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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue determinar la validez y fiabilidad de la
cervicometria y el indice de Bishop para diagndstico de amenaza de parto
prematuro en el servicio de alto riesgo obstétrico del hospital de la mujer de La
Paz en el periodo enero a marzo del afio 2019.

El estudio fue de nivel descriptivo correlacional transversal en el que se aplicd
una ficha de recoleccion de datos que incluyo ademas de variables obstétricas
de las gestantes los resultados de la cervicometria y del indice de Bishop

La frecuencia de parto prematuro en gestantes con amenaza de parto
prematuro fue de 27 %, en menores de 20 afios es de 38 % y en mayores de
35 afios 29 %, en mujeres sin antecedentes de otros embarazos la frecuencia
de parto prematuro fue de 23 %, y en mujeres con mas de 4 embarazos fue
de 56 % y del 80 % en multiparas con mas de 4 partos. En gestantes con
antecedentes de cesérea la frecuencia de parto prematuro fue de 26 % y en
las que no tienen este antecedente de 27 %, con antecedentes de abortos 21
% Yy sin antecedentes de aborto 28 %.

La evaluacion de la cervicometria para diagnostico de amenaza de parto
prematuro tiene una sensibilidad de 66.0%, especificidad 94.8%, Valor
Predictivo (+) 82.5%, y Valor Predictivo (-) 88.3%. La evaluacion del
indice de Bishop una sensibilidad de 4.0%, especificidad 99.3%, Valor
Predictivo (+) 66.7% y Valor Predictivo (-) 73.6%. El indice de concordancia
entre la cervicometria y el indice de Bishop es infima de 0.017. El area bajo la
curva ROC para cervicometria en relacion al diagndstico final de parto
prematuro fue de 0.905, con un mejor punto de corte 30.5 mm que corresponde
a una sensibilidad de 90.4 % y una especificidad de 78.0 %

Se concluye en el estudio que la concordancia entre la cervicometria y el indice

de Bishop para diagnéstico de amenaza de parto prematuro es infima.

Palabras clave: Evaluacion cervicometria indice Bishop parto prematuro
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the validity and reliability of
cervicometry and Bishop's index for the diagnosis of threatened preterm birth
in the high-risk obstetric service of the La Paz women's hospital in the period
January to March 2019.

The study was cross-sectional correlational descriptive level in which a data
collection form was applied that included, in addition to obstetric variables of
the pregnant women, the results of cervicometry and Bishop's index.

The frequency of preterm birth in pregnant women with threatened preterm
birth was 27%, in those under 20 years of age it was 38% and in those over 35
years of age 29%, in women without a history of other pregnancies the
frequency of preterm birth was 23 %, and in women with more than 4
pregnancies it was 56% and 80% in multiparous women with more than 4
deliveries. In pregnant women with a history of cesarean section the frequency
of premature delivery was 26% and in those without this history it was 27%,
with a history of abortion 21% and without a history of abortion 28%.

The cervicometry evaluation for the diagnosis of threatened preterm birth has
a sensitivity of 66.0%, specificity 94.8%, Predictive Value (+) 82.5%, and
Predictive Value (-) 88.3%. The evaluation of the Bishop index a sensitivity of
4.0%, specificity 99.3%, Predictive Value (+) 66.7% and Predictive Value (-)
73.6%. The concordance index between cervicometry and the Bishop index is
a negligible 0.017. The area under the ROC curve for cervicometry in relation
to the final diagnosis of preterm birth was 0.905, with a better cut-off point of
30.5 mm that corresponds to a sensitivity of 90.4% and a specificity of 78.0%
The study concludes that the concordance between cervicometry and Bishop's
index for the diagnosis of threatened preterm labor is negligible.

Keywords: Preterm birth Bishop index cervicometry evaluation



1. Introduccidén

El parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el
mundo. Es necesario comprender mejor las causas de la prematuridad y
obtener estimaciones més precisas de la incidencia de ese problema en cada
pais si se desea mejorar el acceso a una atencion obstétrica y neonatal eficaz
(1).

Se han realizado estudios que correlacionan la cervicometria con el prondstico
en la amenaza de parto prematuro y que nos sirven como fundamento para el
siguiente trabajo, que pretende validar la cervicometria como test diagnostico
predictivo de Amenaza de parto Prematuro en pacientes internadas en el
servicio de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer, de La Paz- Bolivia.

La amenaza de parto prematuro es sin duda la principal causa de
morbimortalidad perinatal, por lo que la elevada incidencia de esta patologia
en el servicio de ARO acarrea partos pretérminos siendo responsable de
complicaciones neonatales a corto plazo tales como depresién al nacer,
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular (HIV),
sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis necrotizante (ECN), ductus
arterioso persistente, displasia broncopulmonar, apneas vy fibroplasia
retrolental; y a largo plazo de complicaciones como paralisis cerebral, retraso
mental, compromiso de vision y pérdida de audicion (2).

En varios estudios se ha demostrado que la poblacion de riesgo para PP es
mucho mayor en mujeres con longitud cervical menor de 25 mm medida por
ecografia endovaginal antes de las 34 semanas, aumentando
exponencialmente cuanto mas corto es el cérvix (3) .

Con el presente trabajo se pretende identificar a las pacientes que requieran
internacion y tratamiento oportuno, basados en un diagnostico objetivo que
evalué la longitud cervical para predecir si realmente estamos frente a una
Amenaza de Parto Prematuro o0 no y comparar estos resultados con la

evaluacion digital (tacto vaginal).



Por lo mencionado en este estudio se busca determinar la validez y fiabilidad
de la cervicometria y el indice de Bishop para diagnostico de parto prematuro
en el servicio de alto riesgo obstétrico del hospital de la mujer de La Paz en el

periodo enero a marzo del afio 2019

2. Antecedentes y justificacion

2.1. Antecedentes

En 1972, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el parto
pretérmino

(PP) como aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestacion o
menos de 259 dias, contados a partir de la fecha de la ultima menstruacion.
Esta considerado como un factor fundamental que incide sobre el aumento de
la mortalidad perinatal, dafia la salud del recién nacido y puede predisponer a
la aparicién de diversas enfermedades. Asimismo, los perinatos sobrevivientes
con prematuridad extrema, presentan un mayor riesgo de experimentar retraso
del desarrollo psicomotor y trastornos neurolégicos durante la infancia; por
tanto, las expectativas no incluyen solo la supervivencia, sino también la
calidad de vida (4).

El parto prematuro se produce por una serie de razones. La mayoria de los
partos prematuros ocurren de forma espontanea, si bien algunos se
desencadenan a resultas de la induccion precoz de las contracciones uterinas
o del parto por cesarea, ya sea por razones médicas o no médicas.

Entre las causas mas frecuentes del parto prematuro figuran los embarazos
multiples, las infecciones y las enfermedades cronicas, como la diabetes y la
hipertension; ahora bien, a menudo no se identifica la causa. También hay una
influencia genética. Una mejor comprensién de las causas y los mecanismos
del parto prematuro permitira avanzar en la elaboracion de soluciones de

prevencion.



Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a
término, es decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millon
de nifios prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en el parto.
Muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algan tipo de
discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas con el
aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios
menores de cinco afios. En casitodos los paises que disponen de datos fiables
al respecto, las tasas de nacimientos prematuros estdn aumentando.

Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos
paises del mundo. En contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés
nacidos a las 32 semanas (dos meses antes de llegar a término) mueren por
no haber recibido cuidados sencillos y costoeficaces, como aportar al recién
nacido calor suficiente, o no haber proporcionado apoyo a la lactancia
materna, asi como por no habérseles administrado atencion basica para
combatir infecciones y problemas respiratorios. En los paises de ingresos
altos, practicamente la totalidad de estos bebés sobrevive. El uso deficiente
de la tecnologia en entornos de ingresos medios esta provocando una mayor
carga de discapacidad entre los bebés prematuros que sobreviven al periodo
prenatal (5).

En el afio 2017 se publica un estudio aleatorio sobre medicion de la longitud
del cuello uterino en relacion a la duracion de la estadia en pacientes
ingresados por amenaza de parto prematuro, en el Hospital Clinicas de
Barcelona (Palacio M, Caradeux J, Sanchez M. et al).

Los criterios de inclusion en este estudio fueron embarazo Unico, edad
gestacional entre 24 y 35 semanas, puntuacién de Bishop <6, sin parto dentro
de las 24-48 h después del ingreso, y sin signos clinicos de corioamnionitis,
sangrado vaginal o estado fetal alterado. La medicidon de la longitud cervical
se realiz6 24-48 h después del ingreso. En el grupo de control, el paciente y el

médico a cargo fueron cegados. En el grupo de estudio, esta informacion fue



dada; si la longitud cervical era > 25 mm, se recomend¢ el alta temprana en
12-24 h desde la asignacion al azar. La duracion de la estancia hospitalaria
fue el resultado principal.

Después de la asignacion al azar, 149 pacientes tuvieron un seguimiento
completo (grupo control, n = 74; grupo de estudio, n = 75). La duracién media
de la estadia fue significativamente mas corta, 3,0 frente a 4,0 dias (p = 0,004),
en el grupo de estudio, con una mayor proporcién de mujeres hospitalizadas <
3 dias (riesgo relativo [95 % de intervalo de confianza] 0.43 [0.26-0.70]) (6)
Se realiz0 una investigacion observacional, prospectiva, longitudinal vy
descriptiva realizada en los servicios de Obstetricia y Perinatologia del Hospital
General de Zona Num. 71 de Veracruz, en México con el objetivo de
determinar el factor prondstico de la medicién de la longitud cervical en el parto
prematuro, (Serrano-Gomez SG, Garcia-Morales MP) (7).

En el estudio se incluyeron a pacientes ingresados en el servicio de obstetricia
con diagnéstico de trabajo de parto prematuro de 22 a 36 semanas, y con
gestacion unica; los criterios de exclusion fueron historial de rotura prematura
de membranas, malformacion uterina, muerte fetal, embarazos de fetos con
defectos de nacimiento, portadores de cerclaje y antecedentes de biopsia de
cono cervical. La cervicometria se realizd con transductor vaginal de 7-9 MHz;
se considerdé un mayor riesgo de parto prematuro en pacientes con longitud
cervical <25 mm, y también se evalué la existencia de embudo, se determiné
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo.

Se estudiaron a 73 mujeres embarazadas con diagnéstico de parto prematuro.
La edad promedio fue de 26.5 + 5.2 afios. Catorce (19.2%) pacientes tenian
antecedentes de ingresos por parto prematuro en embarazos anteriores. En
diez pacientes (10,7%), la medida de la longitud cervical fue <25 mm y tenian
el criterio del nimero de semanas de parto prematuro (22-36) considerandose
verdaderos positivos; y 58 (79.5%) pacientes con longitud cervical > 25 mmy
ademas con 38 0 mas semanas de gestacion considerandose por lo tanto

negativos verdaderos (7).



Un estudio en Israel con el objetivo de evaluar el papel predictivo de la longitud
cervical por ultrasonografia para el parto prematuro en mujeres con amenaza
de parto prematuro (Melamed N, Hiersch L, Domniz N. et al).

El estudio fue de cohorte retrospectivo de mujeres con embarazos Unicos que
se presentaron con trabajo de parto prematuro antes de las 34 semanas de
gestacion y que se sometieron a una medicion ecografica de la longitud
cervical en un centro médico terciario. Se excluyeron las mujeres con cerclaje
cervical, dilatacion cervical mayor de 3 cm en el momento de la presentacion
y a mujeres con embarazos complicados por desprendimiento de la placenta,
corioamnionitis clinica, muerte fetal o anomalias fetales mayores. La precision
predictiva de la longitud cervical para el parto prematuro se analiz6 utilizando
umbrales fijos y umbrales especificos de resultados, que se asocian con una
tasa de deteccion del 90%, tasa de falsos positivos del 10% o el punto de
inflexién de la curva caracteristica del operador receptor.

Entre los resultados se menciona que Entre 2007 y 2012, 1077 mujeres
presentaron parto prematuro y cumplieron con los criterios del estudio. La
correlacion entre la longitud cervical y el intervalo de tiempo hasta el parto fue
significativa pero débil (r = 0.293, P <.001). La longitud cervical se asoci6 de
forma independiente con el riesgo de parto prematuro a las 37, 35 y 32
semanas de gestacion y a los 14 y 7 dias de la presentaciéon (una disminucién
de 4-7% en el riesgo por cada milimetro adicional de longitud cervical) asi
como como con el intervalo de tiempo entre la presentacion y el parto (cada 2
mm adicional se asocio con un aumento de 1 dia). En general, la precision de
la longitud cervical para predecir el parto prematuro fue relativamente baja.
Se concluye que, aunque la longitud cervical es un factor predictivo
independiente del parto prematuro en mujeres con trabajo de parto prematuro,
su precision predictiva como medida Unica es relativamente limitada (8).

Una investigacion con el objetivo de determinacion de la longitud cervical y
factores de riesgo que permitan predecir el parto pretérmino en el Hospital

Isidro Ayora de Loja, de Ecuador, (Cueva C, Vanessa D.)



En este estudio realizado durante los meses de diciembre 2012 a junio 2013
se incluyeron a 97 gestantes entre 20 a 36.6 semanas, con diagnoéstico de
amenaza de parto pretérmino. Se midio la longitud cervical por ultrasonografia
transvaginal y se determinaron los factores de riesgo mediante una encuesta
dirigida. Los resultados son: el 35,05% presentaron una cervicometria < a
25mm de estas el 76,74% terminaron en parto pretérmino, el 28,87% son
menores a 19 afios, el 94,84% se encontraron entre 20 a 29 semanas de
gestacion, 48,45% son multiparas, 64, 20% con periodo intergenésico de 1 a
5 afios, 21,65% con antecedente de aborto, el 2,06% de embarazo multiple, el
34,57% de parto pretérmino, 31,96% de intervenciones quirurgicas siendo el
26,80% por cesarea; el 35,05% usa métodos anticonceptivos de barrera;
42,27% con mal control prenatal, el 31,96% secundaria incompleta, 65,98%
en quehaceres domésticos, 48,45% en union libre, 65,98% alquilan vivienda,
9,59% consume tabaco y 36,08% alcohol, el 78,35% presenta infecciones
genitourinarias, la aplicacién del protocolo del Ministerio de Salud Publica es
incompleto en el 58,76% (9).

En la escuela de Bahia de Medicina y Salud Publica de Brasil se realiz6 una
investigacién con el objetivo de Identificar predictores y construir un modelo
probabilistico para el parto antes de 37 semanas en gestantes con amenaza
de parto prematuro (Oliveira RPC).

En este estudio prospectivo, se incluy6 a 57 gestantes entre 24 a 34 semanas
con contracciones regulares y dilatacion cervical de hasta 3 cm.

