 Tipo de investigaci&oacute;n………………………………………………………….…..19
4.2.2 Dise&ntilde;o de investigaci&oacute;n ………………………………………………………....19
4.2.3 T&eacute;cnicas de obtenci&oacute;n de datos………………………………………………..20
4.2.4 Instrumentos de recolecci&oacute;n de datos……………………………………..20
4.2.5 Procedimientos……………………………………………………………………..20
5 . RESULTADOS…………...………………………………………………………………21
6. DISCUSION………….…………………………………………………………………….41
7. CONCLUSIONES..………………………………………………………….……………42
8. RECOMENDACIONES..………………………………………………………….……44
vi
&Iacute;NDICE DE CUADROS
P&aacute;g
Cuadro Descripci&oacute;n
4-1: DETALLE DE GASTOS……………………………………………………………….18
4-2: GASTO POR CONGLOMERADOS…………………..…………………………..18
5-1: DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEG&Uacute;N GRUPOS DE EDAD…………21
5-2:DISTRIBUCION DE CASOS SEG&Uacute;N ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS……22
5-3: DISTRIBUCION DE CASOS SEG&Uacute;N
5-4: DISTRIBUCION DE LOS
EL PERIODO INTER-GENESICO………………22
CASOS SEG&Uacute;N SU ULTIMO EMBARAZO………………….23
5-5: CONTROLES PRENATALES…………………………………………………………….…23
5-6: NUMERO DE CONTROLES PRENATALES………………………………………………24
5-7: CONTROL PRENATAL: PARTO CESAREA……………………………………………….24
5-8: CONTROLES ECOGRAFICOS……………………………………………………………..26
5-9: NUMERO DE CONTROLES ECOGRAFICOS……………………………………………26
5-10: CONTROLES ECOGRAFICOS: PARTOS CESAREAS…………………………………27
5-11: MEDICION DE ALTURA UTERINA………………………………………………………28
5-12: ALTURA UTERINA: PARTO - CESAREA……………………………………………….29
5-13: COMPLICACION PARTO NORMAL……………………………………………………..32
5-14: COMPLICACION CESAREA ……………………………………………………….……..33
5-15: PESO NEONATAL…………………………………………………………….……………35
5-16: TALLA NEONATAL……………………………………………………………………..…36
5-17: APGAR NEONATAL-PARTO NORMAL………………………………………………….37
5-18: APGAR NEONATAL-CESAREA…………………………………………………………..39
vii
&Iacute;NDICE DE GR&Aacute;FICOS
5-1: CONTROL PRENATAL………………………………………………………………………25
5-2: CONTROL ECOGRAFICO…………………………………………………………………..27
5-3: MEDICIN DE ALTURA UTERINA: PARTO-CESAREA………………………………….30
5-4: PARTO-CESAREA……………………………………………………………………………31
5-5: COMPLICACION –PARTO NORMAL…………………………………………………….32
5-6: COMPLICACION - CESAREA………………………………………………………………34
5-7: APGAR NEONATAL- PARTO NORMAL…………………………………………………38
5-8: APGAR NEONATAL- CESAREA…………………………………………………………..40
viii
&Iacute;NDICE DE ANEXOS
1: FORMULARIO DE RECOLECCI&Oacute;N DE INFORMACI&Oacute;N
2: BASE DE DATOS
INTRODUCCI&Oacute;N
En hospitales y unidades de atenci&oacute;n primaria hay una importante
limitaci&oacute;n tanto en recursos humanos como materiales, por lo que es entre otros
criterios, fundamental la detecci&oacute;n precoz y sencilla de pacientes con riesgo
aumentado para el parto.
El diagn&oacute;stico prenatal del retardo de crecimiento intrauterino entra&ntilde;a
dificultades que pueden llevar a la adopci&oacute;n de conductas inadecuadas. De ah&iacute; la
b&uacute;squeda de m&eacute;todos destinados a lograr un diagn&oacute;stico precoz y confiable. Los
recientes adelantos de la medicina perinatal se apoyan en tecnolog&iacute;as complejas
que permiten una mejor atenci&oacute;n a los embarazos de riesgo. El empleo de dichos
m&eacute;todos en casos que no lo justifican conduce a un aumento de costos, y lo que es
peor al desuso de pr&aacute;cticas sencillas y f&aacute;ciles de aplicar como es la altura uterina.
La altura uterina, medida con una cinta m&eacute;trica inextensible, representa la
distancia en cent&iacute;metros desde el borde superior de la s&iacute;nfisis p&uacute;bica hasta el
fondo uterino.
Es una t&eacute;cnica simple y ampliamente disponible, y que
corresponde groseramente con la edad gestacional.
Es un medio bastante &uacute;til
para diagn&oacute;stico de retardo de crecimiento intrauterino as&iacute; como un m&eacute;todo
eficiente para realizar un screening adecuado de todos los fetos macros&oacute;micos,
causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal.
En Dinamarca, un pa&iacute;s con sistemas de salud muy avanzados, donde al
inicio del embarazo de todas las mujeres se realiza una ecograf&iacute;a, la determinaci&oacute;n
del lact&oacute;geno placentario y la predicci&oacute;n del peso fetal, adem&aacute;s de contar con
acceso a una atenci&oacute;n de la salud altamente especializada, como consecuencia,
este tipo de resultados son poco relevantes para pa&iacute;ses en v&iacute;as de desarrollo (3).
Las caracter&iacute;sticas de la mujer andina y rural de la provincia del Cuzco,
Per&uacute;, causan variaci&oacute;n de los valores de la altura uterina est&aacute;ndar. Esta mujer que
t&iacute;picamente es peque&ntilde;a, delgada con una dieta a base de carbohidratos y con gran
x
actividad f&iacute;sica, presenta un crecimiento de su altura uterina respecto a la edad
gestacional menor al percentil 50 de las tablas convencionales de comparaci&oacute;n
(5).
Mas de 30.000 partos son anualmente atendidos en el Hospital ginecoobst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor, de Guayaquil, Ecuador siendo uno de los cuatro
provedores de cuidados de salud dirigidos por la Junta de Beneficencia de
Guayaquil, donde el control prenatal es una forma muy efectiva y de bajo costo y
cl&iacute;nicamente muy &uacute;til para disminuir los resultados adversos perinatales como
parto pretermino, restricci&oacute;n del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer
(33).
De Octubre del 2007 a Marzo del 2008 en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico
“Enrique C. Sotomayor” se desarroll&oacute; un estudio de tipo observacional,
descriptivo, de dise&ntilde;o no experimental, longitudinal, retrospectivo con el objetivo
de conocer si existe correlaci&oacute;n entre la altura uterina y la terminaci&oacute;n del
embarazo.
En la revisi&oacute;n la mayor&iacute;a de las mujeres que tuvieron un parto normal
correspond&iacute;an a alturas uterinas entre 32 a 33 cm con un 39.39%, mientras que en
el grupo de mujeres cesareadas tuvieron alturas uterinas entre 34 y 35 cm con un
36.4% respectivamente. No se encontr&oacute; correlaci&oacute;n entre la medici&oacute;n de la altura
uterina y la forma de terminaci&oacute;n del embarazo. Se observaron mayores
complicaciones en las pacientes de ces&aacute;rea (18.8%) que las de parto normal
(4.5%).
CAPITULO I.
EL PROBLEMA.
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1 Determinaci&oacute;n del problema.
El parto normal es la terminaci&oacute;n fisiol&oacute;gica del embarazo a t&eacute;rmino. El trabajo
de parto es un proceso fisiol&oacute;gico y din&aacute;mico que involucra la presencia de un
patr&oacute;n de contracciones uterinas regulares lo cual permite el borramiento y la
dilataci&oacute;n progresiva del cuello uterino y el descenso de la presentaci&oacute;n que
culmina con el nacimiento de un feto viable. Es la primera causa de ingreso
hospitalario en Ecuador (14).
La medici&oacute;n de la altura uterina es una t&eacute;cnica muy &uacute;til, sencilla, r&aacute;pida,
econ&oacute;mica y accesible que no est&aacute; siendo utilizada en las pacientes que ingresan
para su trabajo de parto en el &aacute;rea de emergencia del Hospital Gineco-Obst&eacute;trico
Enrique C. Sotomayor. Ya que al realizarse una correcta medici&oacute;n de la altura
uterina, se podr&iacute;a diagnosticar a tiempo productos con macrosom&iacute;a fetal y evitar
inducciones con misoprostol u oxitocina innecesarias y detectar tempranamente
complicaciones en el trabajo de parto, ya que las consecuencias podr&iacute;an ser fatales
como un trabajo de parto prolongado, e inducciones fallidas, distocias de
presentaci&oacute;n,
sufrimiento
fetal
agudo,
patrones
intranquilizantes,
desprendimientos placentarios, entre otros.
La medici&oacute;n de la altura uterina podr&iacute;a solucionar y prevenir todas estas
complicaciones a futuro.
1.2 Pregunta de Investigaci&oacute;n.