Los factores de riesgo clinico para la prematuridad y la longitud cervical fueron
investigados en todas las pacientes, realizando analisis univariado y
multivariado para identificar la asociacion con los factores analizados.

De las gestantes estudiadas, 27 (47%) evolucionaron para el parto antes de
37 semanas. El etilismo, tabaquismo, uso de drogas, nuliparidad, método de
evaluacion de la contraccion, cervicometria y presencia de cuello de botella o
sludge demostraron potencial asociacion con este desenlace, pero solo la

cervicometria permanecio en el modelo de prediccion final, con Odds Ratio de



0,90 IC 95%, 0,85 a 0,95), con area bajo la curva ROC de 0,82 (IC 95%, 0,70
a 0,91). El mejor punto de corte obtenido fue de 16,5 mm para el nacimiento
antes de 37 semanas (sensibilidad del 66,7%, especificidad del 86,7%, razén
de probabilidad positiva de 5,0 y negativa de 0,38).

Se concluye en el estudio que, en gestantes con sintomas de trabajo de parto
prematuro inicial, sin ruptura de membranas, el método de la cervicometria es
el Unico predictor independiente de parto prematuro y generalmente los
marcadores clinicos no son capaces de perfeccionar su exactitud. La
cervicometria presenta una relacién inversa con la ocurrencia de
prematuridad, con valores bajos aumentando el riesgo de nacimiento
prematuro. Aunque no existe una garantia absoluta de la ocurrencia o no de
este desenlace, el método presenta buen desempefio en poblaciones mas
carentes, pudiendo auxiliar en el uso adecuado de recursos (10).

En el Peru el afio 2016 se publica un estudio con el objetivo de demostrar que
la cervicometria por ecografia transvaginal en gestantes con amenaza de parto
pretérmino es un predictor de parto pretérmino en el Hospital MINSA 11 - 2
Tarapoto.

Este estudio fue observacional, analitico, retrospectivo, de disefio transversal
de prueba diagnéstica; entre enero a agosto de 2016, la muestra estuvo
constituida por 81 historias clinicas de gestantes con amenaza de parto
pretérmino que cumplieron los criterios de seleccion. Para conocer la
capacidad predictiva diagnostico se utilizé la sensibilidad y especificidad (como
parametros de validez), valor predictivo positivo y negativo (como parametros
de seguridad) y la curva ROC con su éarea bajo la curva (para exactitud
diagnostica).

Comparando valores de la cervicometria comprendidos entre 15 a 30 mm, el
punto de corte de 25 mm tiene la mejor relacion sensibilidad (88,9%) vy
especificidad (81,5%), ademas el valor predictivo positivo es 70,6% Yy el valor
predictivo negativo es 93,6%, siendo considerada como el punto de corte

optimo para el estudio, ademas de presentar una asociacion estadisticamente



significativa (p=0,001) para parto pretérmino OR=35,20 (IC 95%: 8,83 -
140,30). Mediante la curva ROC se calculd que el area bajo la curva (AUC) es
0,852 (IC 95%: 0,760 - 0,944), demostrando una buena exactitud diagndstica
(11).

2.2. Justificacion

En cuanto a la trascendencia las consecuencias del parto prematuro son de
indole grave o muy importante ya que uno de los problemas actuales de mayor
importancia en medicina perinatal lo constituye el parto pretérmino, pues
ademés de elevar la morbilidad y mortalidad perinatales, causa dafio
neurologico y afecta el desarrollo en los recién nacidos.(4)

En este contexto esta investigacion incorpora un tema que no se abordod en
los ultimos afios en el area de investigacion en el ambito institucional el parto
prematuro se constituye en un tema de alta prioridad ya que se encuentra
relacionado a la morbimortalidad materno infantil. Al finalizar el estudio se
conocerd la validez y fiabilidad de la cervicometria para el diagnéstico de
amenaza de parto prematuro en el Hospital de la Mujer y por lo tanto se
dispondra de evidencia para la prediccién del parto prematuro con mayor
eficacia y por lo tanto mejores posibilidades de un abordaje oportuno, esta es
la razon por la que se selecciona el tema de investigacion, que se desarrollara
en la poblacion que demanda servicios en el hospital de la mujer de La Paz
que es de referencia departamental y nacional por lo que se contara con una
poblacién de estudio con caracteristicas demogréficas y sociales diferentes.
En cuanto a la relevancia social, debemos mencionar que estos nuevos
conocimientos permitirdn disefiar estrategias mas efectivas para mejorar la
calidad en la atencion a la poblacién que demanda servicios en el hospital de
la mujer ya que se propondr& la implementacion de acciones de prevencion y
atencion mas efectivas tanto a la madre como al recién nacido, lo cual incide
directamente en disminuir el costo econdmico para el sistema de salud y para

la poblacion afectada en particular, ya que nuestro estudio pretende validar la



cervicometria como método diagnostico certero de Amenaza de Parto
Prematuro para asi de esa forma evitar internaciones innecesarias en el
Servicio de ARO, reducir costos en el Hospital, disponer de mayor nimero de
unidades para pacientes que lo requieran y evitar uso de drogas innecesarias
para el binomio madre-hijo.

Finalmente el aporte metodoldgico es igualmente importante ya que, en el
proceso de elaboracion de la tesis se utilizara un instrumento de recoleccion
de datos y una base de datos en Excel que es exportable a paquetes
estadisticos como SPSS que permite el analisis descriptivo y si es necesario
el analisis bivariado por lo que puede constituirse en un instrumento para el
analisis posterior de los datos en cuanto al problema abordado tanto para
monitoreo en la institucion o para continuar con la linea de investigacion en el
tema.

Es importante mencionar que de no realizarse el estudio no se podria contar
con datos actualizados sobre el problema abordado lo cual incidiria
negativamente en la poblacion y particularmente en la poblacién que demanda
este tipo de servicios en el hospital de la mujer.

Respecto a la viabilidad, es una investigacién que se realizara en el ambito
institucional en base a la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de
datos disefiados para la aplicacion en este contexto y para dar respuesta a los
objetivos propuestos, el Unico gasto que se realizara en cuanto a material se
circunscribe a fotocopias de los instrumentos de recoleccion. Se cuenta con la
aprobacion de la direccién de la institucion y la jefatura de la unidad por lo que
se tiene accesibilidad a los datos. Finalmente, para la aplicacion de los
instrumentos de recoleccion y por el tamafio de la muestra, se requerira

aproximadamente dos meses de aplicacion continua.



3. Marco tedrico

3.1. Marco tedrico situacional

El Hospital de la Mujer, fue creado el mes de mayo de 1994, fue el resultado
de la fusién del Servicio de Ginecologia del Hospital de Clinicas y el Instituto
de Maternidad Natalio Aramayo. Conjuntamente se inicia la residencia médica
de Gineco-obstetricia para la formacion de recursos humanos en la
especialidad.

Los servicios mencionados en su conjunto se convierten en vanguardia de la
investigacion cientifica, publicaciéon de articulos médicos, convirtiéndose luego
en centro de referencia de actividades asistenciales y de investigacion,
actividades que dan impulso a la promulgacién de politicas sanitarias de
proteccion a las madres y sus nifios (as).

Vislumbrando la necesidad de un hospital de ginecologia y obstetricia,
después del disefio de cuatro proyectos arquitecténicos para la construcciéon
de un hospital de tercer nivel, que queda en simples promesas.

El Hospital de la Mujer desde su creacién cuenta con los servicios de
Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia; es el principal centro de referencia
departamental y forma parte de los hospitales que atienden el Seguro
Universal de Salud (SUS).

Entre las prestaciones que cubre gratuitamente nombramos: la atencién del
prenatal, atencion de parto, puerperio, recién nacido normal y con patologia,
asi como pacientes que cursan con patologias intercurrentes como la
amenaza de parto prematuro, hemorragias de la primera y segunda mitad del
embarazo.

En el &rea de Ginecologia se atiende a las mujeres de diversas patologias del
aparato reproductor, como la prevencion y tratamiento del cancer cérvico

uterino y mamario, ITS y otras.
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Para la atencién del publico se cuenta con 7 consultorios externos que
funcionan de 9:00 a 14 horas, un consultorio, psicologia de 8:00 a 14 p.m. un
consultorio de fisioterapia, Salud Sexual Reproductiva y dos consultorios de
14 a 17 horas. Se cuenta con 110 camas de internacion para pacientes, 56 en
el servicio de Obstetricia, 24 en ginecologia, 3 en AMEU, 6 cunas ,12 unidades
de atencion en Terapia Intensiva Neonatal, 6 incubadoras para la atencién de
recién nacidos prematuros, 3 camas en Terapia Intensiva para Madres.

La atencion del Hospital es de 24 horas, para cubrir las emergencias que son
referidas de los distintos tipos de atencién del &rea urbana y suburbana,
Ubicado en la Av. Saavedra N. 2242, en la zona Hospitalaria de Miraflores,

frente a la Facultad de Medicina.
3.2.  Marco teorico conceptual
3.2.1. Amenaza de parto prematuro

El sindrome de parto pretérmino se define como, nacimientos que ocurren
antes de las 37 semanas de gestacion. Incluye aquello partos producidos por:
trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas e insuficiencia
cervical y excluye aquellos partos pretérmino indicados por condiciones
maternas o fetales (12).
La American Academy of Pediatrics y el American College of Obstetricians and
Gynecologists (1997) habian propuesto antes los siguientes criterios para
documentar el trabajo de parto prematuro:

1. Contracciones de cuatro en 20 min y ocho en 60 min mas un cambio

progresivo en el cuello uterino.

2. Dilatacion del cuello uterino de mas de 1 cm.

3. Borramiento del cuello uterino de 80% 0 mas.
Por lo que la amenaza de parto pretérmino (APP) se definia como la presencia
de contracciones con un ritmo de 4 cada 20 minutos o de 8 en 60 minutos

entre la 22 y 37 semana de gestacion. Este hecho se debe asociar al menos a
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una de las siguientes circunstancias: modificaciébn progresiva del cérvix y
dilatacion cervical 2 a 2 cm y borramiento 280%. (13)

Dicese para considerar Amenaza de Parto Prematuro tomar en cuenta:
Presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 minutos,
de 30 segundos de duracion palpatoria, que se mantienen durante un lapso de
60 minutos con borramiento del cérvix uterino del 50% o menos y una
dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion.(14)
Debemos diferenciar a la Amenaza de Parto Pretérmino del trabajo de parto
prematuro, que considera los mismos parametros para definicion, sin
embargo, el cérvix se encuentra con mayores modificaciones un borramiento
mayor al 50% y una dilatacion mayor a 4 cm.

El parto pretérmino es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el que ocurre entre las semanas 20 y 37 de gestacion.(5)

El peso bajo al nacer define a los recién nacidos que nacen demasiado
pequefos. Los partos de pretérmino o prematuros son términos que se utilizan
para definir a los recién nacidos que nacen demasiado pronto. Con respecto a
la edad gestacional, un recién nacido puede ser prematuro, a término o de
postérmino. Por lo que respecta a la talla, un recién nacido puede ser de
crecimiento normal y apropiado para la edad gestacional; de talla pequefa y,
por tanto, pequefio para la edad gestacional, o macrosomico y en

consecuencia grande para la edad gestacional. (15)
3.2.1.1. Factores de riesgo

Cuando una paciente consulta por contracciones antes de la semana 37,
ademas de la anamnesis obstétrica completa habitual, se debe hacer hincapié
en investigar los factores de riesgo de PP: antecedente de PP o de APP, raza
negra, gestacion mdltiple, cirugia abdominal en el embarazo actual,
hidramnios, anomalias uterinas, dos o0 mas abortos en el segundo trimestre,
pielonefritis, tabaquismo, enfermedad periodontal, indice de masa corporal

bajo, periodo intergenésico menor a 6 meses. Los sintomas por los que
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consultan con mas frecuencia las pacientes con APP son dolor abdominal
descrito como similar al de la menstruacion, sensacion de contracciones
moderadas, dolor lumbar, sensacion de presion vaginal y perineal y secrecion
vaginal con tincién hematica (16).
Son mudltiples los factores de riego, entre los cuales citamos:
» Bajo nivel socioecondémico.
Edad materna <18 o0 240 anos.
Estrés.
Abuso doméstico.
Violencia familiar.
Alcoholismo.
Abuso de sustancias toxicas.
Bajo indice de masa corporal pregestacional.
Baja ganancia de peso durante el embarazo.
Tabaquismo.
Antecedentes de fetos muertos y/o partos pretérminos
Embarazo maultiple.
Antecedente de aborto tardio.
Factores uterinos (anomalias).
Colonizacion cervical por gérmenes.
Traumatismos.
Intervenciones quirdrgicas abdominales durante

Infeccionesurinarias

V VV V V V VYV V V VYV V V VY V V V VYV V

Enfermedades de transmision sexual.

» Ruptura prematura de memebranas.(14)
El parto prematuro es resultado de un trabajo de parto espontaneo en casi
50% de los casos, ocurre después de la rotura prematura de membranas en
30%, y es iatrogénico (por complicaciones maternas o fetales) en el 20%
restante, siendo la causa mas frecuente en nuestro medio las infecciones

urinarias no detectadas durante el embarazo, las cuales sumadas a

13



infecciones vaginales terminan en ruptura prematura de membranas que se

traduce en amenaza de parto pretérmino (17).

Aquellas mujeres que presentan antecedente de parto pretérmino tienen

mayor predisposicion a presentar cuadro similar.

Podemos dividir estos factores de riesgo segun su etiologia en:

>

a)

b)

Maternos

Infeccion bacteriana ascendente. Embarazo con algunas de las
siguientes condiciones clinicas presentes sugerentes de infeccion
intrauterina: RPM, corioamnionitis clinica, sangrado vaginal con
infeccién cérvicovaginal especialmente por Streptococcus Grupo B
(SGB), infeccién del tracto urinario (ITU), dispositivo intrauterino (DIU)
no extraido, placenta previa con sangrado vaginal, cérvix menor de 15
mm medido por ultrasonografia, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (DPPNI), membranas prolapsadas (18).
Enfermedades maternas.

Hipertension arterial. Embarazo con hipertension materna
(preeclampsia, hipertension arterial cronica), con algunas de las
siguientes condiciones clinicas presentes: DPPNI, sindrome de HELLP,
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Diabetes. Mellitus o gestacional, con o sin DPPNI y con o sin RCIU,
asociada con hallazgos histopatol6gicos placentarios inespecificos.
Trombofilia. Embarazada con cuadro clinico de trombosis (de
extremidades o  tromboembolismo pulmonar), anticuerpos
antifosfolipidos positivos, con DPPNI, con o sin RCIU y con hallazgos
histopatoldgicos placentarios inespecificos. Colestasis intrahepéatica del
embarazo, embarazada con cuadro clinico compatible, ictericia clinica
y de laboratorio, con pruebas hepéticas alteradas. No se reconocen
lesiones placentarias especificas.

Consumo de drogas. Consumo prolongado durante el embarazo de

cocaina, marihuana, tolueno, alcohol y otras (18).
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» Infecciones transplacentarias
Sifilis. Infeccion materna confirmada con pruebas treponémicas, con o
sin infeccion congénita.
Listeria monocytogenes. Infeccion materna febril por L. monocytogenes
aislada en sangre materna y placenta.
Enfermedad periodontal. Embarazada con diagnéstico odontologico y
microbioldgico de periodontitis generalizada.
Enfermedades virales. Infecciébn viral materna diagnosticada por
serologia (inmuno globulina M positiva), con o sin RCIU.
Parto inducido o provocado. Embarazo interrumpido clandestinamente,
por uso de misoprostol, con DPPNI y con los siguientes hallazgos
histopatolédgicos placentarios: hemorragia y hematoma retro placentario
(18).

» Fetales. Anomalias congénitas
Cromosdmicas (malformaciones mdultiples).
Confirmadas por cariograma realizado en liquido amnidtico o sangre
fetal. Sindrome de Turner (XO), Trisomia 18, Trisomia 21.
No cromosOmicas. De causa multifactorial, producto de factores
ambientales, enfermedades maternas, agentes infecciosos, fisicos,
quimicos, uso de medicamentos o de factores mecéanicos durante el
primer trimestre de la gestacion (18).

» Ovulares
a) Patologias placentarias.
Desprendimiento prematuro placenta normoinserta idiopatico (DPPNI):
separacion total o parcial de la placenta del Gtero en embarazos sin
patologias materno-fetales y con manifestaciones de asfixia aguda,
shock fetal.
Lesiones placentarias encontradas: hematoma y hemorragia
retroplacentaria, infartos vellositarios, hemorragia subcorial, trombosis

intervellositaria (18).
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Deciduitis crénica: embarazos sin patologias materno-fetales, con o sin
RCIU vy asociados con lesiones histopatoldgicas placentarias
especificas: deciduitis linfoplasmocitaria, corioamnionitis. Sindrome
conocido como “coriodeciduitis cronica”. se postula que se desarrolla
secundario a infeccidbn de la cavidad uterina que persiste entre
embarazos y que se reactiva en la siguiente gestacion.
Placenta previa: embarazo con placenta previa, sangrado vaginal
b) Patologia del cordén umbilical y membranas ovulares: embarazo sin
patologia materno-fetal y con insercion anormal de las membranas
ovulares

» Uterinas
Embarazos sin evidentes patologias maternofetales y con
malformaciones uterinas, Utero bicorne, Utero bidelfo y sin lesiones

placentarias.(18)

3.2.1.2. Amenazade aborto

La hemorragia vaginal en las primeras etapas del embarazo se asocia a un
incremento de los desenlaces adversos posteriores. Tanto la hemorragia leve
como la intensa se acompafaron de un parto prematuro subsiguiente,
desprendimiento prematuro de placenta y pérdida posterior del embarazo

antes de las 24 semanas (15).
3.2.1.3. Factores relacionados con el estilo de vida

El tabaquismo, el aumento de peso insuficiente de la madre y el consumo de
drogas tienen una funcidén importante tanto en la incidencia como en el
pronaostico de los recién nacidos de bajo peso al nacer. Ademas, las mujeres
pre obesas con riesgo de parto prematuro tienen tasas mas bajas de parto a
pretérmino antes de las 35 semanas que las mujeres con riesgo, pero con un
peso normal.

Algunos de estos efectos sin duda se deben a la restriccion del crecimiento

fetal, Otros factores maternos implicados son la edad joven o avanzada de la
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madre, pobreza, talla baja, deficiencia de vitamina C y factores laborales como
caminar o estar de pie por periodos prolongados, condiciones de trabajo
extenuantes y largas horas de trabajo semanal.

Se ha informado de una asociacion entre el parto prematuro y factores
psicolégicos como depresion, ansiedad y estrés crénico y existe una relacion
significativa entre el peso bajo al nacer y el parto prematuro en mujeres que

sufren maltrato fisico (15).
3.2.1.4. Trabajo durante el embarazo

Los estudios sobre el trabajo y las actividades fisicas en relacion con el parto
prematuro han arrojado resultados contradictorios (Goldenberg et al., 2008).
Sin embargo, hay ciertos datos que indican que trabajar muchas horas y
realizar trabajo fisico arduo pueden asociarse a un incremento del riesgo de

parto prematuro (15).
3.2.1.5. Factores genéticos

La indole recurrente, familiar y racial del parto prematuro ha llevado al
sefialamiento de que la genética desempefia una funcion causal. Cada vez
hay mas bibliografia sobre las variantes genéticas que respaldan este
concepto. Asimismo, algunos de estos estudios han inculpado a genes
inmunorreguladores en la potenciacién de la corioamnionitis en los casos de

parto prematuro debido a infeccion (15).
3.2.1.6. Periodontitis

La inflamacién de las encias es una inflamacién crénica por anaerobios que
afecta hasta a 50% de las embarazadas en Estados Unidos, la periodontitis se
relaciona en grado significativo con el parto prematuro; cociente de
posibilidades 2.83 (Cl: 1.95-4.10). El tratamiento durante el embarazo mejora
la periodontitis y es inocuo, pero no modifica de manera significativa las tasas

de parto prematuro (15).
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3.2.1.7. Intervalo entre embarazos y parto prematuro

Por algun tiempo se ha sabido que los intervalos breves entre los embarazos
conllevan desenlaces perinatales adversos, los intervalos de menos de 18
meses y mas de 59 meses se acompafiaban de un incremento en los riesgos
de parto prematuro lo mismo que de lactantes pequefios para la edad

gestacional (15).
3.2.1.8. Parto prematuro previo

Un factor de riesgo importante para el trabajo de parto prematuro es el parto
prematuro previo. El riesgo de parto prematuro recurrente en las mujeres cuyo
primer parto fue de pretérmino se incrementa tres veces en comparacioén con
el de las mujeres cuyo primer hijo nacié a término. Mas de un tercio de las
mujeres cuyos primeros dos hijos fueron prematuros luego pueden dar a luz a
un tercer recién nacido prematuro. Sin embargo 90% de los partos prematuros

no pueden preverse con base en un antecedente de parto prematuro (15).
3.2.2. Causas del parto prematuro

En Estados Unidos hay cuatro causas directas principales de los partos
prematuros:

1. El parto por indicaciones maternas o fetales en las cuales se induce el
trabajo de parto o el lactante nace mediante cesarea antes del trabajo
de parto.

2. Trabajo de parto prematuro espontaneo inexplicable con membranas
intactas.

Rotura prematura de membranas a pretérmino idiopaticas

4. Partos gemelares y multiples.
De los partos prematuros, 30 a 35% tiene indicaciones, 40 a 45% se debe al

trabajo de parto prematuro espontaneo y 30 a 35% se debe a la rotura de

membranas a pretérmino. De hecho, gran parte del incremento de la tasa de
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partos prematuros de productos Unicos en Estados Unidos se explica por el
incremento del nimero de partos prematuros indicados (15).

Las causas del parto prematuro tienen antecedentes multiples, que a menudo
interactdan entre si, asi como otros factores. Esta complejidad ha complicado
sobremanera los esfuerzos por prevenirlo y tratarlo. Esto ocurre sobre todo en
el caso de la rotura prematura de membranas y del trabajo de parto prematuro

espontaneo, que en conjunto originan 70 a 80% de los partos prematuros.
3.2.2.1. Indicaciones médicas y obstétricas

La preeclampsia, el sufrimiento fetal, el tamafio pequefio para la edad
gestacional y el desprendimiento prematuro de placenta son las indicaciones
mas frecuentes para las intervenciones médicas que dieron por resultado el
parto prematuro. Otras causas menos frecuentes son la hipertension croénica,
placenta  previa, hemorragia inexplicable, diabetes, nefropatia,

isoinmunizacion Rh y malformaciones congénitas (15).
3.2.2.2. Rotura prematura de membranas pretérmino

La rotura prematura de membranas pretérmino, que se define como la rotura
de membranas antes del trabajo de parto y antes de las 37 semanas, puede
deberse a una amplia variedad de mecanismos patologicos, incluida la
infeccion intraamniotica.

Otros factores que intervienen son una condicidn socioecondmica baja, un
indice de masa corporal bajo (menos de 19.8), deficiencias nutricionales y
tabaquismo. Las mujeres con rotura de membranas a pretérmino previa tienen
un riesgo mas alto de recurrencia durante el embarazo siguiente. Sin embargo,
casi todos los casos de rotura a pretérmino se presentan sin factores de riesgo
(15).
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3.2.2.3. Trabajo de parto prematuro espontaneo

Muy a menudo, el parto prematuro (hasta 45% de los casos) le sigue al trabajo
de parto espontaneo, los siguientes son factores del trabajo de parto
prematuro espontaneo:

1. Retiro de progesterona

2. Inicio de oxitocina

3. Activacion decidual.
También se han observado desviaciones del crecimiento fetal normal en el
trabajo de parto prematuro espontaneo que indican una participacion del feto.
La teoria del retiro de progesterona proviene de estudios realizados en
corderos. A medida que se acerca el parto, el eje fetal-suprarrenal se vuelve
mas sensible a la hormona adrenocorticotrépica e incrementa la secreciéon de
cortisol. El cortisol fetal estimula la actividad de la 17-a-hidroxilasa placentaria,
lo que disminuye la secrecion de progesterona e incrementa la produccion de
estrogeno. La inversion del cociente de estrogeno/progesterona da por
resultado un incremento de la formacion de prostaglandina, lo que inicia una
cascada que culmina en el trabajo de parto (15).
En los seres humanos, las concentraciones séricas de progesterona no
descienden a medida que se acerca el trabajo de parto. Aun asi, puesto que
los antagonistas de la progesterona como el RU486 inician el trabajo de parto
prematuro y los progestagenos lo impiden, es posible que la disminucion de
las concentraciones locales de progesterona tenga una funcién importante.
Dado que la oxitocina intravenosa incrementa la frecuencia y la intensidad de
las contracciones uterinas, se da por sentado que la oxitocina desempefia una
parte en la iniciacion del trabajo de parto. Sin embargo, las concentraciones
séricas de oxitocina no aumentan antes del trabajo de parto y la depuracion
de oxitocina sigue siendo constante. Por consiguiente, es poco probable que
la oxitocina sea un factor iniciador (15).
Una via importante que lleva al inicio del trabajo de parto implica la activacion

inflamatoria de la decidua. Al término, dicha activacion parece ser mediada,
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por lo menos en parte, por el sistema paracrino fetal-decidual y tal vez por
medio de reducciones circunscritas en la concentracion de progesterona. Sin
embargo, en muchos casos de trabajo de parto prematuro temprano, la
activacion de la decidua parece aumentar en el contexto de hemorragia

intrauterina o de infeccidn intrauterina oculta (15).
3.2.3. Clasificacién

Segun su evolucion clinica:

* Pretérmino < 32 semanas.

* Pretérmino = 32 semanas (32 a 36 sem).
Los menores a las 32 semanas tienen mayor morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo y se acompafian mas frecuentemente de signos clinicos o
subclinicos de infeccion genital y/o urinaria. Son los que tienden a recidivar en
embarazos posteriores y clinicamente se acompafan de: enfermedad
periodontal, estrés materno o fetal, predominan en ciertas poblaciones como
la raza afroamericana e hispana y estan asociados a factores genéticos. La
via de infeccion mas frecuente es la vaginal ascendente. Estudios realizados
en membranas de PP espontdneos que terminaron en cesarea encontraron
altos porcentajes de infeccion ocasionada por los mismos gérmenes que se
encuentran en vagina. Los porcentajes de cultivos positivos resultaron en
proporcion inversa a la edad gestacional (EG): 60% positivos a las 23 y 24 se-
manas y menos frecuente alrededor de las 34 semanas de EG. Por otra parte
los embarazos mayores a las 32 semanas presentan menor morbilidad y
menor probabilidad de recidiva. Se vinculan frecuentemente a mayor volumen
uterino: polihidramnios y gestaciones mdultiples. Se asocian ademas con
metrorragias del primer y segundo trimestre, traumatismos y habitos de vida

perjudiciales como violencia, excesos laborales, consumo de tabaco y drogas

2).
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3.2.4. Cuadro clinico

La diferenciacion oportuna entre el trabajo de parto verdadero y falso es dificil
antes de que haya un borramiento y una dilatacion demostrable del cuello
uterino. La actividad uterina por si sola puede ser engafiosa debido a las
contracciones de Braxton Hicks. Estas contracciones, descritas como
irregulares, no ritmicas y dolorosas o indoloras, pueden causar considerable
confusion en el diagndstico del trabajo de parto prematuro verdadero (15).
No pocas veces, las mujeres que dan a luz antes del término tienen actividad
uterina que se atribuye a las contracciones de Braxton Hicks, lo que induce a
un diagnostico incorrecto de trabajo de parto falso. Puesto que las
contracciones uterinas por si solas pueden ser engafiosas, la American
Academy of Pediatrics y el American College of Obstetricians and
Gynecologists habian propuesto antes los siguientes criterios para
documentar el trabajo de parto prematuro: (15)
1. Contracciones de cuatro en 20 min y ocho en 60 min mas un cambio
progresivo en el cuello uterino.
2. Dilatacion del cuello uterino de mas de 1 cm.
3. Borramiento del cuello uterino de 80% 0 mas.
Sin embargo, en la actualidad, tales datos clinicos se consideran factores de
prediccion inexactos del parto prematuro. Por consiguiente, dichos criterios
explicitos no aparecen en las directrices mas recientes. Ademéas de las
contracciones uterinas, dolorosas o indoloras, los sintomas como presion
pélvica, cdlicos parecidos a los menstruales, secrecion vaginal liquida vy
lumbalgia se han relacionado en forma empirica con el parto prematuro
inminente (15).
Cuando existe la sospecha de que un cuadro clinico orienta hacia una APP se
debe tener en cuenta diferentes parametros:

e Historia clinica: contracciones, presion pélvica, dolor lumbar,

hemorragia genital, aumento de flujo vaginal.

e Antecedentes personales y antecedentes obstétricos.
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e Exploracion general: pulso, tension arterial y temperatura.

e Estimaciéon de la edad gestacional, a partir de la fecha de la
dltima regla o la fecha probable de parto calculada en la
ecografia de primer trimestre.

e Exploracion genital con la finalidad de realizar:

- Especulospia para ver las condiciones del cuello uterino, el estado
de las membranas amnidticas y la presencia de hemorragia genital.

- Recogida de cultivo vagino-rectal para Estreptococo grupo B (EGB)
y otros frotis y cultivos si fueran necesarios.