&iquest;La medici&oacute;n de la altura uterina es un procedimiento sencillo para
predecir si un embarazo terminar&aacute; en un parto o en una ces&aacute;rea en el &aacute;rea
de emergencia del hospital Gineco-obst&eacute;trico “Enrique C. Sotomayor?
1.3 Justificaci&oacute;n.
Este estudio es relevante porque ayuda a determinar la importancia de la
medici&oacute;n de la altura uterina, muestra todos los beneficios que brinda la
aplicaci&oacute;n de este sencillo m&eacute;todo que sirve para el diagn&oacute;stico de muchas
enfermedades como son un embarazo con un producto macrosomico, o un
polihidramnios, detectar posibles malformacines fetales, miomatosis uterina asi
como productos con restricci&oacute;n del crecimiento que requieran mejores cuidados.
Es muy relevante para la sociedad porque mediante este estudio se beneficiar&aacute;n
alrededor de 2700 mujeres que ingresan mensualmente para la atenci&oacute;n de su
parto en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor, donde los
m&eacute;dicos podr&aacute;n aplicar este m&eacute;todo efectivo y r&aacute;pido, sin costo alguno, y que
servir&aacute; para diagnosticar a tiempo muchas posibles complicaciones tanto para la
madre como para el neonato.
Tambi&eacute;n se beneficiar&aacute; el equipo de salud de esta instituci&oacute;n, que est&aacute;n encargado
del control prenatal de la embarazada y de determinar el bienestar materno fetal,
ya que se incentivar&aacute; la pr&aacute;ctica de este m&eacute;todo que es muy importante y que no
puede caer en desuso. Adem&aacute;s se podr&aacute; tener datos estad&iacute;sticos que corroboren la
importancia de este m&eacute;todo.
La medici&oacute;n de la altura uterina ayudar&aacute; a diagnosticar a resolver el problema de
dificultad en el trabajo departo, es decir que su aplicaci&oacute;n es pr&aacute;ctica, tiene valor
te&oacute;rico porque disminuir&iacute;a el &iacute;ndice de complicaciones, promover su uso
adecuado no solo en la insituci&oacute;n si no en los centros de atenci&oacute;n locales,
regionales y a nivel nacional.
1.4 Viabilidad de la investigaci&oacute;n.
La ejecuci&oacute;n del estudio ha sido aprobado por la Jefatura del departamento de
embarazo de alto riesgo del &aacute;rea tocoquirurgica del hospital Gineco-obst&eacute;trico
“Enrique C. Sotomayor”. De la misma manera se cuenta con el permiso
respectivo de las autoridades institucionales para la recopilaci&oacute;n de los datos a
partir de la encuesta de la paciente y la medici&oacute;n manual de su altura uterina a
trav&eacute;s de una cinta m&eacute;trica flexible.
Debido al tipo y dise&ntilde;o del estudio, este no requiere de una inversi&oacute;n onerosa, por
lo que los recursos para su elaboraci&oacute;n de encuentran disponible por parte del
investigador, ya que el financiar&aacute; los gastos generados por el estudio en un 90% y
el 10% restante con recursos institucionales.
CAPITULO II
2. FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS.
2.1 Objetivos
2.1.1 General
Valorar la altura uterina mediante medici&oacute;n manual para lograr criterios en la
predicci&oacute;n de parto en las pacientes inducidas con misoprostol en el Hospital
Gineco–Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor desde Octubre del 2007 a Marzo del
2008.
2.1.2 Espec&iacute;ficos



Correlacionar la altura uterina y el peso fetal en las pacientes de la muestra
de estudio.
Determinar la incidencia de parto vaginal y ces&aacute;rea en las pacientes
valoradas.
Determinar el resultante materno fetal en las pacientes evaluadas.
2.2 Hip&oacute;tesis
2.2.1 Enunciado
&uml;La medici&oacute;n manual de la altura uterina es un procedimiento &uacute;til como predictor
de parto en pacientes inducidas con misoprostol”
2.2.2 Descripci&oacute;n operacional de variables
Variables
Dimensiones
Indicadores
Fuente
Dependiente
*Medici&oacute;n de altura
uterina
Variables
*General
*Espec&iacute;fica
Dimensiones
*partos, ces&aacute;reas.
Indicadores
*Paciente
Fuente
Independiente
*Hospital GinecoObst&eacute;trico “Enrique
C. Sotomayor”
*Procedencia de la
informaci&oacute;n
*Hoja de
recolecci&oacute;n de
datos
Intervinientes
*edad
En a&ntilde;os.
Tiempo de vida
*Anamnesis
*altura uterina
Medici&oacute;n manual
En cent&iacute;metros
*Anamnesis
Visitas prenatales
*Anamnesis
Ecos realizados
*Anamnesis
*Instituci&oacute;n de
atenci&oacute;n
*controles prenatales
*controles
ecogr&aacute;ficos
1-2-3-4 o m&aacute;s
1-2-3-4 o m&aacute;s
CAPITULO III
3. MARCO TEORICO.
3.1 Medici&oacute;n de la altura uterina.
La medici&oacute;n de la altura uterina durante el embarazo es una t&eacute;cnica de apoyo al control
prenatal para facilitar al personal de centros de salud y hospitales del primer y segundo
nivel de referencia, la correcta vigilancia del embarazo (21).
La medici&oacute;n de la altura uterina sirve para evaluar el crecimiento del beb&eacute; durante el
embarazo. Dicha medici&oacute;n brinda los datos necesarios sobre el tama&ntilde;o del beb&eacute;, su
desarrollo y la posici&oacute;n en la que se encuentra (20).
La medici&oacute;n la realiza el m&eacute;dico utilizando una cinta m&eacute;trica a partir de la semana 20 de
embarazo, tomando la distancia entre el hueso p&uacute;bico (s&iacute;nfisis pubiana) y la parte superior
del &uacute;tero. Lo normal es que la altura uterina, medida en cent&iacute;metros, sea aproximada al
n&uacute;mero de semanas de embarazo (20).
La medici&oacute;n de la altura del fondo uterino es uno de los m&eacute;todos m&aacute;s utilizados en la
pr&aacute;ctica cl&iacute;nica. Es un m&eacute;todo accesible, econ&oacute;mico, simple, r&aacute;pido, f&aacute;cil de aprender y
reproducible; su sensibilidad es de 86% y la especificidad de 91% para detectar alteraciones
del crecimiento fetal (24).
La altura uterina se mide en cent&iacute;metros con una cinta m&eacute;trica de material flexible e
inextensible desde el pubis hasta el fondo uterino (determinado por palpaci&oacute;n). El extremo
de la cinta m&eacute;trica se fija en el borde superior del pubis con los dedos de una mano y entre
los dedos, &iacute;ndice y mayor de la otra se desliza la cinta hasta que el borde cubital de esa
misma mano alcance el fondo uterino (29).
3.2 Antecedentes de la altura uterina.
El m&eacute;todo m&aacute;s usado para calcular el peso fetal ha sido la medici&oacute;n de la altura del fondo
uterino con la t&eacute;cnica descrita en 1954 por Johnson y Toshach en la cual en la experiencia
de sus autores se disminuyen las probabilidades de error y se toma en cuenta la altura en
que se encuentra la presentaci&oacute;n (23).
En 1978, en Argentina, Beliz&aacute;n examina el valor de la altura uterina en el diagn&oacute;stico de
retardo del crecimiento fetal. Incluy&oacute; 298 embarazadas sanas y estableci&oacute; los valores de la
mediana de peso y sus percentiles (10 y 90) en relaci&oacute;n con la edad gestacional. La medida
se realiz&oacute; desde la s&iacute;nfisis del pubis hasta el fondo uterino. Con estos valores se
establecieron los est&aacute;ndares para predecir los bajo peso al nacer (percentil 10) con una
sensibilidad del 86% (19).
5
En 1981, Quaranta en Argentina midi&oacute; la altura uterina de 103 mujeres entre las 20 y 40
semanas de gestaci&oacute;n de las cuales nacieron ni&ntilde;os nacieron ni&ntilde;os entre el 25 y 90 percentil.
Una sola medida de la altura uterina diagnostic&oacute; bajo peso entre las 32 y 33 semanas (19).
En 1996, Ghate estudia la altura uterina junto a la circunferencia abdominal en relaci&oacute;n
con la edad y peso neonatal de acuerdo con categor&iacute;as de peso de 2000gr, 2500g y 3000g.
Observa que la realizaci&oacute;n de ambas pruebas tiene una sensibilidad del 87,5%, una
especificidad del 90%, y un valor predictivo positivo de 77,8% (19).
El estudio de Rivero predec&iacute;a el peso fetal pero no relacionado con la edad gestacional en
489 mujeres con feto &uacute;nico, de t&eacute;rmino, presentaci&oacute;n cef&aacute;lica y bolsa &iacute;ntegra. Mostr&oacute; que si
la altura uterina era de menos de 31 cm diagnosticaba bajo peso (&lt;2500g) siendo su
sensibilidad de 87,5%, la especificidad de 72%, el valor predictivo positivo de 13,8%, y el
valor predictivo negativo de 99,1%. En cambio alturas uterinas mayores a 34 cm eran
diagnosticadas como macrosomia (&gt;4000g) siendo su sensibilidad 93%, especificidad 69%,
valor predictivo positivo 8,8% y valor predictivo negativo 99,7% (19).
3.3 Cinta m&eacute;trica para aplicaci&oacute;n obst&eacute;trica.
A la cinta m&eacute;trica convencional se le agregaron medidas de algunos par&aacute;metros
seleccionados por confiables y precisos que permiten vigilar el crecimiento y vitalidad
fetal, verificar la normalidad del incremento del peso materno, de la presi&oacute;n arterial y de la
contractilidad uterina; permitiendo adem&aacute;s conocer el peso fetal para una determinada edad
gestacional (20).
La cinta obst&eacute;trica consta de dos caras:
El anverso de color blanco contiene:



El dibujo que ilustra la t&eacute;cnica de medici&oacute;n a la que corresponden los valores
m&aacute;ximos y m&iacute;nimos normales de la altura uterina en funci&oacute;n de la edad gestacional.
La cinta m&eacute;trica propiamente dicha, en la que se destacan entre dos barras negras,
gruesas, los valores normales de altura uterina para un embarazo de t&eacute;rmino con
feto &uacute;nico.
Los valores normales de presi&oacute;n arterial sist&oacute;lica y diast&oacute;lica (20).
El reverso de color amarillo contiene:



Los valores m&iacute;nimos y m&aacute;ximos normales para cada edad gestacional (a partir de la
semana 13 y hasta la semana 40) de: Altura uterina (en cent&iacute;metros), ganancia de
peso materno (en kilogramos), peso fetal (en kilogramos).
Los valores m&aacute;ximos de las contracciones uterinas hasta la semana 37.
Los cuadros cl&iacute;nicos que determinan una altura menor o mayor a la esperada seg&uacute;n
la edad gestacional (20).
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De igual forma que en el gestograma los datos contenidos en esta cinta obst&eacute;trica provienen
de investigaciones realizadas por el CLAP/SMR en poblaciones latinoamericanas sanas
seguidas longitudinalmente (20).
Principales datos que proporciona la cinta obst&eacute;trica:
 Altura uterina.
 Incremento del peso materno.
 Contracciones uterinas por hora.
 Presi&oacute;n arterial materna.
 Peso fetal para cada edad gestacional.
 Talla fetal para cada edad gestacional.
 Per&iacute;metro abdominal fetal por ecograf&iacute;a
 C&aacute;lculo de la edad gestacional (20).
3.4 Control prenatal y altura uterina.
El control prenatal tiene como objetivo una oportuna identificaci&oacute;n y un manejo adecuado
de los factores de riesgo obst&eacute;tricos, la realizaci&oacute;n de pruebas de laboratorio b&aacute;sicas y el
seguimiento de par&aacute;metros b&aacute;sicos como son la altura uterina, el peso materno y la presi&oacute;n
arterial diast&oacute;lica, lo cual ayuda a un diagn&oacute;stico temprano de patolog&iacute;as cl&iacute;nicamente
evidentes y a un manejo oportuno de factores de riesgo, que benefician la salud materna y
perinatal (13).
El m&eacute;dico debe reconocer e identificar el crecimiento fetal inadecuado y determinar su
causa para reducir los riesgos maternos y fetales y establecer el manejo cl&iacute;nico apropiado y
el modo adecuado del parto. Si la restricci&oacute;n del crecimiento fetal es identificada y se
instaura un adecuado manejo, la mortalidad perinatal puede ser reducida (8).
Los determinantes principales del crecimiento fetal en las gestaciones avanzadas se
correlacionan en gran parte con factores influidos por la situaci&oacute;n socioecon&oacute;mica de la
madre, como dieta, tabaquismo o drogadicci&oacute;n. En general, cuanto m&aacute;s grande es la
carencia socioecon&oacute;mica menor es la tasa de crecimiento fetal en los estadios finales del
embarazo (11).
La altura uterina, la cual se mide en cent&iacute;metros con una cinta m&eacute;trica de material flexible e
inextensible desde el pubis hasta el fondo uterino (determinado por palpaci&oacute;n). El extremo
de la cinta m&eacute;trica se fija en el borde superior del pubis con los dedos de una mano y entre
los dedos &iacute;ndice y mayor de la otra se desliza la cinta hasta que el borde cubital de esa
misma mano alcance el fondo uterino (29).
Con la paciente acostada se establecer&aacute; la altura del fondo uterino con referencia al ombligo
y ap&eacute;ndice xifoides. Cuando el fondo uterino llega a mitad de la distancia entre el pubis y el
ombligo, el embarazo ser&aacute; de 3 meses; si alcanza el ombligo, de 5 meses. Cuando llega a la
parte media de la l&iacute;nea umbilicoxifoidea, ser&aacute; de 7 meses y hasta el ap&eacute;ndice xifoides de 8
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meses y medio y un poco por debajo, de t&eacute;rmino, porque la presentaci&oacute;n se introduce en la
peque&ntilde;a pelvis (39).
El m&eacute;dico tambi&eacute;n puede palpar y presionar suavemente la parte exterior del &uacute;tero de la
embarazada (palpaci&oacute;n abdominal). Este procedimiento se realiza para examinar el tama&ntilde;o
y posici&oacute;n del feto, la cantidad de l&iacute;quido que lo rodea y para diagnosticar embarazos
m&uacute;ltiples. La revisi&oacute;n hall&oacute; que existe muy poca evidencia para demostrar si la medici&oacute;n de
la altura uterina durante el embarazo es m&aacute;s beneficiosa que la palpaci&oacute;n abdominal (20).
La altura uterina tiene una correlaci&oacute;n aceptable con el peso del reci&eacute;n nacido. Esta medida
sencilla y de f&aacute;cil aplicaci&oacute;n posee una utilidad diagn&oacute;stica muy buena para identificar
alteraciones del peso fetal. Su sensibilidad para ambos extremos del espectro es alta, con
buena especificidad y especialmente un elevado valor predictivo negativo, permitiendo
identificar pacientes de bajo riesgo para alteraciones del crecimiento fetal (25).
3.5 Importancia del control prenatal y altura uterina.
Todos los embarazos deber&iacute;an ser tamizados con medici&oacute;n de la altura uterina seriada,
reservando la ultrasonograf&iacute;a para aquellas pacientes con factores de riesgo, disminuci&oacute;n en
la velocidad de crecimiento o ausencia de crecimiento de la altura uterina (26).
La medici&oacute;n de la altura del fondo uterino es el m&eacute;todo m&aacute;s utilizado para efectuar una
estimaci&oacute;n cl&iacute;nica del crecimiento fetal (26).
La medici&oacute;n de la altura uterina tiene un 56 – 86% de sensibilidad y un 80-93% de
especificidad (26).
Reci&eacute;n nacidos prematuros de bajo peso en malas condiciones, pacientes con fetos grandes
en sufrimiento fetal (con muchas horas de rotura de membranas) o pu&eacute;rperas con desgarros
complicados, hemorragias y anemias agudas, motivaron la b&uacute;squeda de alguna herramienta
que permita identificar r&aacute;pidamente el PARTO DE RIESGO (25).
La altura uterina, medida con una cinta m&eacute;trica inextensible, representa la distancia en
cent&iacute;metros desde el borde superior de la s&iacute;nfisis p&uacute;bica hasta el fondo uterino. Es una
t&eacute;cnica simple y ampliamente disponible. La altura uterina en cent&iacute;metros se corresponde
groseramente con la edad gestacional. Es un medio bastante &uacute;til para diagn&oacute;stico de
retardo de crecimiento intrauterino as&iacute; como un m&eacute;todo eficiente para realizar un screening
adecuado de todos los fetos macros&oacute;micos. El crecimiento fetal excesivo ha sido
reconocido como una causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal (25).
El Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistem&aacute;ticos y peri&oacute;dicos,
destinados a la prevenci&oacute;n, diagn&oacute;stico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal (34).
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Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evoluci&oacute;n del embarazo y preparar a la
madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podr&aacute; controlar el momento de
mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el per&iacute;odo perinatal y la
principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad materna (34).
No se encontr&oacute; evidencia de alg&uacute;n beneficio ni da&ntilde;o asociado con la medici&oacute;n de rutina de
la altura uterina en las embarazadas. Sin embargo, las publicaciones disponibles indican
que la medici&oacute;n de la altura uterina es un buen m&eacute;todo para detectar neonatos peque&ntilde;os
para la edad gestacional en pa&iacute;ses en v&iacute;as de desarrollo. Por lo tanto, todav&iacute;a debe
recomendarse como pr&aacute;ctica est&aacute;ndar en el control prenatal y, en lugar de reemplazar, debe
complementar la exploraci&oacute;n del &uacute;tero gr&aacute;vido (3).
Se sugiere adem&aacute;s emplear con precauci&oacute;n la altura uterina para estimar la edad gestacional
en aquellas poblaciones donde la incidencia de bajo peso al nacer es alta pues en estos
casos se puede subestimar la edad de gestaci&oacute;n (36).
El desarrollo fetal no es el &uacute;nico factor que afecta la altura uterina, sino tambi&eacute;n la
constituci&oacute;n f&iacute;sica, la talla, el peso, la cantidad de grasa abdominal de la madre, la flacidez
abdominal, las cuales son caracter&iacute;sticamente escasas en la mujer andina y rural y que
tambi&eacute;n podr&iacute;a ser evaluado correlacion&aacute;ndose con el peso de los fetos y reci&eacute;n nacidos (5).
El diagn&oacute;stico prenatal del retardo de crecimiento intrauterino entra&ntilde;a dificultades que
pueden llevar a la adopci&oacute;n de conductas inadecuadas. De ah&iacute; la b&uacute;squeda constante de
m&eacute;todos destinados a lograr un diagn&oacute;stico precoz y confiable. Los recientes adelantos de
la medicina perinatal se apoyan en tecnolog&iacute;as complejas que permiten una mejor atenci&oacute;n
a los embarazos de riesgo. No obstante, el empleo de dichos m&eacute;todos en casos que no lo
justifican conducen a un aumento de costos, y lo que es peor al desuso de pr&aacute;cticas
sencillas y f&aacute;ciles de practicar como es la altura uterina (35).
3.6 Crecimiento uterino excesivo:
Cuando la altura uterina es mayor que la esperada para la amenorrea que cursa. Si la altura
uterina es mayor de 35 cm se podr&aacute; decir que estamos frente a un gran vientre grav&iacute;dico
(30).
Lo primero a descartar es el error en el FUM, o que la misma no sea confiable. Una vez
descartado esto, las causas pueden ser:




Maternas: Obesidad, edema parietal, miomatosis uterina.
Ovulares o fetales: embarazo gemelar, macrosom&iacute;a fetal, hidrops, malformaciones.
Liquido amniotico: polihidramnios
Placenta: placenta previa (30).
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3.7 Crecimiento uterino insuficiente:
Descartado el error en el FUM, se podr&aacute; pensar en restricci&oacute;n del crecimiento intrauterino,
oligoamnios y posici&oacute;n transversa (6).
Se realizar&aacute; la medici&oacute;n de la altura uterina siendo &eacute;sta, una pr&aacute;ctica &uacute;til para evaluar el
retraso del crecimiento intrautero.
Son factores de riesgo:
 Enfermedades importantes.
 Baja talla materna.
 Bajo peso pregestacional y falta de ganancia de peso durante la gestaci&oacute;n.
 Tabaquismo.
 Adicci&oacute;n al alcohol y otras drogas
 Antecedentes personales de muerte fetal o de retraso del crecimiento intrautero
(17).
Al realizar el examen f&iacute;sico se medir&aacute; la altura uterina y se deber&aacute; usar una tabla para
graficar la altura uterina (32).
La biometr&iacute;a uterina y en especial la altura uterina sirve para la valoraci&oacute;n del crecimiento
fetal. La evaluaci&oacute;n continuada de la biometr&iacute;a uterina tiene un valor relativo, pudiendo
orientar, en el curso de la gestaci&oacute;n, hacia diferentes patolog&iacute;as (4).
Sin embargo, hay diferentes factores que pueden dar lugar a error, como la obesidad, la
gestaci&oacute;n m&uacute;ltiple, los miomas, los trastornos cuantitativos de l&iacute;quido amni&oacute;tico. La
medida que actualmente se emplea es la altura uterina (4).
La altura uterina se mide con una cinta m&eacute;trica inextensible, la distancia en cent&iacute;metros que
media desde el borde superior de la s&iacute;nfisis p&uacute;bica hasta el fondo uterino. La vejiga urinaria
debe estar completamente vac&iacute;a.
Hasta la semana 36 de embarazo, la altura uterina debe aumentar aproximadamente 4 cm
por mes (4).
A t&eacute;rmino, una altura uterina superior a 40 cm orienta hacia el diagn&oacute;stico de macrosom&iacute;a
fetal(4).
La evaluaci&oacute;n debe hacerse con la curva normalizada del servicio.
Una medici&oacute;n patol&oacute;gica s&oacute;lo tiene valor cuando se confirma en dos ocasiones o m&aacute;s, a
partir de la semana 30 de gestaci&oacute;n.
Los errores m&aacute;s importantes se observan en las &uacute;ltimas semanas de gestaci&oacute;n (feto
encajado o no) (4).
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3.8 Tabla de altura uterina.
A continuaci&oacute;n mostramos la tabla de altura uterina dividida por percentilos, que el obstetra
utiliza para obtener indirectamente una estimaci&oacute;n del tama&ntilde;o fetal y su progresi&oacute;n en cada
control prenatal (10).
Edad
gestacional
M&iacute;nimo
(p10) cm.
Promedio
(p50) cm.
M&aacute;ximo
(p90) cm.
Semana 13
8
10,8
12
Semana 14
8,5
11
14,5
Semana 15
9,5
12,5
15
Semana 16
11,5
14
18
Semana 17
12,5
15
18
Semana 18
13,5
16,5
19
Semana 19
14
17,5
19,5
Semana 20
15
18
21
Semana 21
15,5
19
21,5
Semana 22
16,5
20
22,5
Semana 23
17,5
21
23
Semana 24
18,5
22
24
Semana 25
19,5
22,5
25,5
Semana 26
20
23
25,5
Semana 27
20,5
23,5
26,5
Semana 28
21
25
27
Semana 29
22,5
25,5
28
11
Semana 30
23,5
26,5
29
Semana 31
24
27
29,5
Semana 32
25
28
30
Semana 33
25,5
29
31
Semana 34
26
29,5
32
Semana 35
26,5
30,5
33
Semana 36
28
31
33
Semana 37
28,5
31,5
34
Semana 38
29,5
33
34
Semana 39
30,5
33,5
34
Semana 40
31
33,5
34,5
Semana 41
32
34,5
38,5
Fuente: www.babysitio.com 2010 (10).
3.9 Aspectos que sustentan la medici&oacute;n de la altura del fondo uterino.
La altura del fondo uterino incrementa progresivamente a lo largo del embarazo y refleja el
crecimiento normal del feto. El &uacute;tero despu&eacute;s del cuarto mes de gestaci&oacute;n, crece un
promedio de 4 a 5 cm por mes, hasta el octavo mes (36 semanas); posterior a esta edad
gestacional el crecimiento es a un ritmo no perceptible. Con base en ello en el siguiente
cuadro podr&aacute;s observar la altura uterina esperada seg&uacute;n la semana de gestaci&oacute;n (24).
Semanas gestaci&oacute;n
9
12
16
22
Ubicaci&oacute;n de la Altura del Fondo Uterino en el
abdomen materno
A nivel de la s&iacute;nfisis del pubis
El &uacute;tero se palpa en el abdomen
Se encuentra a la mitad entre la s&iacute;nfisis del pubis
y el ombligo.
Se palpa a nivel del ombligo.
FU (cm)
16
20
12
28
32
36
40
Se palpa a tres traves de dedo por encima de la
24
cicatriz umbilical.
Aumenta tres taves de dedo.
28
Alcanza el borde costal y se detiene su
32
crecimiento.
El crecimiento es muy lento. No perceptible.
30 -32
En primigestas tiende a disminuir por
encajamiento del feto y en mult&iacute;gestas puede
mantenerse.
Fuente: Rivera, A. 2008 (24).
Existe una relaci&oacute;n entre la altura del fondo uterino y la duraci&oacute;n de la gestaci&oacute;n. De forma
general, se puede afirmar que desde la 16 a la 36 semana de gestaci&oacute;n, la altura del fondo
uterino es 8/7 de la duraci&oacute;n del embarazo expresada en semanas desde la fecha de la
&uacute;ltima menstruaci&oacute;n (regla de McDonald), con una variaci&oacute;n normal de mas menos 3 cm
(32).
Por otra parte, el ritmo de crecimiento de la altura de fondo uterino hasta la semana 36 es
de unos 4 cm por mes (32).
Si la altura uterina no es normal para la edad gestaci&oacute;n, se debe descartar un error ene l
c&aacute;lculo de la duraci&oacute;n del embarazo. Si no hay tal error, se realizar&aacute; el diagn&oacute;stico
diferencial entre las causas de un crecimiento uterino excesivo o insuficiente, mediante la
valoraci&oacute;n de los antecedentes, s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos, datos de la exploraci&oacute;n f&iacute;sica y
exploraci&oacute;n ecogr&aacute;fica (32).
3.10 Maduraci&oacute;n cervical:
Durante el embarazo, el cuello uterino se mantiene firme y cerrado para asegurar la
integridad gestacional. Hacia el t&eacute;rmino del embarazo, el cuello se reblandece y es m&aacute;s
distensible por un proceso conocido como maduraci&oacute;n cervical que facilita mucho el
trabajo de parto y aumenta las posibilidades de un nacimiento por v&iacute;a vaginal. La inducci&oacute;n
del trabajo departo por un motivo materno o fetal es un procedimiento obst&eacute;trico frecuente
(38).
El m&eacute;todo ideal de maduraci&oacute;n deber&iacute;a ser barato, f&aacute;cil, simple, reversible y seguro para la
madre, feto y reci&eacute;n nacido. Deber&iacute;a producir cambios cervicales r&aacute;pidos de forma
fisiol&oacute;gica para que el trabajo de parto pudiera iniciarse de manera natural (1).
La inducci&oacute;n del trabajo de parto constituye el comienzo de las contracciones uterinas
regulares a fin de lograr el nacimiento antes de que se inicie el trabajo de parto en forma
espont&aacute;nea. No debe confundirse con la conducci&oacute;n del trabajo de parto, que puede
constituir un m&eacute;todo o una serie de m&eacute;todos que se aplican para lograr el parto vaginal
despu&eacute;s que se inici&oacute; ya el trabajo de parto espont&aacute;neo (33).
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Hay poca duda de que la maduraci&oacute;n cervical facilita mucho el trabajo de parto vaginal,
sobre todo en nul&iacute;paras. Si no se toman medidas para mejorar el estado cervical antes de la
inducci&oacute;n, la sola administraci&oacute;n de oxitocina pudiera ser relativamente ineficaz y causar
prolongaci&oacute;n y fracaso del procedimiento, y una tasa inaceptable de ces&aacute;reas ( m&aacute;s del
40%), estancias hospitalarias prolongadas, aumento de los costos de la atenci&oacute;n m&eacute;dica e
incremento global de la morbilidad materna y fetal (15)
3.10.1 Puntuaci&oacute;n de Bishop.
En 1964, Bishop describi&oacute; un sitema de puntuaci&oacute;n para determinar lo favorable de una
paciente para la inducci&oacute;n electiva del trabajo de parto. Esa puntuaci&oacute;n p&eacute;lvica, que se
conoce ahora como esquema de Bishop, se basaba en aquellos factores que se hab&iacute;a
encontrado antes que ten&iacute;an correlaci&oacute;n con la madurez. Bishop hall&oacute; que la inducci&oacute;n
electiva era segura y uniformemente exitosa con una puntuaci&oacute;n de 9 o mayor (9).
En la mayor parte de las publicaciones recientes, el predictor m&aacute;s constante del &eacute;xito de la
inducci&oacute;n del trabajo de parto es la calificaci&oacute;n de Bishop. La alta tasa de predictibilidad y
el bajo costo han hecho atractiva a la calificaci&oacute;n de Bishop. No cuesta nada, pero tiene
una correlaci&oacute;n apenas moderada con los buenos resultados (9).
Puntuaci&oacute;n de Bishop
FACTOR
0
Dilataci&oacute;n
0
Borramiento
0 a 30
Altura
de -3
presentaci&oacute;n
Consistencia
Firme
Posici&oacute;n
Posterior
1
1-2
40 - 50
-2
2
3-4
60 - 70
-1, 0
3
≥5
≥ 80
+1, +2
Intermedia
Intermedia
Blanda
Anterior
Fuente: Edwards, R. 2000 (9).
3.10.2 Indicaciones para maduraci&oacute;n cervicouterina e inducci&oacute;n del trabajo de
parto:
Los motivos m&aacute;s frecuentes para la inducci&oacute;n del trabajo departo por indicaci&oacute;n m&eacute;dica
son las siguientes:





Trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia, eclampsia, hipertensi&oacute;n
cr&oacute;nica).
Problemas m&eacute;dicos maternos: Diabetes, nefropat&iacute;a, enfermedad pulmonar cr&oacute;nica.
Rotura prematura de membranas.
Corioamnionitis.
Restricci&oacute;n del crecimiento fetal. Isoinmunizaci&oacute;n RH.
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Embarazo post&eacute;rmino.
Muerte fetal.
Factores log&iacute;sticos (p.ej., riesgo de trabajo de parto r&aacute;pido, lejan&iacute;a del hospital.
Indicaciones psicosociales).
Sospecha de sufrimiento fetal (9, 12).
Las nuevas pautas establecen en su lugar, que la inducci&oacute;n del trabajo departo est&aacute; indicada
“cuando los beneficios para la madre o el feto superan a los de continuar el embarazo”.
Tambi&eacute;n de nueva inclusi&oacute;n entre los factores log&iacute;sticos aportados como indicaciones de la
inducci&oacute;n del trabajo de parto est&aacute;n las “indicaciones psicosociales” que el autor supone,
pueden incluir un deseo intenso de la paciente (37).
3.11 Misoprostol.
Es un an&aacute;logo sint&eacute;tico de la prostaglandina E1 (PGE1), es un citoprotector g&aacute;strico
disponible en el mercado en Estados Unidos desde 1988 para la prevenci&oacute;n de &uacute;lceras
p&eacute;pticas. Diversos estudios con testigos publicados han se&ntilde;alado que el misoprostol es un
agente eficaz para la maduraci&oacute;n cervicouterina e inducci&oacute;n del trabajo de parto en
pacientes a t&eacute;rmino. Adem&aacute;s su uso se vincul&oacute; con un intervalo m&aacute;s breve hasta el parto
vaginal y un mayor porcentaje de partos en 24 horas (25).
Un amplio n&uacute;mero de publicaciones, que incluyen 44 estudios cl&iacute;nicos aleatorios, se&ntilde;alan
ahora a la seguridad y eficacia del misoprostol como agente de maduraci&oacute;n cervicouterina e
inducci&oacute;n del trabajo de parto. El que se hayan publicado m&aacute;s de 40 estudios aleatorios en
tan s&oacute;lo ocho a&ntilde;os recalca el reconocimiento cl&iacute;nico de la conveniencia que ofrece la
inducci&oacute;n de trabajo de parto con misoprostol (25).
De las t&eacute;cnicas actualmente disponibles para maduraci&oacute;n cervical, se usan m&aacute;s a menudo
las de preparados de prostaglandinas E2. En los cinco a&ntilde;os transcurridos desde que la Food
and Drug Administration aprob&oacute; PGE2 para este fin, su uso ha aumentado mucho hasta
convertirse en un aspecto cotidiano de casi todas las salas de trabajo de parto y parto (1).
Diversos estudios han indicado que dosis bajas (ej 25 mcg) de misoprostol administradas
por v&iacute;a vaginal son m&aacute;s eficaces para inducir el parto que la oxitocina o la dinoprostona. Si
bien un meta an&aacute;lisis realizado el 2002 revel&oacute; que, en comparaci&oacute;n con las dosis de 25
mcg, las dosis de 50 mcg de misoprostol por v&iacute;a vaginal se asociaron aun periodo m&aacute;s
corto entre su administraci&oacute;n y el parto vaginal, con proporci&oacute;n mayor de partos dentro de
las 24 horas posteriores y con menor necesidad de aumentar la dosis de oxitocina, la dosis
m&aacute;s alta se asoci&oacute; a mayor frecuencia de taquicardia y s&iacute;ndrome de hiperestimulaci&oacute;n (2).
A fin de minimizar los riesgos con el uso del misoprostol en el tercer trimestre del
embarazo: hiperestimulaci&oacute;n y rotura uterina, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecolog&iacute;a (ACOG) sugiri&oacute; lo siguiente:
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Dosis inicial: 25 mcg. (1/8 de una tableta de 200 mcg o &frac14; de tableta de 100 mcg).

Frecuencia de administraci&oacute;n: cada 3 – 6 horas.

La oxitocina no debe ser administrada menos de cuatro horas despu&eacute;s de la &uacute;ltima
dosis de misoprostol.

El misoprostol no debe ser usado en pacientes con ces&aacute;rea previa o cirug&iacute;a uterina
mayor.

El uso de altas dosis de misoprostol (ej 50 mcg cada 6 horas) para inducir labor
puede ser apropiado en ciertas situaciones, aunque hay reportes de que tales dosis
incrementan el riesgo de complicaciones que incluyen: hiperestimulaci&oacute;n y rotura
uterina.

Hay insuficiente evidencia cl&iacute;nica para se&ntilde;alar la seguridad y eficacia del
misoprostol en pacientes con embarazos m&uacute;ltiples y sospecha de macrosom&iacute;a fetal
(2).
Los estudios van ayudar a encontrar mejores reg&iacute;menes y a identificar rutas ideales de
administraci&oacute;n para diferentes indicaciones cl&iacute;nicas. El misoprostol v&iacute;a oral tiene el
intervalo m&aacute;s corto para alcanzar la m&aacute;s alta concentraci&oacute;n comparado con las dem&aacute;s rutas.
Cuando el misoprostol es administrado por v&iacute;a vaginal o rectal, se mantiene en la
circulaci&oacute;n sangu&iacute;nea por m&aacute;s tiempo (16).
Podr&iacute;a haber ventajas en considerar reg&iacute;menes de dosis combinadas que utilicen la
velocidad de la administraci&oacute;n por v&iacute;a oral y la mayor biodisponibilidad y m&aacute;s larga
persistencia de las v&iacute;a rectal o vaginal en otras indicaciones y en particular en el tercer
estad&iacute;o de labor y hemorragia postparto (16).
La administraci&oacute;n v&iacute;a sublingual puede tener la m&aacute;s alta concentraci&oacute;n en el plasma
comparado con las dem&aacute;s rutas de administraci&oacute;n. Lo cual puede ser explicado por la
ausencia del efecto de primer paso del h&iacute;gado despu&eacute;s de la administraci&oacute;n sublingual (27).
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CAPITUL0 IV
4. MATERIALES Y METODOS.
4.1 Materiales
4.1.1 Lugar
Departamento de embarazo de alto riesgo.
Sotomayor.
Hospital Gineco – Obst&eacute;trico Enrique C.
4.1.2 Periodo
Desde Octubre del 2007 a Marzo del 2008.
4.1.3 Recursos empleados
4.1.3.1 Recursos humanos



Autora
Tutor de tesis.
Personal de inform&aacute;tica.
4.1.3.2 Recursos f&iacute;sicos
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02 Operativos
Internet
Anillado
Encuadernado
Gastos varios
03.1
03 Personal
Estad&iacute;grafo
04.1
04 Imprevistos
Imprevistos
$
$
$
$
$
$
Costo Total
($)
0,010
1,00
0,400
30,000
38,000
1600,000
Subtotal
$
$
$
$
$
$
$
Costo
Unitario
20
5
3
1
10,00
3,00
1,60
30,00
38,00
1600,00
1682,60
Costo Total
($)
1000
3
4
1
1
1
Cantidad
Rubro
02.1
02.2
02.3
02.4
Costo
Unitario
Cantidad
C&oacute;digo
01 Materiales y Suministros
Hojas A4 75 grs.(Xerox)
CD-R (Imation)
Esferogr&aacute;ficos (BIC)
Cartucho Tinta negra
Cartucho Tinta color
Computador port&aacute;til
C&oacute;digo
01.1
01.2
01.3
01.4
01.5
01.6
Rubro
$
$
$
$
$
20,00
15,00
15,00
50,00
100,00
1 $
200,000 $
Subtotal
$
200,00
200,00
10%
$
1,00
$
3,000
$
5,000
$
50,000
Subotal
$
150.000
Subtotal
$ 150.000
$ 150.000
Tabla 4-1: Detalle de gastos
C&oacute;digo
01.0
02.0
03.0
04.0
Rubro
Materiales y suministros
Operativos
Personal
Imprevistos
Total
Costo Total ($)
$
$
$
$
$
1682,60
100,00
200,00
150,00
2132,60
Tabla 4-2: Gasto por conglomerados
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4.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA
4.1.4.1 Universo
Se incluy&oacute; a todas las pacientes de cualquier edad que ingresaron al servicio de emergencia
del &Aacute;rea Toco Quir&uacute;rgica del Hospital Gineco – Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor, con los
siguientes criterios de selecci&oacute;n:
4.1.4.1.1 Criterios de inclusi&oacute;n


Con un embarazo a t&eacute;rmino o post&eacute;rmino
Con indicaci&oacute;n de inducci&oacute;n del trabajo de parto.
4.1.4.1.2 Criterios de exclusi&oacute;n