- Ecografia abdominal para visualizar nimero de fetos, estatica fetal,
estimar peso fetal y volumen de liquido amniético y ver localizaciéon
placentaria.

- Analitica basica: hemograma, coagulacion, bioquimica y sedimento
de orina.

- Valorar realizar urocultivo previo a tratamiento con antibioticos si se

decide ingreso de la paciente (13).

3.2.5. Diagnostico

Para realizar el diagnostico de Amenaza de Parto Pretérmino, nos basamos
en los tres pilares ya mencionados:
+ Edad gestacional: De 22 a 37 semanas
% Actividad uterina, la cual se constata por palpacién abdominal, debiendo
registrarse 8 contracciones en una hora o 4 en 20 o 30 minutos con una
duracién promedio de 30 segundos, debiendo estas ser palpables y
dolorosas. Pueden registrarse mediante el cardiotocografo.
% Modificaciones cervicales, se refiere a los cambios en el cuello uterino,

gue pueden ser evaluados por tacto vaginal.
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3.2.5.1. Tacto vaginal

Se hace de forma previa para descartar anomalias de insercion placentaria y
explorar vagina mediante especuloscopia por la posibilidad de encontrar la
bolsa amnidtica protruyendo a través de cérvix. Se valora la dilatacion,

borramiento, posicion, consistencia y altura de la presentacién (13).

Figura 1. Sistema de calificacién de Bishop

Factor cervical

Calificacion  Dilatacion (cm)  Borramiento (%) Localizacion (-3 a +2) Consistencia  Posicién

0 Cerrado 0-30 =3 Firme Posterior
1 1-2 40-50 -2 Media Intermedia
2 3-4 60-70 -1 Blanda Anterior

3 =5 =80 +1, +2 — —

Fuente: Fuente: Williams Obstetricia. 24a ed.

Por lo cual si el cérvix se encuentra con un borramiento igual o menor al 50%
y una dilatacion igual o menor a 3 centimetros consideramos diagnostico de
Amenaza de Parto Pretérmino .Aquellas pacientes con un Indice de Bishop
igual o menor a 6 se consideran como Amenazas de Parto Prematuro, Si
cumplen con los parametros de edad gestacional entre 22 a 37 y actividad
uterina sefalados anteriormente. Sin embargo, la realizacion de este
pardmetro para diagnostico es muy subjetivo variando de un evaluador a otro.
Se puede perder mucha informacion y existe una tasa de falsos positivos

elevada.
3.2.5.2. Dilatacion cervicouterina.

Se sospecha que la dilatacion cervicouterina asintomatica después de la etapa
media del embarazo es un factor de riesgo de parto prematuro, aunque
algunos médicos consideran que es una variante anatémica normal, sobre
todo en las mujeres multiparas. La medicion de la longitud del cérvix a través

de la ultrasonografia transvaginales mas apropiado que el examen digital para
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la evaluacion del riesgo de nacimiento pretérmino en pacientes con trabajo de
parto pretérmino y membranas intactas (19).

La paridad por si sola no es suficiente para explicar la dilatacién cervicouterina
descubierta en las primeras etapas del primer trimestre.

Aunque las mujeres con dilatacién y borramiento en el tercer trimestre del
embarazo tienen mas riesgo de un parto prematuro, la deteccion sistematica
no mejora el desenlace del embarazo.

El conocimiento de la dilatacion prenatal del cuello uterino no modifica ningun
desenlace del embarazo en lo que se refiere a parto prematuro o a la
frecuencia de intervenciones por trabajo de parto prematuro.

Los investigadores también comunicaron que las exploraciones del cuello
uterino no guardaban relacion con la rotura prematura de membranas. Por lo
tanto, las exploraciones prenatales del cuello uterino no son utiles ni dafiinas
(15).

3.2.5.3. Longitud del cuello uterino

Se ha estudiado de manera extensa la valoracion ecografica del cuello uterino
con sonda vaginal. La técnica es importante y Yost et al. (1999) han advertido
gue es necesaria una experiencia especial. lams et al. (1996) midieron la
longitud del cuello uterino mas o menos a las 24 semanas y una vez mas a las
28 semanas en 2915 mujeres gque no tenian riesgo de parto prematuro. La
longitud media del cuello uterino a las 24 semanas fue de unos 35 mm y las
mujeres con cuellos progresivamente mas cortos experimentaban un
incremento de las tasas de parto prematuro.

En las mujeres con un parto previo antes de las 32 semanas, Owen et al.
(2001) natificaron una correlacion significativa de la longitud del cuello uterino
a las 16 a 24 semanas con el parto prematuro subsiguiente antes de las 35

semanas (15).
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En su andlisis, Owen et al. (2003) llegaron a la conclusion de que la longitud
del cuello uterino permitia pronosticar el parto antes de las 35 semanas solo
en las mujeres con un riesgo alto de parto prematuro.

De Carvalho et al. (2005) publicaron un estudio interesante sobre la
exploraciéon ecogréfica del cuello uterino en 1958 mujeres que acudian a una
consulta prenatal sistematica en la Universidad de Sao Paulo.

Estos investigadores correlacionaron la longitud del cuello uterino medida con
ecografia, la formacion de embudo y el antecedente de partos prematuros con
parto antes de las 35 semanas.

La formacion de embudo se definié como el abultamiento de las membranas
hacia el conducto endocervical y la protrusion de por lo menos 25% de toda la
longitud del cuello uterino. Un cuello uterino corto en si fue el peor factor
predictivo del parto prematuro, en tanto que la formacion de embudo mas un
antecedente de parto prematuro tuvo un gran valor predictivo (15).

Figura 2. Cervicometria y factores de riesgo para parto prematuro

100 -
Formacion en embudo mas antecedente
90 - de parto prematuro previo
Formacion en embudo
80 - Antecedente de parto prematuro previo
70 Longitud cervical
S 60 -
o 504
@
@ 404
o
30
20
10 -
0 I I 1 I I 1

0 10 20 30 40 50 60 70
Longitud cervical (mm)

Fuente: Williams Obstetricia. 23.a ed.

La probabilidad de parto a las 34 semanas 0 menos de gestacion segun la
longitud del cuello uterino, la presentacién de una deformacién de embudo,
antecedente previo de prematurez y la presentacion de deformacion en
embudo combinada con un antecedente previo de prematurez. (15)
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3.2.5.4. Longitud cervical ecogréfica y cervicometria

La cervicometria por ultrasonido vaginal, en varios estudios realizados a
demostrado superioridad en comparacion con el tacto vaginal o indice de
Bishop, ya que con esta valoracion clinica no podemos evaluar con certeza el
orificio cervical interno, por ejemplo, ni tampoco tenemos la posibilidad de
valorar la mitad superior del cérvix.
La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia transvaginal es un
método mas obijetivo, reproductible y con un valor mas predictivo a considerar
para diagndstico de Amenaza de Parto Pretérmino. Existiendo requisitos para
la realizacion de este estudio:

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

e El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

e Visualizacién del canal cervical en toda su longitud.

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

e Realizar la ecografia con la vejiga vacia.

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

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

e Medir el canal cervical residual.

¢ No medir el funnel pero tenerlo en cuenta asi como la dilatacién del

canal (13).

Una medicion >30 mm tiene un elevado valor predictivo negativo para parto
prematuro en mujeres sintomaticas. Excluye el diagnéstico de parto
pretérmino. El punto de corte para discriminar la verdadera de la falsa APP es
25 mm. Una longitud cervical <15 mm indica alta probabilidad de parto en 48
horas. Un cérvix de 20-25 mm no siempre implica un parto prematuro, pero no
puede excluirse (13).

Se debe considerar las variaciones que el cérvix puede presentar a lo largo del

embarazo, por lo que, a mayor edad gestacional, menor longitud cervical;
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ademas la paridad es otro factor que predispone a que el cérvix acorte su
longitud.

La cervicometria es el método de tamizaje para deteccion de pacientes con
riesgo de parto pretérmino, aceptado por las diferentes sociedades a nivel
mundial, por su bajo costo y reproducibilidad (20). A pesar de esto muchos
estudios han demostrado que la cervicometria tiene un valor predictivo
modesto y que los resultados dependen de la edad gestacional y el contexto
de la paciente, por lo cual los valores deben ser ajustados a estas dos variables
(212).

Existen tres tipos de abordaje para la medicién de la longitud cervical: La
ecografia transabdominal, ecografia transvaginal y ecografia transperineal
(22).

A pesar de que cada una de ellas tiene sus beneficios, la ultrasonografia
cervical transvaginal ha demostrado ser una forma eficaz para medir la
longitud del cérvix, a diferencia del abordaje transabdominal. Debido a que la
primera no es afectada por la obesidad materna, posicién del cérvix o la
sombra generada por la presentacion fetal y ademas tiene la capacidad de
detectar cambios de la longitud cervical después de realizar presion en el
fondo uterino (21).

En la actualidad se considera que la cervicometria es el método ideal para la
medicion de la longitud cervical. Ademas, la ecografia puede identificar la
presencia de otros marcadores ecogréaficos de riesgo para parto pretérmino:
La presencia de sludge intraamniético (un posible signo de colonizacion
microbiana) y separacion coriodecidual. Como hallazgo adicional, la
embudizacion cervical adiciona apreciablemente el riesgo de parto pretérmino
asociado a con un cuello corto.(22)

Utilizando la técnica ecografica con el transductor colocado en el fornix anterior
de la vagina y con una vejiga vacia, se obtienen mediciones con una variacion
inter observador de 5 a 10%, lo cual la hace un método diagnostico muy

confiable. Se considera que la cervicometria es la mas corta de las tres
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medidas tomadas entre calibradores localizados en el orificio cervical interno
y externo.

Diversos estudios han demostrado que una longitud cervical menor de 25 mm
a las semanas 20 de gestacion o embudizacién del cérvix durante el segundo
o0 tercer trimestre son signos evidentes de incompetencia cervical (23).

La recomendacion segun la Sociedad Americana de Ginecologia y Obstetricia
es realizar la cervicometria en pacientes con antecedente de parto prematuro
entre las semanas 16 y 23 y entre las semanas 18 y 24 en pacientes de bajo
riesgo y la posterior administracién de progesterona en aquellas pacientes
cuya cervicometria es igual o menor de 20 mm los cambios de la cervicometria

con el tiempo, no son superiores al tamizaje entre semana 18-24 (23).
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4. Planteamiento del problema

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes
de que se cumplan las 37 semanas de gestacion). Esa cifra esta aumentando.
Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de
defuncién en los nifios menores de cinco afios, provocaron en 2015
aproximadamente un millon de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes
podrian prevenirse con intervenciones actuales y costoeficaces. En 184 paises
estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de
los recién nacidos (5).

De los 11 paises con indices de nacimientos prematuros mayores al 15 por
ciento, todos menos 2 estan en Africa subsahariana. Los nacimientos
prematuros representan el 11.1 por ciento de los hacimientos vivos del mundo,
60 por ciento de ellos en Asia meridional y Africa subsahariana. En los paises
mas pobres, en promedio, el 12 por ciento de los bebés nacen demasiado
pronto, en comparacion con el 9 por ciento en los paises de mayores ingresos.
(24). Todo esto justifica trabajar en interés de modificar las causas que lo
provocan e intentar la inhibicion del trabajo de parto pretérmino cuando no esté
contraindicada (25).

El parto prematuro es la causa principal de mortalidad neonatal y la razén mas
comun para la hospitalizacion prenatal. En los Estados Unidos,
aproximadamente el 12% de todos los nacimientos vivos se producen antes
del término, y el parto prematuro precedio a aproximadamente el 50% de estos
nacimientos prematuros. Aunque las causas del parto prematuro no se
conocen bien, la carga de los nacimientos prematuros es clara: los nacimientos
prematuros representan aproximadamente el 70% de las muertes neonatales
y el 36% de las muertes infantiles, asi como el 25-50% de los casos de
deterioro neurolégico a largo plazo en nifios (12).

En Bolivia segun el informe de la organizacion mundial de la salud la tasa de

partos prematuros fue de 9 por cada 100 nacidos vivos para el afio 2010 (26).

30



Durante mucho tiempo la prueba de referencia para el diagnéstico de TPP
inicial fue la documentacidn de los cambios cervicales por medio del examen
digital en presencia de contracciones uterinas regulares. En la ultima década
se han descrito nuevas pruebas bioguimicas y biofisicas, como Ila
cervicometria por ultrasonido vaginal, que han demostrado superioridad frente
al examen digital. Los hallazgos observados mediante el ultrasonido
transvaginal del cuello uterino permiten entender muchos de los cambios que
se producen durante la gestacion normal, y anticipar qué mujeres tendran un
mayor riesgo de APP y parto prematuro (27).

Por lo expuesto la cervicometria ha demostrado tener mayor sensibilidad que
el tacto vaginal, siendo un método no invasivo y con mayor efectividad, por lo
que deberia tomarse en cuenta dentro del protocolo de tratamiento para
Amenaza de Parto Prematuro.

Es de suma importancia el diagnéstico de amenaza de parto prematuro en
forma oportuna para evitar complicaciones posteriores, y asi disminuir la tasa
de morbimortalidad perinatal, también es de utilidad el excluir a aquellas
pacientes que no presentan amenaza de parto prematuro y son tratadas con
el mismo protocolo de internacion. Lo que reduciria tratamientos innecesarios
que podrian traer efectos adversos al binomio fetomaterno y reduciria el
tiempo de estadia, reduciendo asi mismos costos.

La Amenaza de parto prematuro es la principal causa de internacion en la sala
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital de la Mujer, La Paz- Bolivia.

Se toma en cuenta la definicién de Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) de la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) como la actividad uterina regular
que ocurre entre las semanas 20 y 37 de gestacion, que provoca cambios a
nivel del cuello del dtero que culmina con el nacimiento de un recién nacido
prematuro

Todas las pacientes previa internacion son valoradas en el servicio de
Emergencias, considerando los siguientes parametros para diagnostico de

Amenaza de Parto Prematuro:
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e Edad gestacional entre 22 a 37 semanas.

e Actividad uterina, una contraccion en 10 minutos u 8 contracciones en una
hora.

¢ Dilatacién cervical menor a 3 cm y borramiento menor a un 50%.

La edad gestacional es confirmada por Fecha de dltima Menstruacion o por

ecografia precoz o Altura de fondo uterino. La Actividad Uterina se la evidencia

con el monitor fetal que registra presencia o ausencia de actividad uterina. Y

las modificaciones cervicales son valoradas por tacto vaginal. Si las pacientes

cumplen dos o tres de estos parametros son internadas al Servicio de Alto

Riesgo Obstétrico.

Todas las técnicas para diagnostico dependen también de los procedimientos

realizados por ello es importante medir la validez y confiabilidad de las mismas

en el contexto local es decir en los servicios del hospital, donde se desconoce

la sensibilidad y especificidad mas los valores predictivos y negativos de la

cervicometria y el indice de Bishop para diagndstico de amenaza de parto

prematuro por lo que se formula la siguiente pregunta de investigacion.
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5. Hipétesis

Hipotesis nula (Ho) La validez y fiabilidad de la cervicometria y el indice de

Bishop para diagndstico de parto prematuro es igual.

Hipotesis alterna (H1) La validez y fiabilidad de la cervicometria y el indice de

Bishop para diagnéstico de parto prematuro es diferente.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la validez y la fiabilidad de la cervicometria y el indice de Bishop para
diagnostico de amenaza de parto prematuro en el servicio de alto riesgo

obstétrico del Hospital de la Mujer de La Paz en el periodo enero a marzo del
afio 20197
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6. Objetivos

6.1. Objetivo general

Validar la cervicometria e indice de Bishop para diagnostico de amenaza de
parto prematuro en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital de la Mujer
de La Paz en el periodo enero a marzo del afio 2019.

6.2. Objetivos especificos

= Medir la frecuencia de parto prematuro en gestantes con diagndstico
previo de amenaza de parto prematuro segun edad y antecedentes
obstétricos.

= Determinar la frecuencia de amenaza de parto prematuro por
cervicometria.

» Medir la sensibilidad especificidad y valores predictivos de la
cervicometria para el diagnostico de amenaza de parto prematuro.

= Determinar el mejor punto de corte de la cervicometria para el

diagnéstico de amenaza de parto prematuro.
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7.

Disefio de investigacion

Estudio analitico, transversal, retrospectivo para validacion de un test

diagndstico.

Uno de los aspectos fundamentales en toda investigacion es la decision sobre

el tipo de estudio a realizar, para lo cual tomamos en cuenta que el mismo se

define preliminarmente desde la etapa de identificacion y formulacion del

problema; sin embargo, cada etapa del proceso de investigacion provee de

elementos que sirven para su seleccion definitiva (28).

El enfoque del estudio es cuantitativo, ya que se incluyen hechos o
variables que se pueden contar, como por ejemplo la edad de las
madres, los antecedentes obstétricos y la misma cervicometria. No se
tomaron en cuenta aspectos subjetivos como creencias u opiniones
sobre las variables del tema de investigacion.

El nivel de investigacion es descriptivo correlacional porque
primeramente se analizan las variables en forma individualizada, sin
buscar la asociacion o relacidon entre ellas. Posteriormente se aplican
medidas estadisticas con el fin de determinar si existe asociacion
significativa entre las variables en estudio.

En funcién al tiempo de realizacién de estudio, es retrospectivo ya que
se basa en datos que se registraron en un periodo anterior a la
elaboracion de este proyecto de investigacion.

Respecto al nUumero de medidas realizadas, el estudio aplicara las
medidas correspondientes en un solo periodo de tiempo continuo por lo
que el estudio es de tipo transversal.

En cuanto al rol de la investigadora es una investigacion no
experimental la misma que puede definirse como la investigacién que

se realiza sin manipular deliberadamente variables. es decir, se trata de
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un estudio donde no hacemos variar en forma intencional algunas

variables para ver su efecto en otras.
7.1. Universo

Mujeres embarazadas que requieren internacion por amenaza de parto
prematuro en el servicio de Alto Riesgo obstétrico. El promedio de pacientes

por trimestre es de 200.
7.2. Criterios de Seleccion

Con frecuencia, no se puede obtener informacion de toda la poblacién, sino
tan so6lo de unidades que cumplen una serie de caracteristicas que son los
criterios de inclusion/exclusién. La muestra se obtiene de la poblaciéon de
estudio, por lo que debe recordarse que las conclusiones extraidas de la
muestra son generalizables a esta poblacion y no al universo (29) y para
delimitar esta poblacion de estudio es necesario definir los criterios de

inclusion y de exclusion.
7.2.1. Criterios de inclusion.

Mujeres embarazadas con diagnéstico de Amenaza de Parto Prematuro:
e Con edad gestacional de 22 a 37semanas.
¢ Internadas en el servicio de ARO del Hospital de la Mujer
¢ Que cuentan con cervicometria vaginal realizada en el Hospital de la
Mujer durante el periodo enero a marzo del afio 2019.
e Con sintomatologia clinica de amenaza de parto pretérmino.
e Con gestacion unica y feto vivo.

¢ Que hayan finalizado la gestacion en el periodo de estudio.
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7.2.2. Criterios de exclusion.

Mujeres embarazadas:

Con edad gestacional menor a las 22 semanas o mayor a las 37
semanas.

Que no cuentan con cervicometria vaginal.

Con diagnodstico secundario de Amenaza de Parto prematuro, cuya
causa de internacion se deba a otra patologia de base. (RPM, placenta
previa, embarazo gemelar)

Con dilatacion cervical = 3 cm (por considerarse el parto inminente).
Portadoras de cerclaje cervical.

Con finalizacion de gestacion en otros centros hospitalarios.

Que NO hayan finalizado la gestacion en el periodo de estudio.

Sin datos sobre la finalizacion de la gestacion.

7.3. Variables.

Variables independientes

Edad materna

Paridad

Abortos en el segundo trimestre

Periodo intergenésico

Hipertension arterial

Ruptura prematura de membranas (RPM)

Otras patologias

Variables dependientes

Amenaza de parto prematuro diagnosticado por Cervicometria e indice
de Bishop

Frecuencia de parto prematuro
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7.4. Muestra.

En base a los criterios de inclusion y de exclusion, la unidad de analisis esta
conformada por mujeres embarazadas con diagnostico de Amenaza de Parto
Prematuro, con edad gestacional de 22 a 37semanas, internadas en el servicio
de ARO del Hospital de la Mujer, que cuentan con cervicometria vaginal
realizada en este servicio durante el periodo de enero a marzo del afio 2019,
con gestacion Unica y feto vivo y que hayan finalizado la gestacion en el
periodo de estudio.

Tomando en cuenta que la poblacion de estudio es aquélla sobre la cual
pretendemos que recaigan los resultados o conclusiones de la investigacion
(30). en nuestro caso de acuerdo a los criterios de inclusién y de exclusion y a
la unidad de andlisis el tamafio de la poblacion de estudio.

Es necesario mencionar que en esta investigacion se trabaja con la “poblacion
accesible” es decir la que acude y se registra. Como menciona Fathalla MF
(OPS), esta poblacién no necesariamente representa a la poblacion de toda la
comunidad ya que no todas las personas acuden al consultorio al laboratorio
o al hospital en el tiempo de estudio (31). Por esta razon es que los resultados

seran generalizables solo a la poblacion registrada en la institucion.
7.4.1. Tamaiio y disefio de la muestra

Se determina el tamafio muestral con el fin de hacer inferencias a valores
poblacionales, en este caso para estimar la proporcion de pacientes que
demandan atencion en el hospital de la mujer con amenaza de parto prematuro
Para calcular el tamafo de la muestra se toma en cuenta:

* La variabilidad del parametro que se desea estimar. Si no se conoce, puede
obtenerse una aproximacion a partir de datos propios o de otras
investigaciones, o un estudio piloto. En el caso de las variables cuantitativas
se mide por la variancia, y en el de las cualitativas, por la proporcion que

representa la frecuencia del hecho a investigar en este caso el 9 % (0,9) de
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frecuencia de parto prematuro, esta frecuencia corresponde a un reporte de la
OMS (1)

* La precision con que se desea obtener la estimacion, es decir, la amplitud
del Intervalo de confianza. Cuanto mas precisa se desee, mas estrecho debera
ser este intervalo, y mas sujetos deberan ser estudiados. La precision debe
fijarse previamente, en funcién de la finalidad de la estimacion. En algunos
casos puede requerirse una gran precision, mientras que en otros, si solo se
necesita conocer aproximadamente entre qué valores se encuentra el
pardmetro, se requerira una menor precision y, consecuentemente, menos
sujetos, para estudios de nivel correlacional como en este estudio y en el
ambito social de la investigacion es frecuente utilizar una precision del 5 %
(0,5) (32).

* El nivel de confianza deseado, que habitualmente se fija en el 95%,
correspondiente a un valor a de 0,05. Indica el grado de confianza que se tiene
de que el verdadero valor del parametro en la poblacion se sitta en el intervalo
obtenido. Cuanta mas confianza se desee, menor sera el valor de a, y mas
elevado el nimero de sujetos necesario (33).

De estos tres elementos, s6lo debe conocerse la variabilidad del parametro,
ya que tanto la precision como el nivel de confianza se fijan a partir de los
intereses del investigador (34):

Para determinar el tamafio muestral en estudios prospectivos (frecuencia de
enfermedades, eventos o de procedimientos, tomamos en cuenta que la
ocurrencia de estos hechos no tiene un limite numérico en el tiempo, entonces
desde un enfoque de investigacion el numero de estas actividades se pueden
considerar como un universo infinito. Por esta razén para el calculo del tamafio
de muestra de actividades o procesos a observar y verificar, se utiliza el

siguiente algoritmo (34):
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Zi S *p=q

n= 12

Donde:
A Error Alfa 0,05
1-a Nivel de Confianza 0,95
Z (1-a) Zde (1-a) 1,96
P Frecuencia de parto prematuro 0,09
Q Complemento de p 0,91
D Precisién 0,05

Reemplazando valores se tiene:

~ 1,967 0,09 « 0,91
- 0,052

n =125,9

7.4.2. Muestreo

Realizaremos un muestreo consecutivo probabilistico. La muestra de
gestantes seleccionadas para el estudio ha sido constituida a partir de todas
las pacientes con clinica de amenaza de parto pretérmino, que precisaron
ingreso hospitalario en el hospital de enero a marzo del afio 2019, tras aplicar
los criterios de seleccion, hasta completar el tamafio de muestra definido
anteriormente.(35) es necesario mencionar que aunque el tamafo de muestra
fue de 126 se seleccionaron 185 pacientes por la disponibilidad de tiempo y
de datos con el fin de incrementar el nivel de seguridad en los resultados.
Delimitacion geografica

El presente trabajo estudio se lleva a cabo en el Hospital de la Mujer, ubicado
en la Av. Saavedra No 11234 de la zona de Miraflores, la Paz Bolivia.
Delimitacion temporal

Investigacion a realizarse en el periodo de enero a marzo del afio 2019,
recabando lista de pacientes ingresadas al sistema del Hospital con

diagnostico de internacién de Amenaza de Parto Prematuro.

40



7.5. Plan de analisis estadistico

Se solicitdé permiso escrito para realizar la investigacion y para tener acceso a
la informacion requerida, obteniendo la autorizacion verbal y escrita se
procederd a la obtencién de datos de las fuentes mencionadas.

Se procedio posteriormente a la aplicacion de los instrumentos de recoleccién
de datos.

Los datos se tabularan en una base de Excel, y los datos se analizaron en
SPSS version 22.

La cervicometria se establecié en milimetros para cada caso y se vio la
relacion existente con los verdaderos casos de Amenaza de Parto Prematuro,
los cuales seran considerados como reales si dentro los proximos 7 dias de

internacion desencadenan en parto.
7.5.1. Estadistica descriptiva

Se utilizé la estadistica descriptiva, para la obtencién de medidas de tendencia
central que conllevan informacion respecto a valores en torno a los que tienden
a agruparse las variables estudiadas y medidas de dispersién que hacen
referencia a la variedad o dispersion que muestran los datos.

Igualmente, en el analisis se emplearon valores de probabilidad matematica,
expresados como porcentaje que resulta de la multiplicacion de las fracciones
por cien. De esta forma se medira la probabilidad de ocurrencia de los hechos
investigados mediante un nimero entre cero y uno multiplicado por 100. (Un
hecho que no puede ocurrir tiene una probabilidad de cero, y un evento cuya

ocurrencia es segura tiene probabilidad de cien).
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Por ejemplo, para la proporcién se utiliza la siguiente férmula:

Numero total de partos antes de

Proporcién de partos la semana 37 de gestacién
prematuros Namero total de partos X100
evaluados

7.5.2. Medidas de asociacién y significancia estadistica

Una vez que se revisan las principales medidas de frecuencia y distribucion de
los fenbmenos, el siguiente paso es la comparacion de dichas medidas por
ejemplo mediante el estadistico Chi? y el “p” valor. Esta comparacion es la
estrategia basica del analisis y el paso fundamental para transformar los datos
en informacion relevante. El p valor obtenido corresponde a la distribucion chi?
que es la técnica estadistica utilizada con mayor frecuencia para la
comparacion y el analisis de conteo de datos de frecuencias entre grupos, La
situacibn mas comun en los servicios de salud es la comparacion de dos

proporciones (36). Para el chi® se utiliza el siguiente algoritmo:

K
X2 _ Z (0; — Ej)?
. E;
i=1

Donde:

> = Es la sumatoria de todos los valores obtenidos en cada celda
oi

Ei

= Es la frecuencia de los eventos observados en los datos muestrales

= Es la frecuencia de los eventos esperados si no hubiera diferencia entre
las proporciones que se comparan

K = Es el nimero de categorias o clases

Se espera que la frecuencia de exposicion a un factor de riesgo sea
razonablemente mas alta entre los que han enfermado o sufrido un dafio a la

salud que en aquellos aparentemente sanos.
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Esta asociacién se la mide generalmente con el valor de chi cuadrado cuyo
valor calculado se compara con un valor tabulado (esperado) tomado de la
distribucion de probabilidades tedricas.

Este valor tedrico corresponde al que se esperaria encontrar si los resultados
observados ocurrieran puramente por azar. A este valor tedrico se le llama
también valor critico: si el valor observado es mayor que el valor critico se
concluye que la diferencia observada no es debida al azar y se dice que es
estadisticamente significativa.

El valor critico indica el nivel de significancia de la prueba, que expresa la
probabilidad de que la diferencia observada haya ocurrido por azar (dado que,
en realidad, no existan diferencias). Usualmente esta probabilidad se fija en
5% y se denota como p<0,05. El complemento de esta probabilidad se llama
nivel de confianza, que en general en el ambito de investigacion social es del
95%.

Para un nivel de confianza de 95%, el valor critico del Chi Cuadrado (de
acuerdo a una tabla de distribucion teorica) es 3.84, que corresponde al
llamado chi cuadrado con un grado de libertad, especifico para tablas 2x2 (37).
Entonces el valor esperado depende del nivel de confianza y de los grados de
libertad.

Los grados de libertad para una tabla de contingencia dependeran del nimero
de columnas y del numero de filas ya que el calculo se realiza mediante el
siguiente algoritmo:

Grados de libertad = (r-1) (k-1)

Donde:

r = N° de Filas

k = N° de columnas

Por ejemplo para una tabla de 2 columnas y de 2 filas los grados de libertad
serian:

Grados de libertad = (2-1) (2-1) =1
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A continuacion, conociéndose estos dos datos el nivel de confianza y los
grados de libertad se identifica el valor tedrico del Chi 2 en una tabla de

probabilidad.