Pacientes con cirug&iacute;a uterina previa
Pacientes hemodin&aacute;micamente inestables.
Pacientes manipuladas en otra instituci&oacute;n.
Pacientes con productos pret&eacute;rminos
Embarazos con malformaciones fetales.
Embarazos m&uacute;ltiples.
Trastornos m&eacute;dicos como herpes genital activo.
4.1.4.2 Muestra
Para la descripci&oacute;n de la prevalencia se incluir&aacute;n de manera no probabil&iacute;stica, todo el
Universo. Para la descripci&oacute;n de las complicaciones en el grupo reportado se incorporar&aacute;
toda la poblaci&oacute;n de estudio.
4.2 M&eacute;todos
4.2.1 Tipo de Investigaci&oacute;n
Estudio observacional descriptivo.
4.2.2 Dise&ntilde;o de Investigaci&oacute;n
1. No experimental, longitudinal, retrospectivo.
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4.2.3 T&eacute;cnicas de obtenci&oacute;n de datos
2. Observaci&oacute;n dirigida.
4.2.4 Instrumentos de recolecci&oacute;n de datos
3. Formulario de recolecci&oacute;n de informaci&oacute;n (ver anexo).
4.2.5 Procedimientos
Se procedi&oacute; a realizar una encuesta dirigida a cada paciente del estudio, donde se
registraron datos personales, edad, antecedentes gineco-obst&eacute;tricos, controles prenatales y
ecogr&aacute;ficos, luego de eso se procedi&oacute; a la medici&oacute;n manual de su altura uterina en
cent&iacute;metros utilizando una cinta m&eacute;trica flexible, se verificaba los criterios de inclusi&oacute;n y
exclusi&oacute;n y luego se a considerar el t&eacute;rmino de su embarazo en parto o ces&aacute;rea, se revis&oacute;
los resultados neonatales como peso, apgar y talla.
Todos estos datos se incorporaron para su procesamiento en un formulario de recolecci&oacute;n
de informaci&oacute;n.
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CA
APITULO
O V.
5. RESULT
TADOS
En el
e periodo
o compren
ndido entrre Octubree del 200
07 a Marzzo del 20
008 se
prod
dujeron 12
2850 nacido
os vivos, p
para el estu
udio se con
nsideraron las embarazadas
con productos
p
a t&eacute;rmino con indicaaciones parra inducci&oacute;
&oacute;n del trab
bajo de parrto, de
las cu
uales fuero
on seleccion
nadas 110 pacientes.
p
Cua
adro 5-1:: Distrib
buci&oacute;n d
de los cas
sos seg&uacute;
&uacute;n grupo
os de edad:
A&Ntilde;O
OS
12 a 15
16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
36 a 40
41 a 45
TOT
TAL
NUMER
RO
6
36
21
25
11
8
3
110
PORCE
ENTAJE
5
5%
3
33%
119%
2
23%
110%
7
7%
3
3%
10
00%
Gra
afico 5-1: Distrib
buci&oacute;n d
de los casos seg&uacute;
&uacute;n grupo
os de ed
dad:
%
3%
7%
5%
12 a 15
10%
33%
%
16 a 20
21 a 25
23%
26 a 30
19%
31 a 35
36 a 40
41 a 45
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
La ed
dad promeedio de las pacientes
p
f entre 20
fue
0 a 28 a&ntilde;os.
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Cua
adro 5--2: Disttribuci&oacute;n de c
casos seg&uacute;n
s
a
antecede
entes
Gin
neco-Obs
st&eacute;tricos
s
GEST
TACIONES
S
NU
UMERO
61
PO
ORCENTAJ
JE
55.46%
NULIIGESTAS
49
44.54%
Totall
110
100%
GEST
TAS
Gra
afico 5--2: Disttribuci&oacute;n de c
casos seg&uacute;n
s
a
antecede
entes
Gin
neco-Obs
st&eacute;tricos
s
45%
55%
GESSTAS
NU
ULIGESTAS
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
Se obbserva que eel mayor porcentaje de pacientes coon embarazzos previos oocupan el 555.46%
en rellaci&oacute;n a las nuligestas que correspponde al 444.54%.
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Cuadro 5-3: Distribuci&oacute;n de casos seg&uacute;n el periodo Intergen&eacute;sico.
Periodo inter-gen&eacute;sico (A&Ntilde;OS)
Ninguna
49
PORCENTAJ
E
44.54 %
De 6 meses a 1 A&ntilde;o
17
15.46 %
De 2 a 5 A&ntilde;os
24
21.82 %
De 6 a 10 a&ntilde;os
15
13.64%
+ de 10 a&ntilde;os
5
4.54%
110
100 %
TOTAL
CANTIDAD
Grafico 5-3: Distribuci&oacute;n de casos seg&uacute;n el periodo Intergen&eacute;sico.
60
50
40
30
20
49
10
17
24
15
0
Ninguna
De 6 meses a
1 A&ntilde;o
De 2 a 5
A&ntilde;os
De 6 a 10
a&ntilde;os
5
+ de 10
a&ntilde;os
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
Se considera el periodo inter-gen&eacute;sico como informaci&oacute;n valiosa concluy&eacute;ndose
que 24 pacientes del estudio tuvieron un embarazo previo entre 2 a 5 a&ntilde;os lo que
corresponden al 21.82%.
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Cua
adro 5-4
4: Contro
oles pren
natales
CONT
TROLES
PREN
NATALES
SI
NO
TO
OTAL
NUM
MERO
POR
RCENTAJE
E
43
3
67
7
110
38 %
62 %
100 %
Gra
afico 5-4
4: Contr
roles pre
enatales
3
38%
62%
SI
NO
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
Resp
pecto los controles prenatalees, 68 paacientes (6
62%), no ten&iacute;an con
ntroles
pren
natales al m
momento de su ingrreso, mien
ntras que solo 42 p
pacientes ((38 %)
conccurrieron a dichos con
ntroles.
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adro 5-5: N&uacute;mer
ro de controles prenata
ales
Cua
Can
ntidad de c
controles
NUMERO
O
PORC
CENTAJE
1 -2
3 -4
10
11
23.25%
25.59%
5–6
9
20.93%
7–8
9
20.93%
9 - 10
0
4
9
9.30%
TOTA
AL
43
1100%
Gra
afico 5-5
5: N&uacute;me
ero de co
ontroles
s prenata
ales
12
10
8
6
4
2
0
1–2
3–4
5–6
7–8
9 – 10
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El 25
5.58% (11 p
pacientes) ten&iacute;an en
ntre 3 y 4 controles prenatales
p
, mientras que el
23.25
5% (10 paccientes) teen&iacute;an solo eentre 1 y 2 de dichos ccontroles.
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Cu
uadro 5-6
6. Control prenatal: parto – cces&aacute;rea.
Control prenaatal parto
C
Control prenattal ces&aacute;rea
1
3
4
4,55%
1
2,27%
2
4
6
6,06%
2
4,55%
3
3
4
4,55%
2
4,55%
4
2
3
3,03%
4
9,09%
6
7
1
10,61%
2
4,55%
7
4
6
6,06%
2
4,55%
8
2
3
3,03%
1
2,27%
9
1
1
1,51%
1
2,27%
10
2
3
3,03%
no
38
5
57,57%
29
6
65,90%
66
10
00,00%
44
100,00%
Gr&aacute;fico 5-6: C
Control p
prenatal en
n pacientees de partto y ces&aacute;rea.
C
Control Preenatal
65,9%
70,0%
57,6%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
4,5%
2,3%
6,1%
4,5%
4,5%
4,,5%
9,11% 10,6%
4,5%
3,0%
6,1%
4,5%
3,0%
1,5%
2,3%
2,33%
3,0%
0,0%
1
2
3
4
parto
6
7
8
9
10
no
cesarea
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
Las p
pacientes que tuvierron parto n
normal tuvvieron mayyor cantid
dad de con
ntroles
pren
natales (42.43%) que el grupo d
de ces&aacute;rea (34.1%).
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Cua
adro 5-7: Contro
oles ecog
gr&aacute;ficos en las p
paciente
es.
CO
ONTROLES
ECO
OGRAFICO
OS
SI
NO
TOTAL
NUM
MERO
POR
RCENTAJE
443
667
110
39 %
61 %
100 %
Gra
afico 5-7
7: Contro
oles ecog
gr&aacute;ficos
s en las paciente
p
es.
67
70
60
43
3
50
40
30
20
39%
10
61%
0
1
2
SI
NO
O
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El 39
9% de las p
pacientes d
del estudio (43) ten&iacute;an
n controless ecogr&aacute;fico
os , mientrras que
el 61% no ten&iacute;aan (67).
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Cua
adro 5--8: N&uacute;m
mero d
de conttroles e
ecogr&aacute;fiicos en
n las
pac
cientes.
Cantidad d
C
de
ecograf&iacute;a
as
NUMERO
O
PO
ORCENTA
AJE
1 -2
3 -4
TOTAL
37
7
44
84.10%
15.90%
100%
Gr&aacute;
&aacute;fico 5--8: N&uacute;m
mero de
d
conttroles e
ecogr&aacute;fiicos en
n las
pac
cientes.
16%
1–2
3–4
84%
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El 84
4% de lass pacientess (37) tuvieeron entre 1 y 2 conttroles ecog
gr&aacute;ficos miientras
que eel 15.90% ((7) tuviero
on entre 3 a 4 de dicho
os controlees.
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Gr&aacute;
&aacute;fico 5-9
9: Contro
ol ecogr&aacute;
&aacute;fico de
e pacienttes de pa
arto y
ces&aacute;
&aacute;rea.
Con
ntrol de Ecograff&iacute;a
70,0
0%
65,9%
60,0
0%
56
6,1%
50,0
0%
40,0
0%
% Parto
30,0
0%
% Ces&aacute;rea
22
2,7%
20,0
0%
13,6% 13,6%
15,9%
10,0
0%
6,1%
4,5%
1,5%
0,0
0%
1
2
3
0
0,0%
4
no
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El 56
6.1% de lass pacientess de parto no tuviero
on control ecogr&aacute;fico
o a diferencia del
65.9%
% de las paacientes dee ces&aacute;rea.
Cua
adro 5- 9
9. N&uacute;me
ero de co
ontroles
s ecogr&aacute;fficos en pacienttes
de parto
p
yc
ces&aacute;rea..
Controll de Ecograf&iacute;&iacute;a
Parto
Porceentaje
Paarto
Control de Eccograf&iacute;a
C
Ces&aacute;reea
Porcentaje
Ces&aacute;rea
1 -2
24
82.7
75%
13
86.66%
3-4
5
17.2
25%
2
13.34%
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El 82
2.75% de la
as pacientees de parto y el 86.66%
% de ces&aacute;reea tuvieron
n entre 1 a 2
contrroles ecogrr&aacute;ficos.
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Cuadro 5- 10: Medici&oacute;n de altura uterina.
Altura uterina
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
TOTAL
N&uacute;mero
1
1
5
8
22
16
28
8
8
7
3
1
2
110
Porcentaje
0.91%
0.91%
4.55%
7.27%
20%
14.54%
25.45%
7.27%
7.27%
6.37%
2.73%
0.91%
1.82%
100%
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
A todas las pacientes del presente estudio, se les realiz&oacute; la medici&oacute;n de la altura
uterina encontr&aacute;ndose los resultados mostrados en la tabla 5-11.
Se puede ver que la mayor&iacute;a de las pacientes tuvieron alturas uterinas de 32, 33, 34
cm; (20%), (14.54%) y (25.45%) respectivamente.
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Cuadro 5-11. Medici&oacute;n de la altura uterina en las pacientes.
Parto normal
28-29
1
Porcentaje parto
normal
1,52%
Ces&aacute;rea
Porcentaje ces&aacute;rea
1
2,3%
30-31
9
13,64%
4
9,1%
32-33
26
39,39%
12
27,3%
34-35
20
30,30%
16
36,4%
36-37
7
10,61%
8
18,2%
38-39
2
3,03%
2
4,5%
40
1
1,52%
1
2,3%
66
100,00%
44
100,0%
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
La mayor&iacute;a de las pacientes que tuvieron parto normal ten&iacute;an una altura uterina
entre 30 a 35 cm (83.33%), mientras las pacientes de ces&aacute;rea ten&iacute;an una altura
uterina entre 32 a 37 cm (81.9%).
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Gr&aacute;fic
co 5-10. M
Medici&oacute;n de altura
a uterina: parto – ces&aacute;rea.
c
Altura u
uterina
39,,4%
40,0%
36,4%
35,0%
30
0,3%
27,3%
30,0%
25,0%
18,2%
20,0%
13,6
6%
15,0%
10,0%
5,0%
10,6%
9,1%
4,5%
3,0%
1,5%
%2,3%
1,5%2,3%
0,0%
28-29
30-31
% partto normal
32
2-33
3
34-35
36-37
38-39
40
% cees&aacute;rea
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
Las p
pacientes que tuvierron mayor cantidad de partos fueron lass que ten&iacute;aan una
alturra uterina d
de 32 y 33 ccm y se observa que aal aumenta
ar la altura uterina (3
34 y 35
cm) sse presentaa un aumen
nto de la teendencia a la ces&aacute;rea..
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Gr&aacute;fico 5-11: Parto – Ces&aacute;rea.
cesarea
parto
28
30
32
34
36
38
40
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
Se present&oacute; mayor incidencia de parto en las pacientes con altura uterina entre 32
a 34 cm y la ces&aacute;rea en pacientes con altura uterina entre 33 a 36 cm, lo que podr&iacute;a
apoyar la premisa de que a mayor altura uterina mayor &iacute;ndice de ces&aacute;rea, pero se
requieren mayores estudios para corroborar esta afirmaci&oacute;n.
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Cuadro 5-12: Complicaciones en las pacientes de parto
normal.
Complicaci&oacute;n
parto normal
Porcentaje
Un circular de cord&oacute;n
1
1,52%
Hipotonia uterina transitoria
Sufrimiento fetal + 1 circular de
cord&oacute;n
1
1,52%
1
1,52%
No
63
95,45%
Total general
66
100%
Gr&aacute;fico 5-12: Complicaciones en las pacientes de parto
normal.
Complicaci&oacute;n parto normal
120,0%
95,45%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
1,52%
1,52%
1,52%
0,0%
Un circular de
cord&oacute;n
Hipotonia uterina Sufrimiento fetal +
transitoria
1 circular de cord&oacute;n
No
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
Las pacientes de parto no presentaron complicaciones en un 95.45%, y estas se
dieron en un 4.5%, las cuales comprendieron circular de cord&oacute;n, hipoton&iacute;a uterina
transitoria y sufrimiento fetal.
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Cua
adro 5-13
3. Comp
plicacion
nes en la
as pacie
entes de ces&aacute;rea
a.
doble cirrcular
monitorreo fetal paatol&oacute;gico
monitorreo fetal paatol&oacute;gico + sufrimientto
fetal
patr&oacute;n p
patol&oacute;gico
sufrimieento fetal
sufrimieento fetal
triple cirrcular
no
Total general
Ces
s&aacute;rea
1
1
Porcentaje
P
2,3%
2,3%
1
2
1
1
1
36
44
2,3%
4,5%
2,3%
2,3%
2,3%
81,8%
100,0%
Gr&aacute;
&aacute;fico 5-13
3. Comp
plicaci&oacute;n
nes en la
as pacien
ntes de c
ces&aacute;rea..
Ces&aacute;reaa
4,5%
2
2,3%
monitoreo fetal
patol&oacute;gico +
sufrimiento fetal
patr&oacute;n patol&oacute;gico
sufrimiento fetal
%
2,3%
2,3%
no
2,3%
triple circular
2
2,3%
sufrimiento fetal
2,3%
monitoreo fetal
patol&oacute;gico
8
81,8%
doble circular
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
Las ccomplicaciiones que se presenttaron en laas pacientees de ces&aacute;rrea fueron
n doble
circu
ular, triplee circular, sufrimien
nto fetal y monito
oreo fetal patol&oacute;gico
o, que
correesponden aal 18.2 %, m
mientras eel 81.8 % d
de las pacientes no tu
uvieron niinguna
comp
plicaci&oacute;n.
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Cua
adro 5-14
4: Peso n
neonata
al.
C
Ces&aacute;rea
Parto
o
prromedio
3
3216,48
3001,3
35
M
Mediana
3260
2941,5
5
427,57
427,811
M
Minimo
2511
2090
0
M
M&aacute;ximo
4206
4058
8
Raango
1695
1968
Cu
uartil inferior
2840
2701
Cu
uartil superrior
3458
3268
618
567
Deesviaci&oacute;n eest&aacute;ndar
Raango interccuartil
Gr&aacute;
&aacute;fico 5-14
4: Peso n
neonata
al.
4500
4000
3500
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2500
2000
1500
1000
500
0
Ces&aacute;rea
Parto
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
El peeso neonataal de las pa
acientes dee parto fue 3.001 gram
mos y de lass pacientess de
ces&aacute;rrea fue 3.216 gramos
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Cua
adro 5- 115: Talla
a neonatal en las
s pacienttes de parto y
ces&aacute;
&aacute;rea.
C
Ces&aacute;rea
Norm
mal
Prom
medio
48,7
48,771
Mediaana
49
49
9
Modaa
50
50
0
2,25
2,11
M&iacute;nim
mo
40
42
2
M&aacute;xim
mo
54
54
4
Rango
14
12
Cuarttil inferior
48
48
8
Cuarttil superior
50
50
0
Desviiaci&oacute;n est&aacute;nd
dar
Gr&aacute;
&aacute;fico 5- 115: Talla
a neonattal en las
s pacien
ntes de parto y
ces&aacute;
&aacute;rea.
60
50
40
30
20
Ces&aacute;rea
10
Normal
0
An&aacute;
&aacute;lisis e intterpretacii&oacute;n:
En laa talla neo
onatal no hubo diferrencias sig
gnificativass entre los dos grupo
os. El
prom
medio de laa talla para la ces&aacute;reaa fue de 48..7 cm y parra el parto normal fuee 48.71
cm.
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Cuadro 5-16: Apgar neonatal en pacientes de parto normal.
Apgar 1
Apgar 2
Promedio
7,62
8,74
Mediana
8,00
9,00
Moda
8,00
9,00
Desviaci&oacute;n est&aacute;ndar
0,70
0,47
M&iacute;nimo
5,00
7,00
M&aacute;ximo
9,00
9,00
Rango
4,00
2,00
Cuartil inferior
7,00
9,00
Cuartil superior
8,00
9,00
Gr&aacute;fico 5-16: Apgar neonatal en pacientes de parto normal.
apgar1
apgar2
5
6
7
8
9
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
El promedio de apgar del grupo de pacientes de parto normal fue de 7.62 y de 8.74.
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Cuadro 5-17: Apgar neonatal en pacientes de ces&aacute;rea.
Apgar 1
Apgar 2
Promedio
7,5
8,8
Mediana
8,0
9,0
Moda
8,0
9,0
Desviaci&oacute;n est&aacute;ndar
0,9
0,4
M&iacute;nimo
4,0
8,0
M&aacute;ximo
9,0
9,0
Rango
5,0
1,0
Cuartil inferior
7,0
8,5
Cuartil superior
8,0
9,0
Rango intercuartil
1,0
0,5
Gr&aacute;fico 5-17: Apgar neonatal en pacientes de ces&aacute;rea.
apgar1
apgar2
4
5
6
7
8
9
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n:
El promedio de apgar de los reci&eacute;n nacidos de las pacientes de ces&aacute;rea fue de 7.5 y
8.8.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION.
La medici&oacute;n de la altura uterina con cinta m&eacute;trica es sencilla, econ&oacute;mica y muy
utilizada durante el control prenatal. Este estudio es uno de los pocos intentos
conocidos de evaluaci&oacute;n de este m&eacute;todo, por consiguiente, merece atenci&oacute;n a pesar
del escaso n&uacute;mero de participantes.
En 1981 Quaranta en Argentina midi&oacute; la altura uterina de 103 mujeres entre las 20
y 40 semanas de gestaci&oacute;n donde una sola medida de la altura uterina diagnostic&oacute;
bajo peso entre las 32 y 33 semanas, a diferencia del presente estudio donde se
realiz&oacute; la medici&oacute;n de la altura uterina en pacientes con embarazos a t&eacute;rmino y
postermino y donde no se encontr&oacute; una medida que diagnostique bajo peso o
macrosom&iacute;a fetal.
En 1996, Ghate en Francia, estudi&oacute; la altura uterina junto a la circunferencia
abdominal en relaci&oacute;n con la edad y peso neonatal. Consider&oacute; que la realizaci&oacute;n de
ambas pruebas tiene una sensibilidad del 87.5%, un especificidad del 90% y un
valor predictivo positivo de 77.8%. A diferencia del presente estudio donde se
relacion&oacute; la altura uterina con el peso, la talla y el apgar fetal, pero no se encontr&oacute;
interrelaci&oacute;n entre ellos.
Un estudio de Rivero del 2002, en Argentina, predec&iacute;a el peso fetal pero no
relacionado con la edad gestacional en 489 mujeres con feto &uacute;nico, de t&eacute;rmino,
presentaci&oacute;n cef&aacute;lico y bolsa &iacute;ntegra. Muy similar al presente estudio donde se
valoraron 110 mujeres con feto &uacute;nico, de t&eacute;rmino y presentaci&oacute;n cef&aacute;lico.
En una revisi&oacute;n de Cochrane del 2008, en Londres, Neilson JP evalu&oacute; en 1639
mujeres, los efectos de la medici&oacute;n de la altura uterina durante el control prenatal
en los resultados del embarazo, donde se lleg&oacute; a la conclusi&oacute;n que no existe
evidencia suficiente para evaluar el uso de la medici&oacute;n de la altura uterina, similar
en este estudio, donde no se encontr&oacute; una relaci&oacute;n estad&iacute;sticamente significativa
entre la medici&oacute;n de la altura uterina y el t&eacute;rmino del embarazo.
40
CAPITULO VII
7. CONCLUSIONES
En relaci&oacute;n a los resultados obtenidos, se llega a las siguientes conclusiones:

La edad promedio de las pacientes fue entre 20 a 28 a&ntilde;os.

El 55.46% de pacientes tienen embarazos previos y el 44.54% son nuligestas.

El 21.8% tienen un periodo intergen&eacute;sico de 2 a 5 a&ntilde;os.

La mayor&iacute;a de las pacientes no ten&iacute;an controles prenatales (62%).

Se evidenci&oacute; mayor control prenatal en las pacientes de parto (42%) en las de
ces&aacute;rea(34%).

La ausencia de controles ecogr&aacute;ficos se evidenci&oacute; en un 61%.

Las pacientes de parto tuvieron mayor control ecogr&aacute;fico (44%) que las pacientes de
ces&aacute;rea (34%).

La mayor&iacute;a de las pacientes sea de parto (82.75%) o ces&aacute;rea (86.66%) tuvieron 1 a
2 controles ecogr&aacute;ficos.

La altura uterina de 32, 33, 34 cm; correspondi&oacute; a un 20%, 14.54% y 25.45%.

Las mujeres que tuvieron parto normal registraron alturas uterinas entre 30 a 35 cm,
(83.33%).
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La altura uterina de 32 y 33 cm presentaron mayor cantidad de partos mientras que
de 34 y 35 cm se present&oacute; un aumento de la ces&aacute;rea.

Se evidenci&oacute; menores complicaciones en el grupo de pacientes de parto (4,5%).

El peso neonatal, la talla y el apgar
no tuvieron diferencias estad&iacute;sticamente
significativas entre los dos grupos de parto o ces&aacute;rea.
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CAPITULO VII
7. RECOMENDACIONES
 Realizar estudios observacionales para establecer la importancia de la altura uterina
compar&aacute;ndola con otros m&eacute;todos como la ecograf&iacute;a.
 Reforzar la educaci&oacute;n continua de las pacientes gestantes, en especial de las
adolescentes.

Preconizar el uso de la medici&oacute;n de la altura uterina en los hospitales y la ense&ntilde;anza
de la t&eacute;cnica.

Socializar los resultados obtenidos con el equipo de salud institucional.
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ANEXOS
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ANEXO 1:
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS M&Eacute;DICAS
ESCUELA DE GRADUADOS - POSTGRADO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
UTILIDAD DE LA MEDICION MANUAL DE LA ALTURA UTERINA COMO
PREDICTOR DE PARTO EN PACIENTES INDUCIDAS CON MISOPROSTOL.
HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR. 2007-2008.
NOMBRE:
ESTADO CIVIL:
EDAD:
HCL:
AGO: G
P
C
A
RESIDENCIA:
FUM:
EGA: ________ SEMANAS
TIENE CONTROLES PRENATALES: SI  NO 
TIENE CONTROLES ECOGRAFICOS?
SI  NO 
CUANTOS? _________
CUANTOS? _________
MEDICION DE ALTURA UTERINA: _____ CMS
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
DOSIS DE MISOPROSTOL:
UNA

DOS

USO DE OXITOCINA:
SI

NO

TERMINACION DEL PARTO:
VIA VAGINAL 
VIA
CESAREA 
DIAGNOSTICO PARA CIRUGIA:
CUAL:
TAQUISISTOLIA

HIPERTONIA

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

MECONIO

DESPRENDIMIENTO

ROTURA UTERINA

PATRON INTRANQUILIZANTE

DATOS DEL NEONATO: PESO:
TALLA:
APGAR:
Elaborado por S.R.P.
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ANEXO 2: BASE DE DATOS
UTILIDAD DE LA MEDICION MANUAL DE LA ALTURA UTERINA COMO
PREDICTOR DE PARTO EN PACIENTES INDUCIDAS CON MISOPROSTOL.
HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR. 2007-2008.
HISTORIA CLINICA REVISADA
NUMERO
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
NOMBRE DEL PACIENTE
J.P.P.
A.A.H
M.G.F.
D.M.C
V.M.M.
A.P.V.
J.P.A.
C.C.A.
A.H.F.
M.H.Y.
M.V.M.
M.H.M.
C.C.P.
K.Y.Z.
L.D.I.
S.F.B.
M.Q.B.
E.P.V.
A,V.L.
M.R.V.
K.P.P.
S.T.O.
S.M.G.
J.P.A.
M.R.A.
J.B.D.
M.L.L.
J.A.R.
M.G.G.
E.M.O.
L.C.J.
R.T:Z.
R.P.I.
M.C.A.
HISTORIA CLINICA
593155
234552
20306103
478245
20606381
592951
20403984
492264
20606133
20513735
399355
20216897
554076
20600172
20460542
20606418
20559318
20608168
20359059
420307
605650
608414
20480232
554993
598710
20597233
571387
20606811
608662
302291
608736
555221
396581
608830
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BASE DE DATOS - CONTINUACION
NUMERO
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
NOMBRE DEL PACIENTE
E.P.B.
A.E.L.
A.R.V.
M.N.B.
M.V.C.
N.S.E.
E.J.O.
J.P.A.
M.B.H.
M.C.G.
N.L.M.
R.H.R.
M.B.P.
L.C.C.
E.V.M.
E.S.M.
M.C.B.
R.P.P.
W.B.H.
C.R.C.
E.M.E.
D.M.A.
J.C.A.
E.R.P.
J.E.G.
K.V.R.
S.M.F.
M.M.V.
J.R.O.
T.H.C.
R.S.R.
R.R.C.
M.S.C.
K.R.J.
J.R.O.
Z.P.L.
E.Y.S.
C.S.G.
D.C.R.
J.A.M.
N.A.L.
S.E.P.
S.A.L.
HISTORIA CLINICA
543060
20608845
397068
606968
333962
484952
239020
20403984
595762
465859
20609171
585234
20608490
245682
609180
609408
20609386
20604057
20596290
20545677
20033646
20609836
20524855
20609948
547867
20608746
20594399
20603141
20603724
20606166
20538768
20598390
20294764
20595549
20610488
20403059
20610501
20610711
20610716
20611172
20596221
20557624
20502524
50
BASE DE DATOS - CONTINUACION
NUMERO
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
NOMBRE DEL PACIENTE
M.C.G.
L.M.F.
S.B.B.
J.G.M.
A.P.B.
K.F.G.
D.H.D.
H.S.A.
S.R.C.
E.A.B.
P.T.T.
L.B.P.
E.M.C.
R.V.P.
M.B.M.
D.S.C.
D.C.C.
N.C.V.
K.T.M.
J.C.L.
C.T.S.
M.P.P.
M.A.S.
Z.L.C.
D.S.A.
N.M.C.
M.L.F.
E.G.S.
M.C.B.
T.L.S.
G.R.M.
B.M.M.
J.A.A.
HISTORIA CLINICA
20362542
20185161
20612963
11057081
20612977
20612382
20385184
20603614
20606840
20613050
20606617
20613171
20316544
20030732
20613074
20500716
20613429
20129972
20612768
20601833
20598521
20383991
20613841
20402820
20358953
20092831
20614020
20394674
20613551
10794365
20612684
20451166
20614775
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