Figura 3. Distribucion de ji-cuadrado

Grados de Probabilidad de un valor superior

libertad 0,1 0,05 0,025 0,01 0,005
1 2,71 3,84 5,02 6,63 7,88
2 4,61 5,99 7,38 9,21 10,60
3 6,25 7,81 9,35 11,34 12,84
4 7,78 9,49 11,14 13,28 14,86
5 9,24 11,07 12,83 15,09 16,75

Fuente: Bioestadistica Daniel 42. Ed.

Como el grado de libertad es solo uno y se decide trabajar a un 95 % de
confiabilidad entonces el punto critico o valor tedrico (esperado) del Chi2 es
de 3,84.

El “p” valor indica el nivel de significancia de la prueba, que expresa la
probabilidad de que la diferencia observada haya ocurrido por azar.
Usualmente esta probabilidad se fija en 5% y se denota como p<0,05. El
complemento de esta probabilidad se llama nivel de confianza, en general,
95%.

7.5.3. Test exacto de Fischer

Cuando la muestra es pequefia (alrededor de 30 casos 0 menos) entonces es
recomendable utilizar el test exacto de Fischer que se utiliza para tablas de
contingencia 2 x 2.

El algoritmo para el test exacto de Fischer es el siguiente:

(@a+b)!(c+d)!(@+c)(b+d)!
P= alblcld!n!

Donde:
p= Probabilidad del test exacto de Fischer

i = Factorial
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La nomenclatura para las celdas en las tablas 2 x 2 y que utiliza el anterior

algoritmo se expone en la siguiente tabla:

Enfermedad
Si No Total
Factor deSi a b a+b
exposicién No c d c+d
Total at+c b+d a+b+c+d

Para la interpretacidon se trabaja con un 95 % de confiabilidad estadistica y
como se especificé anteriormente el complemento de esta confiabilidad es el
margen de error que en este caso es del 5 % expresado en proporcion 0,05 lo
cual quiere decir que valores menores indicaran que la diferencia es

estadisticamente significativa.
7.5.4. Evaluacion de pruebas diagnosticas

Los médicos dedican una gran parte del tiempo a diagnosticar los sintomas o
las anomalias de sus pacientes. En general, suelen llegar a un diagnostico
después de llevar a cabo diversas pruebas diagnésticas. En el momento de
interpretar los resultados de dichas pruebas, los médicos deben estar

familiarizados con algunos principios basicos.

Habitualmente, se entiende por prueba diagndstica o test diagnostico aquella
realizada en un laboratorio, sin embargo, los principios pueden aplicarse
igualmente a la informacién clinica obtenida mediante el interrogatorio, la
exploracion fisica y las pruebas de diagndstico por imagen. Asimismo, también
son validos cuando, como prueba diagnostica, se utiliza una constelacion de
hallazgos. Asi pues, puede hablarse del valor de los sintomas neurologicos
prodromicos, la cefalea, las nduseas y los vémitos, en el diagnéstico de la
migrafa clasica, o de la hemoptisis y la pérdida de peso en un fumador de

cigarrillos, como indicadores de cancer de pulmon. (38)
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La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la

incertidumbre. Dicha incertidumbre se extiende no solo a las actividades

preventivas, terapéuticas y pronosticas sino también a las diagnésticas. En

las fases del proceso diagndstico intervienen la historia clinica, la exploracion

fisica y la realizacion de pruebas complementarias (39).

Para el procesamiento de los datos se utiliza una tabla 2 x 2 donde se

sistematizan los resultados en cada celda como se presenta a continuacion:

Figura 4. Tabla de contingencia para evaluacion de pruebas

diagnosticas

Prueba de “oro”
Diagnostico al finalizar el
embarazo por semanas de
gestacion
Total
Parto prematuro | Parto Normal
a B
Positiva Verdellc.ieros Falsos positivos atb
positivos
Prueba evaluada
(Cervicometria)
c D
Negativa Falsos negativos Verdaqeros ctd
negativos
Total atc b+d atb+c+d

Fuente: Epidemiologia clinica Fechter 52. Ed.
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Valor Predictivo Positivo =

Valor Predictivo Negativo =

Razoén de Verosimilitudes Positiva =

Razén de Verosimilitudes Negativa =

Sensibilidad =

atc

D

Especificidad =

b+d

A

at+b

D

c+d

Sensibilidad

1-especificidad

1-Sensibilidad

Especificidad

atc

Prevalencia=

a+b+c+d

X100

X100

X100

X100

X100

La validez de una prueba expresa el grado en que esa prueba cuantifica

realmente lo que pretende medir. Un estudio es valido si sus resultados

corresponden a la verdad; para que lo sea no ha de haber error sistematico y

el error aleatorio debe ser lo mas pequefio posible.

Figura 5. Validez y fiabilidad

Fiabilidad

Alta

Validez

Baﬁa

Alta

Baja

Valores medidos

R LT

Valores medidos

Valor verdadero

Valores medidos

BERERE

M

Valor verdadero

Valores medidos

SR anT 1Y

Valor verdadero

Valor verdadero

Fuente: Epidemiologia basica Organizacion Panmericana de la
Salud. 2a ed.
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Cuando la fiabilidad es baja y la validez es alta, los valores medidos tienen una
gran dispersién, pero su media se mantiene cerca del valor verdadero. Por otra
parte, una fiabilidad (o repetitividad) alta de las mediciones no asegura su

validez, porque todos los valores pueden estar lejos del verdadero. (40,41)
La validez de una prueba diagndstica: Sensibilidad y especificidad

El caso mas sencillo que se nos puede plantear es el de una prueba
dicotdmica, que clasifica a cada paciente como sano o enfermo en funcion de
que el resultado de la prueba sea positivo o negativo. En casos como éste,
generalmente un resultado positivo se asocia con la presencia de enfermedad
y un resultado negativo con la ausencia de la misma. Cuando se estudia una
muestra de pacientes, los datos obtenidos permiten clasificar a los sujetos en
cuatro grupos segun una tabla 2x2. En ella, se enfrenta el resultado de la
prueba diagndstica (en filas) con el estado real de los pacientes (en columnas)
0, en su defecto, el resultado de la prueba de referencia o “Gold standard” que
vayamos a utilizar. El resultado de la prueba puede ser correcto (verdadero
positivo y verdadero negativo) o incorrecto (falso positivo y falso negativo). El
analisis de su validez puede obtenerse calculando los valores de sensibilidad

y especificidad (39).
Sensibilidad

Es la probabilidad de que en un sujeto enfermo se obtenga en un resultado
positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la

enfermedad.

Cuando los datos obtenidos a partir de una muestra de pacientes se clasifican
en una tabla 2 x 2, es facil estimar a partir de ella la sensibilidad como la
proporcion de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado positivo en la

prueba diagnostica (39). Es decir:

a (Verdaderos Positivos)

Sensibilidad = aa =

+b a (Verdaderos Positivos)+b (Falsos Negativos)
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De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccién de verdaderos
positivos (FVP)".

Para el caso de la tesis los datos se procesan de la siguiente forma:

Diagnéstico de amenaza de parto prematuro

Parto prematuro
: Total
Si No
Cervicometria Positiva a b arb
Negativa o d ctd
Total atc b+d atb+c+d
o A
Sensibilidad =
a+c

Especificidad

Es la probabilidad de que en un sujeto sano se obtenga un resultado negativo.
En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para

detectar a los sanos.

La especificidad de una prueba es la capacidad para detectar a los sanos, es
la probabilidad de que un sujeto sano sea adecuadamente clasificado. Una
prueba sera tanto mas especifica cuanto menos falsos positivos (FP)
proporcione (39).

_ d (Verdaderos Negativos)
d+b a(Verdaderos Negativos) + b (Falsos Positivos)

Especificidad =

De ahi que también sea denominada “fraccion de verdaderos negativos
(FVN)".
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Diagnostico de amenaza de parto prematuro

Parto prematuro
- Total
Si No
. . Positiva a b atb
Cervicometria -
Negativa c d ctd
Total atc b+d atb+c+d
Sensibilidad &
ensibilidad =
b+d

La seguridad de una prueba diagnostica. Valores predictivos

Los conceptos de sensibilidad y especificidad permiten, por lo tanto, valorar la
validez de una prueba diagnéstica. Sin embargo, carecen de utilidad en la
practica clinica. Tanto la sensibilidad como la especificidad proporcionan
informacion acerca de la probabilidad de obtener un resultado concreto
(positivo o negativo) en funcién de la verdadera condicion del enfermo con

respecto a la enfermedad.

Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza alguna prueba, el médico
carece de informacién a priori acerca de su verdadero diagnostico, y mas bien
la pregunta se plantea en sentido contrario: ante un resultado positivo
(negativo) en la prueba, ¢cudl es la probabilidad de que el paciente esté
realmente enfermo (sano)?. Asi pues, resulta obvio que hasta el momento sélo
hemos abordado el problema en una direccion. Por medio de los valores

predictivos completaremos esta informacion (39).
Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de que un resultado Positivo corresponda a un individuo
enfermo. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la
proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
resultaron estar enfermos (39) :

a (Verdaderos Positivos)

VPP = =
a+b a(Verdaderos Positivos) + b (Falsos Positivos)
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El valor predictivo positivo de una prueba es la probabilidad de que una

persona gue tiene la prueba positiva tenga también la enfermedad

Diagnéstico de amenaza de parto prematuro

Parto prematuro
Si No Total
) . Positiva a b atb
Cervicometria -
Negativa o d ctd
Total atc b+d atb+c+d
VPP = A
a a+b

Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de que un resultado negativo corresponda a un individuo
sano. Se estima dividiendo el numero de verdaderos negativos entre el total
de pacientes con un resultado negativo en la prueba (39) :

d (Verdaderos Negativos)

PN = =
v d+b d(Verdaderos Negativos) + b (Falsos Negativos)

El valor predictivo negativo de una prueba es la probabilidad de que una

persona que tiene la prueba negativa realmente no tenga la enfermedad.

Diagnostico de amenaza de parto prematuro

Parto prematuro
: Total

Si No

) 3 Positiva a b atb
Cervicometria -
Negativa C d ctd
Total atc b+d at+b+c+d
D
VPN ord
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7.6. Operacionalizaciéon de Variables

7.6.1. Operacionalizacién de variables del objetivo 1

Medir la frecuencia de parto prematuro en embarazadas con diagnéstico
previo de amenaza de parto prematuro segun edad y antecedentes obstétricos

Variable Sub-variable |Tipo de Valores finales |Instrumento

(Dimensién) |variable (Escala) recoleccion

de datos
Frecuencia de |Frecuencia de |Cualitativa » < 20 afios Ficha de
parto prematuro |PP segun nominal » 20 a 24 afios recoleccion
por edad de la |edad dicotémica + 25 a 29 afos de datos
madre. » 30 a 34 afios
» 35 y més afios

Frecuencia de |Frecuencia de |Cualitativa <2 Ficha de
parto prematuro |PP segun Ordinal «2a4 recoleccion
por numero de *4ymas de datos
antecedentes  |9€stas
obstétricos. previass4

Frecuencia de | Cualitativa * Ninguno Ficha de

PP segun Ordinal *1 -2 parto recoleccion

Partos * 3 - 4 partos de datos

vaginales * > 4 partos

previos.

7.6.2. Operacionalizacién de variables del objetivo 2

Determinar la frecuencia de amenaza de parto prematuro por cervicometria

Variable Sub-variable Tipo de Valores finales | Instrumento
(Dimensién) variable (Escala) recoleccién
de datos
Frecuencia de Cervicometri | Cualitativa * <25 mm Ficha de
amenaza de a nominal > 25 mm recoleccién
parto prematuro dicotomica de datos

por cervicometria
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7.6.3. Operacionalizacion de variables del objetivo 3

Evaluar la validez, fiabilidad de la cervicometria y el indice de Bishop para el
parto prematuro.

diagndstico de amenaza de

Variable

Sub-variable
(Dimensidn)

Tipo de
variable

Valores finales (Escala)

Instrumento
recoleccion
de datos

Validez de la
cervicometria

Sensibilidad

Cualitativa
nominal
dicotémica

* Verdaderos positivos.
(partos prematuros
diagnosticados
correctamente por la
cervicometria)

Falsos negativos (partos
prematuros
diagnosticados como
NO prematuros por la
cervicometria)

Ficha de
recoleccion
de datos

Especificidad

Cualitativa
nominal
dicotémica

Falsos positivos. (partos
NO prematuros
diagnosticados como
prematuros por la
cervicometria)
Verdaderos negativos
(partos NO prematuros
diagnosticados
correctamente por la
cervicometria)

Ficha de
recoleccion
de datos

Fiabilidad de
la
cervicometria

Valor
predictivo
positivo

Cualitativa
nominal
dicotémica

* Verdaderos positivos.
(partos prematuros
diagnosticados
correctamente por la
cervicometria)

Falsos positivos. (partos
NO prematuros
diagnosticados como
prematuros por la
cervicometria)

Ficha de
recoleccién
de datos

Valor
predictivo
negativo

Cualitativa
nominal
dicotémica

Falsos negativos (partos
prematuros
diagnosticados como
NO prematuros por la
cervicometria)

* Verdaderos negativos
(partos NO prematuros
diagnosticados
correctamente por la
cervicometria)

Ficha de
recoleccién
de datos
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Variable

Sub-variable
(Dimensién)

Tipo de
variable

Valores finales (Escala)

Instrumento
recoleccion
de datos

Validez del
indice de
Bishop

Sensibilidad

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

» Verdaderos positivos.
(partos prematuros
diagnosticados
correctamente por el
indice de Bishop)

* Falsos negativos (partos
prematuros
diagnosticados como
NO prematuros por el
indice de Bishop)

Ficha de
recoleccién
de datos

Especificidad

Cualitativa
nominal
dicotémica

* Falsos positivos. (partos
NO prematuros
diagnosticados como
prematuros por el indice
de Bishop)

* Verdaderos negativos
(partos NO prematuros
diagnosticados
correctamente por el
indice de Bishop)

Ficha de
recoleccién
de datos

Fiabilidad del
Indice de
Bishop

Valor
predictivo
positivo

Cualitativa
nominal
dicotémica

* Verdaderos positivos.
(partos prematuros
diagnosticados
correctamente por el
indice de Bishop)

* Falsos positivos. (partos
NO prematuros
diagnosticados como
prematuros por el indice
de Bishop)

Ficha de
recoleccion
de datos

Valor
predictivo
negativo

Cualitativa
nominal
dicotémica

* Falsos negativos (partos
prematuros
diagnosticados como
NO prematuros por el
indice de Bishop)

» Verdaderos negativos
(partos NO prematuros
diagnosticados
correctamente por el
indice de Bishop)

Ficha de
recoleccién
de datos
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7.6.4. Operacionalizacion de variables del objetivo 4

Determinar del mejor punto de corte de la cervicometria para el diagndstico de
amenaza de parto prematuro, mediante cervicometria

Variable |Sub-variable Tipo de Valores finales Instrumento
(Dimensidn) variable (Escala) recoleccion
de datos
Punto de |Sensibilidad |Cualitativa « Area bajo la curva Ficha de
corte para |Y nominal * Punto de corte auna |recoleccion
el especificidad mayor sensibilidad y de datos
diagnostic mayor especificidad
o de
amenaza
de parto
prematuro

7.7. Recolecciéon de datos, fuentes, técnicas e instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizaron las siguientes fuentes de

informacion, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Fuente de informacién  Técnica Instrumento
Secundaria Documental Ficha de recoleccion de datos
(Anexo 1)

7.7.1. Validacién de los Instrumentos de Recoleccién

Para la validacion

Los items del instrumento de recoleccion se obtienen de la revision de la
literatura, porque los constructos estan bien definidos tanto para la
cervicometria como para el indice de Bishop.

Sin embargo al introducirse aspectos sobre los riesgos de parto prematuro se
estructura un instrumento de recoleccion para la validacién de estos aspectos
relacionados al parto prematuro.

Por lo mencionado solo se realizara la validacion por jueces o expertos que

luego se analizara la concordancia mediante la V. de Aiken. (Anexo 3).
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7.8. Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio no representa riesgo para el binomio madre-hijo. La
cervicometria realizada ha demostrado ser una técnica segura, bien tolerada,
y sin efectos adversos ni para el producto, ni para la madre. El estudio se basa
en la recoleccion de datos de historias clinicas durante el periodo de
investigacion (enero a marzo de 2019).

Los requisitos éticos de una investigacion en salud se resumen en la

Declaracion de Helsinki (42) algunos de los cuales se incluyen en esta

investigacion:

o Valor social. Uno de los requisitos mas polémicos de un proyecto de
investigacion médica es que contribuya al bienestar de la sociedad. Los
resultados de la investigacion contribuirdn al conocimiento de las
variables del problema y por lo tanto se contaran con mayores
posibilidades de un abordaje mas efectivo desde el sistema de salud
particularmente un diagnéstico oportuno de amenaza de parto prematuro
gue coadyuva por lo tanto a una intervencion adecuada para evitar
complicaciones.

o Riesgos y beneficios. El riesgo es el potencial de un resultado adverso
(dafio) en este caso por el nivel de estudio y por el tipo de disefio NO
experimental no existen riesgos para los sujetos de estudio. La tesis es
de nivel descriptivo correlacional, por lo que no se manipularan
intencionalmente variables de las unidades de investigaciéon sino mas
bien el estudio se basara en datos registrados en historias clinicas, por
lo que no existirdn riesgos fisicos y/o psicolégicos, tampoco potencial
invasion de la privacidad, riesgo de muerte y/o alteracion de la calidad de
vida ni dafios a terceros.

o Consentimiento informado. Al ser el presente estudio retrospectivo, no
se incluird la participacion directa de las pacientes, por tanto no requerira

la firma de un consentimiento informado, ademas para salvaguardar la
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confidencialidad no figurara en la ficha de recoleccion de datos los
nombres de las pacientes, lo que permitira la no identificacion de las
mismas.

Confidencialidad. Como regla general, la informaciéon debe hacerse
andnima y debe almacenarse y transmitirse en forma segura. No se da a
conocer los nombres de los pacientes ni en el proceso de elaboracion de

la tesis ni en los resultados
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8. Resultados

8.1. Frecuencia de terminacién de parto en gestantes con diagnostico
previo de amenaza de parto prematuro segun edad vy
antecedentes obstétricos
Tabla 1. Parto prematuro en gestantes con diagnostico

previo de amenaza de parto prematuro servicio de Alto
Riesgo Obstétrico Hospital de la Mujer, enero — marzo

2019.

Terminacion del embarazo Frecuencia Porcentaje
Parto Prematuro 50 27
Embarazo en curso 135 73
Total v 185 , 100

De las 185 embarazadas valoradas con diagnéstico de Amenaza de Parto
Prematuro, 73 de ellas presentaron parto con producto pretérmino durante los
7 dias posteriores a su ingreso al hospital o cual representa un 27 %.

Tabla 2. Frecuencia de amenaza de parto prematuro por
grupo etario, Servicio de Alto Riesgo Obstétrico Hospital
de la Mujer, enero —marzo 20109.

Edad en Parto Prematuro Total % APP
afos Si No

<20 10 16 26 38
20-24 13 31 44 30
25-29 13 35 48 27
30-34 6 33 39 15
235 8 20 28 29
Total 50 135 185 27

La frecuencia de amenaza de parto prematuro por edad muestra que es mas
frecuente en ambos extremos del rango etario de las embarazadas evaluadas,
asi se tiene la mas alta frecuencia en menores de 20 afios con 38 % le sigue
en frecuencia las de 20 a 24 afios con 30 %, luego se encuentran las mayores

de 35 afios con 29 %. Como se puede observar la frecuencia de parto

58



prematuro es menor en mujeres de 25 a 29 afios con 27 % y en mujeres de 30
a 34 afos con solo un 15 %.

Tabla 3. Frecuencia de Amenaza de Parto Prematuro por
nimero de gestas anteriores, Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico Hospital de la Mujer, enero — marzo 2019

Numero de  Parto Prematuro Total % parto
embarazos Si No prematuro
0 gestas 12 40 52 23
1 -2 gestas 19 66 85 22
3 —4 gestas 10 22 32 31
> 4 gestas 9 7 16 56
Total 50 135 185 27

Respecto a la frecuencia de amenaza de parto prematuro por antecedentes
del nimero de embarazos se puede evidenciar que a mayor numero de
embarazos la frecuencia de amenaza de parto prematuro es mayor, en
mujeres sin antecedentes de otros embarazos la frecuencia de parto
prematuro fue de 23 %, una frecuencia similar se encuentra en mujeres con 1
a 2 embarazos con un 22 %. Cuando el antecedente de embarazos anteriores
es de 3 a 4 la frecuencia de parto prematuro se incrementa a 31 % y cuando

son mas de 4 embarazos alcanza hasta un 56 %.

Tabla 4. Frecuencia de Amenaza de Parto Prematuro por
antecedente de partos vaginales, Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico Hospital de la Mujer, enero — marzo 2019

N° de partos Parto Prematuro Total % Parto
Si No prematuro

0 partos 20 63 83 24

1 -2 Partos 19 58 77 25

3 — 4 partos 7 13 20 35

> 4 partos 4 1 5 80

Total » 50 135 = 185 27

La tendencia en la frecuencia de parto prematuro segun el numero de partos

vaginales anteriores es obviamente similar al nimero de gestas previas, sin
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embargo, es mucho mas marcada ya que esta frecuencia es de 24 % en
mujeres nuliparas y se incrementa hasta un 80 % en mujeres con

antecedentes de mas de 4 partos.

Tabla 5. Frecuencia de Amenaza Parto Prematuro por
antecedente de cesarea, Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico Hospital de la Mujer, enero — marzo 2019

Antecedente de Parto Prematuro Total % Parto
Ceséareas Si No prematuro
Con antecedente 14 39 53 26
Sin antecedente 36 96 132 27
Total 50 135 185 27

La diferencia en la frecuencia de amenaza de parto prematuro respecto a los
antecedentes de cesarea es minima ya que en mujeres gestantes con
antecedentes de ceséreas la frecuencia de parto prematuro es del 26 % en
tanto que para las que no tienen este antecedente la frecuencia de parto

prematuro es del 27 %.

Tabla 6. Frecuencia de Amenaza de Parto Prematuro por
antecedente de abortos, Servicio de Alto riesgo obstétrico
Hospital de la Mujer, enero — marzo 2019

Antecedente de Parto Prematuro Total % Parto

Abortos Si No prematuro
Con antecedente 7 26 33 21
Sin antecedente 43 109 152 28
Total 50 135 185 27

En cuanto a la frecuencia de amenaza de parto prematuro y los antecedentes
de abortos se puede observar que de 33 gestantes con antecedentes de
abortos 7 tuvieron parto prematuro lo cual representa un 21 %, en tanto que

de 152 gestantes sin antecedentes de abortos 43 tuvieron parto prematuro lo

gue hace un 28 %.
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8.2. Frecuencia de Amenaza de Parto prematuro por Cervicometria

Tabla 7. Frecuencia de Amenaza de Parto Prematuro por
cervicometria, Servicio de Alto Riesgo Obstétrico Hospital
de la Mujer, enero —marzo 2019

Cervicometria compatibilidad Frecuencia Porcentaje
con parto prematuro

Compatible < 25 mm 40 22
No compatible >25 mm 145 78
Total 185 100

La cervicometria en mujeres con diagnéstico de amenaza de parto prematuro
muestra que de 185 gestantes 40 presentaron resultados de cervicometria de
25 mm o menos de longitud del cérvix lo cual es compatible con amenaza de
parto prematuro y en este caso representa un 22 %, este porcentaje se
encuentra 5 puntos porcentuales menos que la frecuencia de parto prematuro

observada en el grafico 1.

8.3. Validez y confiabilidad de la Cervicometria y el indice de Bishop

para el diagnostico de amenaza de parto prematuro
8.3.1. Validez y Confiabilidad de la Cervicometria

Tabla 8. Frecuencia de Amenaza de Parto Prematuro por
cervicometria, servicio de alto riesgo obstétrico Hospital
de la Mujer, enero —marzo 2019

Cervicometria Parto Prematuro Total
Si No

<25 mm. 33 7 40

>25 mm. 17 128 145

Total 50 135 185

De las 185 gestantes valoradas con diagndstico de amenaza de parto
prematuro se observa que con la cervicometria se diagnosticaron a 40
gestantes con cervicometria menor a 25 mm, de las cuales 33 fueron

consideradas como verdaderas amenazas de parto prematuro pues durante
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los siguientes siete dias de realizado el diagnéstico desencadenaron en parto
pretérmino. De las otras 145 gestantes con cervicometria mayor a 25 mm, 128
no correspondieron al diagnéstico de amenaza de parto prematuro, pues
continuaron con la gestacion tras el periodo de los siete dias posteriores al
diagnostico y realizacion de la cervicometria, siendo que solo 17 de ellas
llegaron a presentar parto en los siete dias posteriores al diagnéstico. Del total
de pacientes estudiadas solo 50 correspondian a verdaderas amenazas de

parto prematuro y la mayoria fueron detectadas por cervicometria.

Tabla 9. Validez y Confiabilidad de la Cervicometria en
relacion al diagnéstico final de Amenaza de Parto
Prematuro Hospital de la Mujer, enero — marzo 2019
(N=185)

Evaluacion de cervicometria en relaciobn a  Resultados
diagnostico final de parto prematuro

Sensibilidad 66.0%
Especificidad 94.8%
Valor Predictivo (+) 82.5%
Valor Predictivo (-) v 88.3%

Anédlisis de Sensibilidad.

Sensibilidad = —2
a+cC
o33 _
Sensibilidad = —— = 0.660 x 100 = 66,0 %

La fraccion de verdaderos positivos es de 66,0 % ya que mediante el
diagnostico final de parto prematuro se diagnosticaron a 50 gestantes, de las
cuales solo 33 fueron diagnosticadas por cervicometria, dejando a 17 como
falsos negativos, es decir la probabilidad que tiene una gestante con amenaza
de parto prematuro de dar un resultado mediante cervicometria es del 66.0 %,
o bien se espera que de las proximas 100 gestantes con amenaza de parto

prematuro, la cervicometria de positivo solo en 66.
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Andlisis de Especificidad.

Especificidad d

= b+d

i _ 128 _ —
Especificidad = 135 " 0.948 x 100 =94.8 %

La fraccibn de verdaderos negativos es del 94,8 % ya que mediante el
diagnostico final de amenaza de parto prematuro, 135 no tuvieron diagndstico
de amenaza parto prematuro, de las cuales mediante valoracion por
cervicometria se diagnosticaron como falsas amenazas de parto prematuro a
128. Es decir la probabilidad que tiene una gestante cuyo embarazo no
terminara en parto prematuro de dar un resultado negativo mediante
valoracion de cervicometria es del 94.8 %, o bien se espera que de las
proximas 100 gestantes sin amenaza de parto prematuro, la cervicometria de

negativo en 95.

Andlisis del Valor predictivo positivo.

_ a
VPP = —
_ 33 _ _
VPP = 27-= 0.825x100=82.5%

En este caso mediante valoracion de la cervicometria se diagnosticaron como
positivas de amenaza de parto prematuro a 40 gestantes, sin embargo, el
diagnostico final solo 33 fueron positivas para amenaza de parto prematuro,
por lo tanto, se puede afirmar que de las préximas 100 cervicometrias positivas

solo 83 corresponderan a pacientes con amenaza de parto prematuro.
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Andlisis del Valor predictivo negativo.

d
VPN ———
c+d
128
= — = = 0
VPN 145 0.883 x 100 = 88,3 %

Para el valor predictivo negativo se toma en cuenta la proporcion de gestantes
con un resultado negativo con cervicometria y que finalmente resultaron con
diagnostico negativo final de amenaza parto prematuro. En este caso el valor
predictivo negativo es la probabilidad de que una gestante con un resultado
negativo para amenaza de parto prematuro por cervicometria tenga luego un
parto a término. El valor predictivo negativo es de 88.3 %, se puede afirmar
por lo tanto que de las préximas 100 cervicometrias negativas 88
corresponderian a gestantes realmente sanas y que no tendran parto

prematuro.

8.3.2. Validez y Confiabilidad del Indice de Bishop

Tabla 10. Frecuencia de Amenaza Parto Prematuro por
indice de Bishop, Servicio de Alto Riesgo Obstétrico
hospital de la mujer, enero — marzo 2019

indice de Bishop  Parto Prematuro Total

Si No
26 2 1 3
<6 48 134 182
Total 50 135 185

Fuente: Elaboracion propia
De las 185 gestantes diagnosticadas con amenaza de parto prematuro, se
observa que con el indice de Bishop se diagnosticaron a 3 gestantes con parto

prematuro y 182 de ellas obtuvieron valores para diagnéstico de amenaza de
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parto prematuro, en tanto que 50 corresponden a verdaderas amenazas de

parto prematuro y 135 no corresponden a este diagndstico.

Tabla 11. Validez y Confiabilidad del indice de Bishop en
relacion al diagnostico final de Parto Prematuro Hospital
de la Mujer, enero —marzo 2019 (N=185)

Evaluaciéon de Cervicometriaen relaciébn a  Resultados
diagnostico final de Amenaza de Parto

Prematuro

Sensibilidad 4.0%
Especificidad 99.3%
Valor Predictivo (+) 66.7%
Valor Predictivo (-) 73.6%

Fuente: Elaboracion propia

Anadlisis de Sensibilidad.

Sensibilidad = —2
at+c
Sensibilidad = % = 0.040 x 100 = 4.0 %

La fraccion de verdaderos positivos es de 4,0 % ya que mediante el diagnostico

final de parto prematuro se diagnosticaron a 50 gestantes, de las cuales solo

2 fueron diagnosticadas por indice de Bishop, dejando a 48 como falsos

negativos, es decir la probabilidad que tiene una gestante con amenaza de

parto prematuro de dar un resultado positivo mediante indice de Bishop es del

4.0 %, o bien se espera que de las proximas 100 gestantes con amenaza de

parto prematuro, el indice de Bishop de positivo solo en 4.

Andlisis de Especificidad.

Especificidad d

= b+d

- _ 134 _ _
Especificidad = 135 " 0.993 x 100 = 99.3 %
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La fraccibn de verdaderos negativos es del 99,3 % ya que mediante el
diagnostico final de parto prematuro, 135 no tuvieron parto prematuro, de las
cuales mediante valoracién por indice de Bishop se diagnosticaron como
negativas a 134. Es decir la probabilidad que tiene una gestante cuyo
embarazo no terminara en parto prematuro de dar un resultado negativo
mediante valoracion por indice de Bishop es del 99.3 %, o bien se espera que
de las préximas 100 gestantes sin parto prematuro, el indice de Bishop de

negativo en 99.

Andlisis del Valor predictivo positivo.

_ a
VPP = a+h
VPP = % = 0.667 x 100 = 66.7 %

Mediante valoracion por indice de Bishop se diagnosticaron como positivas
para parto prematuro a 3 gestantes, sin embargo, el diagnostico final solo 2
fueron positivas para parto prematuro, por lo tanto, se puede afirmar que de
los proximos 100 indices de Bishop positivos solo 67 corresponderan a

pacientes con parto prematuro.

Andlisis del Valor predictivo negativo.

d
VPN ———
c+d
_ 134 _ _ 0
VPN = 182 - 0.736 x 100 = 73,6 %

El valor predictivo negativo es la probabilidad de que una gestante con un
resultado negativo para parto prematuro por indice de Bishop tenga luego un

parto normal. El valor predictivo negativo es de 73.6 %, se puede afirmar por
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lo tanto que de los préximos 100 indices de Bishop negativos solo 74
corresponderian a gestantes realmente sanas y que no tendran parto
prematuro.

Tabla 12. Concordancia para el diagnéstico de Amenaza
de Parto Prematuro entre la Cervicometria y el Indice de
Bishop, Servicio de Alto Riesgo Obstétrico Hospital de la
Mujer, enero — marzo 2019

indice de Cervicometria Total
Bishop <25 mm > 25 mm

26 1 2 3
<6 39 143 182
Total 40 145 185
K =0.017

Se observa que, de las 185 pacientes observadas, el Indice de Bishop detecto
182 pacientes con Amenaza de parto Prematuro y la cervicometria a 40.
Ambas pruebas concuerdan en detectar a 39 pacientes como Amenazas de
Parto Prematuro y 2 pacientes son descartadas por ambos métodos
diagnésticos. Existiendo discordancias: 143 pacientes que son APP segun el
indice de Bishop y resultan negativas con la cervicometria. Una paciente que
es APP segln la cervicometria pero no lo es con el indice de Bishop.
Resultando el indice de Concordancia de 0.017 que implica una concordancia
infima.
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8.4.

Determinacion del mejor punto de corte para el diagnéstico de

Amenaza de Parto Prematuro, mediante Cervicometria

Grafico 1. Curva ROC para evaluacién de
Cervicometria en relacién al diagndstico final de
Amenaza de parto prematuro (N=185)
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Area bajo la curva = 0.905

El rendimiento global de la cervicometria como método diagnostico para

amenaza de parto prematuro es muy bueno ya que el area bajo la curva es de

0.905.

El mejor punto de corte de cervicometria para diagndstico de amenaza de

parto prematuro fue de 30.5 mm, es decir este es el valor que mejor discrimina

a personas sanas Yy enfermas o bien sin amenaza de parto prematuro o con

amenaza de parto prematuro, y corresponde a una sensibilidad de 90.4 % y

una especificidad de 78.0
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9. Discusioén

Respecto a los antecedentes y caracteristicas demograficas de las pacientes
la frecuencia de parto prematuro es mayor a edades menores de 20 afios y en
mayores de 35 afios. A mayor nimero de embarazos y de partos existe una
mayor frecuencia de parto prematuro La frecuencia de parto prematuro en
gestantes con amenaza de parto prematuro fue de 27 %, en menores de 20
afnos es de 38 % y en mayores de 35 afios 29 %, en mujeres con mas de 4
embarazos fue de 56 % y 80 % en multiparas con mas de 4 partos.

Una investigacion con el objetivo de determinacion de la longitud cervical y
factores de riesgo que permitan predecir el parto pretérmino en el Hospital
Isidro Ayora de Loja, de Ecuador, donde el 28,87% son menores a 19 afios y
45% si son multiparas, (9) estos resultados son similares a los encontrados en
la tesis, probablemente porque las caracteristicas socioculturales en Ecuador
son similares a nuestro pais.

La sensibilidad de la cervicometria para diagnostico de Amenaza de parto
prematuro es regular y del indice de Bishop es mala, lo cual quiere decir que
con ninguna de las dos pruebas se capta a mas del 95 % de las gestantes que
tendran amenaza de parto prematuro. La especificidad de la cervicometria y
del indice de Bishop para diagnostico de parto prematuro es buena.

Se realiz6 una investigacion en Veracruz México con el objetivo de determinar
el factor prondstico de la medicién de la longitud cervical en el parto prematuro.
En diez pacientes (10,7%), la medida de la longitud cervical fue <25 mm y
tenian el criterio del nimero de semanas de parto prematuro (22-36)
considerandose verdaderos positivos; y 58 (79.5%) pacientes con longitud
cervical > 25 mm y ademas con 38 0 mas semanas de gestacion
considerandose por lo tanto negativos verdaderos.(7) Se observa una
sensibilidad reducida y una especificidad mas alta, la misma relacion se

observo en los resultados de la tesis como se expuso anteriormente, aunque
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con valores mas altos tanto de sensibilidad como de especificidad en relacion
a este estudio de México.

En cuanto a la confiabilidad, el valor predictivo positivo de la cervicometria para
diagnostico de Amenaza de parto prematuro es bueno y el valor predictivo
positivo del Indice de Bishop es regular. El valor predictivo negativo de la
cervicometria y del indice de Bishop para diagndstico de parto prematuro es
bueno.

Un estudio en Israel con el objetivo de evaluar el papel predictivo de la longitud
cervical por ultrasonografia para diagnéstico de amenaza de parto prematuro
se menciona que, aunque la longitud cervical es un factor predictivo
independiente de parto prematuro en mujeres con trabajo de parto prematuro,
su precision predictiva como medida Unica es relativamente limitada (8),
respecto a nuestro estudio podemos afirmar que aunque tampoco es un factor
predictivo independiente pero so nivel predictivo es mayor que el indice de
Bishop, ya que este indice presenta valores muy bajos de sensibilidad y de
valor predictivo positivo, lo cual implica que los valores intrinsecos y
extrinsecos para el diagnéstico de pacientes por este indice son deficientes.
La concordancia entre la cervicometria y el indice de Bishop para diagnostico
de parto prematuro es infima.

El rendimiento global de la cervicometria para diagnostico de parto prematuro
es muy bueno ya que el &rea bajo la curva ROC para cervicometria en relacion
al diagndstico final de parto prematuro fue de 0.905, con un mejor punto de
corte 30.5 mm que corresponde a una sensibilidad de 90.4 % y una
especificidad de 78.0 %. Estudios similares como el realizado en la escuela de
Bahia de Medicina y Salud Publica de Brasil, el 47% con cervicometria mayor
a 30 mm evolucionaron para el parto antes de 37 semanas, el area bajo la
curva ROC fue de 0,82 con un mejor punto de corte de 16,5 mm para el
nacimiento antes de 37 semanas (sensibilidad del 66,7%, especificidad del

86,7%) (10) se puede observar por lo tanto que tanto el area bajo la curva
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como el punto de corte en este estudio son menores que los encontrados en
la tesis.

En el Peru el afio 2016 se publica un estudio con el objetivo de demostrar que
la cervicometria por ecografia transvaginal en gestantes con amenaza de parto
pretérmino es un predictor de parto pretérmino, donde se reporta que la curva
ROC tuvo un area bajo la curva de 0,852 demostrando una buena exactitud

diagnéstica (11) resultado similar a la tesis, aunque ligeramente menor.
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10. Conclusiones

e El indice de Bishop presenta valores muy bajos de sensibilidad y de
valor predictivo positivo, en tanto que con la cervicometria estos valores
son altos lo cual implica que los valores intrinsecos y extrinsecos para
el diagnéstico por indice de Bishop son deficientes.

e La frecuencia de amenaza de parto prematuro es mayor en edades
menores y en mayores

¢ A mayor nimero de embarazos y de partos existe una mayor frecuencia
de amenaza de parto prematuro

e Lasensibilidad de la cervicometria para diagnéstico de parto prematuro
es regular y del indice de Bishop es mala, lo cual quiere decir que con
ninguna de las dos pruebas se capta a mas del 95 % de las gestantes
gue tendran amenaza de parto prematuro.

e La especificidad de la cervicometria y del indice de Bishop para
diagndstico de parto prematuro es buena.

e El valor predictivo positivo de la cervicometria para diagnéstico de parto
prematuro es bueno y el valor predictivo positivo del indice de Bishop
es regular

e El valor predictivo negativo de la cervicometria y del indice de Bishop
para diagndstico de parto prematuro es bueno

e La validez y fiabilidad de la cervicometria y el indice de Bishop para
diagndstico de parto prematuro es diferente.

e La concordancia entre la cervicometria y el indice de Bishop para
diagndstico de parto prematuro es infima.

e EIl rendimiento global de la cervicometria para diagndéstico de parto

prematuro es muy bueno con un mejor punto de corte de 30.5 mm.
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11.

Recomendaciones

La valoracién aislada de las pacientes por indice de Bishop es
insuficiente para establecer el diagnostico de amenaza de parto
prematuro por lo que se debe realizar ambas pruebas para un mejor
diagnostico ya que la sensibilidad y especificidad son diferentes.

Es indispensable determinar valores de corte asi como parametros para
establecer de manera correcta los valores la cervicometria en pacientes
con cuadro sugestivo amenaza de parto prematuro, el punto de corte
de 30 mm es el que se recomienda también en literatura especializada
para un mejor diagndstico.

Aunque se conocen los factores de riesgo se debe realizar estudios
descriptivos correlacionales sobre los factores asociados a una mayor
frecuencia de parto prematuro en menores de 20 afios, en mayores de
35y en multiparas en la poblacion que acude al hospital.

Aunque no existe una garantia absoluta de la ocurrencia o no de Parto
prematuro por diagndéstico de cervicometria, el método presenta buen
desempeiio, pudiendo auxiliar en el uso adecuado de recursos con la

realizacion del examen de acuerdo a protocolos
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Anexo 1.

Instrucciones y codigos para la tabulacion

Ficha de recoleccién de datos
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Ficha de recolecciéon de datos

TESIS: Evaluacion de la cervicometria e indice de Bishop para diagndstico de

parto prematuro servicio de alto riesgo obstétrico hospital de la mujer, la paz

Enero — marzo de 2019

ITEMS INSTRUCCIONES / CODIGOS
N° Anotar el numero correlativo de HC
Edad Anotar la edad de la madre en afios cumplidos
Dias entre la CVM y | Anotar los dias entre la cervicometria y el parto
el parto
Gestas Anotar el nUmero de partos anteriores
Partos Anotar el numero de partos
Cesareas Anotar el numero de cesareas
Abortos Anotar el nimero de abortos (anotar O si no tiene
este antecedente)
Terminacion 1. Parto vaginal

2. Cesarea

Cervicometria

Anotar la cervicometria en mm

Edad Gestacional

Anotar la edad gestacional al momento del parto

Dilatacién

. Cerrado
.1-2
3-4
>4

Borramiento

.0-30%
.40 - 50 %
.60 -70%
.>80 %

Encaje

-3
-2
-1
.+l +2

Consistencia

. Firme
. Media
. Blanda

Posicién

. Posterior
. Intermedia
. Anterior

indice de Bishop

Anotar el indice en funcién a la sumatoria de los 5
parametros anteriores
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Anexo 3.

Cronograma para el desarrollo de la tesis
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Cronograma

Actividades

Enero

Febrero

Abril

1

2

3

4

1

2

3

4

I. Organizacion

Definicion del problema objetivos
y justificacion

Elaboracion del marco tedrico
(estado del arte)

Disefio de investigacion vy
operacionalizacion de variables

Disefio de instrumentos de
recoleccion

Il. Trabajo de campo

Solicitud de permiso para la
recoleccion de datos

Coordinacion con hospital

Validacion de instrumentos de
recoleccion (por expertos)

Recolecciéon de datos

[ll. Exploracion de datos vy
Resultados

Sistematizacion y tabulacién de
datos

Exploraciéon de datos y analisis
estadistico

Elaboracion  de
analisis y discusion

resultados,

IV. Redaccion final del estudio

Revision y edicion en base a
normas

Entrega para su revision

Correccion y  edicion  del
documento final

V. Defensa

Pre defensa

Defensa

El cronograma propuesto es enunciativo y no limitativ
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Anexo 4.

Graficos y datos desagregados
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Grafico 2. Parto prematuro en gestantes con diagndéstico
previo de amenaza de parto prematuro servicio de alto
riesgo obstétrico hospital de la mujer, enero — marzo 2019

Sin parto Con parto
prematuro prematuro
73% 27%

Gréfico 3. Frecuencia de amenaza de parto prematuro por
grupo etario, servicio de alto riesgo obstétrico hospital de
la mujer, enero — marzo 2019
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Grafico 4. Frecuencia de amenaza de parto prematuro por
numero de embarazos anteriores, servicio de alto riesgo
obstétrico hospital de la mujer, enero — marzo 2019
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Grafico 5. Frecuencia de parto prematuro por numero de
partos anteriores, servicio de alto riesgo obstétrico
hospital de la mujer, enero — marzo 2019
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Grafico 6. Frecuencia de parto prematuro por antecedente
de cesarea, servicio de alto riesgo obstétrico hospital de
la mujer, enero — marzo 2019
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Grafico 7. Frecuencia de parto prematuro por antecedente
de abortos, servicio de alto riesgo obstétrico hospital de
la mujer, enero — marzo 2019
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Grafico 8. Frecuencia de parto prematuro por
cervicometria, servicio de alto riesgo obstétrico hospital
de la mujer, enero — marzo 2019
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