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RESUMEN

La presente investigacion se realizé en la ciudad de La Paz, con el objetivo de
relacionar las variables predictoras de la medicién del cuello del Gtero por ecografia
transvaginal, en mujeres gestantes con el alto riesgo de parto prematuro en el
Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021. La metodologia
utilizada fue de enfoque cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, la poblacion fue de
643 mujeres asistentes entre agosto a diciembre de 2021, la muestra fue
probabilistica siendo 241 mujeres. El instrumento para la recoleccion de la
informacion fue la revision documental, misma que fue validado antes de su
aplicacién. Los resultados mostraron que el 56.8% de las mujeres gestantes tenian
de 29 a 39 afios, el 63.5% eran multigestas, el 63.9% tenian un tiempo mayor de 2
afios entre hijos, el 43.2% presento infeccion urinaria al ingresar, el 100% presenté
amenaza de parto, el 54.8% tuvo parto término, el 54.4% tuvo un peso >2500 gr, el
82.2% tuvo una longitud cervical > 25 mm. Asimismo, los factores predictores que
se encontraron fueron la paridad con un valor 1.317, habiendo un mayor riesgo en
mujeres primigestas; otro predictor es el tiempo entre hijos, con un valor de 1.346,
habiendo mayor riesgo en menor de 2 afios; los partos prematuros con un valor
82.119 habiendo mayor riesgo en partos prematuros; el peso menor de 2500 gr con
un valor 80.294 es un predictor. Se concluye que existe relacién entre las variables
longitud cervical y los partos prematuros, encontrando cuatro predictores que

pueden ayudar a predecir el parto prematuro con el apoyo de la cervicometria.
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ABSTRACT

The present investigation was carried out in the city of La Paz, with the objective of
relating the predictive variables of the measurement of the cervix by transvaginal
ultrasound, in pregnant women with a high risk of premature birth in the Maternal
and Child Hospital, between August to December 2021. The methodology used was
a quantitative, descriptive, retrospective approach, the population was 643 women
who attended between August and December 2021, the sample was probabilistic,
with 241 women. The instrument for collecting the information was the documentary
review, which was validated before its application. The results showed that 56.8% of
pregnant women were between 29 and 39 years old, 63.5% were multipregnant,
63.9% had a time greater than 2 years between children, 43.2% had a urinary tract
infection upon admission, 100% had threat of labor, 54.8% had term labor, 54.4%
had a weight >2500 gr, 82.2% had a cervical length > 25 mm. Likewise, the predictive
factors that were found were parity with a value of 1.317, with a higher risk in
primigravid women; another predictor is the time between children, with a value of
1,346, with a higher risk in children under 2 years; premature births with a value of
82.119, with a higher risk in premature births; the weight less than 2500 gr with a
value of 80.294 is a predictor. It is concluded that there is a relationship between the
cervical length variables and premature births, finding four predictors that can help

predict premature birth with the support of cervicometry.
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Cervicometry, pretem labor and cervix.
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l. INTRODUCCION

La investigacion efectuada del Servicio de Obstetricia del Hospital Materno Infantil
de la Caja Nacional de Salud surge por las internaciones de pacientes con amenaza
de parto prematuro que en muchas ocasiones resultan con buena evolucién y
concluyen en embarazos a término, pero existe un determinado porcentaje que

concluyen en partos y por ende se internan en Unidades de Terapia Neonatal.

Bajo este contexto, es que se identifica un motivo suficiente para analizar la
medicion de la longitud del cuello uterino por ultrasonografia, que por protocolo
deben necesariamente ser medidas, en especial este tipo de pacientes que cursan
el cuadro clinico caracteristico (contracciones uterinas, modificaciones cérvico
uterinas), denominado amenaza de parto prematuro obligando a tomar como
investigacion si el método de medicion del cuello uterino por ultrasonido transvaginal

puede predecir el parto prematuro.

La longitud cervical de una mujer gestante, es de < 30 mm, tiene un valor predictivo
negativo cercano al 100%, un valor de 20 mm representa el mejor valor predictivo
positivo cercano al 70%, con una longitud < 25 mm se asocia con un riesgo relativo

a parto prematuro. (1)

La forma mas efectiva de realizar la medicion de la longitud cervical es a través de
la cervicometria, que es una técnica bien tolerada por los pacientes. Los cambios
cervicales en el trabajo de parto normal y pretérmino, estos se inician siempre a

nivel del orificio cervical interno. Por ello, se considera como parto prematuro. (1)

En este sentido, el objetivo de la presente investigacion fue relacionar las variables
predictoras de la medicién del cuello del Utero por ecografia transvaginal, en
mujeres gestantes con el alto riesgo de parto prematuro en el Hospital Materno

Infantil, entre agosto a diciembre de 2021.



La metodologia que se utilizé para el desarrollo de la presente investigacion fue de
enfoque cuantitativo, de tipo correlacional, analitico, y disefio retrospectivo. Los
resultados encontrados seran de aporte para la institucion favoreciendo y
contribuyendo a la ciencia. Asimismo, se benefician las mujeres gestantes porque

se contara con una forma certera de predecir 0 pronosticar un parto prematuro.



. ANTECEDENTES

Valle M. (2021), en Bolivia realiz6 su estudio de “La valoracién de la cervicometria
e indice de Bishop en el diagndstico de amenaza de parto prematuro y de alto riesgo
obstétrico del Hospital de la Mujer, de enero a marzo del 2019”. El estudio fue
descriptivo, correlacional, transversal en el que se aplicé una ficha de recoleccion.
En gestantes con amenaza de parto prematuro fue de 27% en menores de 20 afios,
el 38% mayor de 35 afos, el 29% en mujeres sin antecedentes de otros embarazos,
parto prematuro el 23%, mujeres con mas de 4 embarazos es 56% y el 80% son
multiparas mas de 4 partos. (1)

En antecedentes de ceséarea el parto prematuro fue de 26%, sin antecedentes el
27%, con antecedentes de abortos 21% y sin antecedentes de aborto 28%. (1)

Kusanovic J. (2019), en Chile realizd6 su estudio denominado “Cervicometria
transvaginal: ahora y siempre”. El estudio fue de revision bibliogréfica, en el estudio
se realiz6 una descripcibn de los partos prematuros, que pueden estar
caracterizados por una larga fase preclinica o asintomética y compromiso fetal. (2)
Mas alla de la obtencion de una medicion Unica de la longitud cervical ecografica,
se ha propuesto una evaluacion del riesgo de parto prematuro donde se determinan

cambios de la longitud cervical a medida que el embarazo progresa. (2)

Berghella V. Saccone G. (2019), realizaron el estudio “La evaluacion ecogréfica del
cuello del utero para la prevencién de un parto prematuro”. (3)

En este estudio nos indica que la prematurez es la principal causa del recién nacido,
se evalud la longitud del cuello uterino con controles frecuentes se puede prevenir
el parto prematuro. (4)

Se concluyo los datos muestran limitacién en el conocimiento de la longitud cervical
medida realizada por ecografia, para la prevencion de los partos prematuros. (3)
Lo que impide establecer conclusiones para las mujeres con embarazos gemelares

0 Unicos asintomaticos, embarazos unicos con RPMAT u otras diagnosticos. (3)



Véasquez J. (2018), en Guatemala realizo el estudio denominado “La relacion entre
cervicometria y parto prematuro en pacientes con trabajo de parto pretérmino”. (5)

El estudio fue descriptivo de serie de casos en las pacientes incluidas se les midio
la longitud cervical y se hizo seguimiento durante el embarazo. Los resultados
muestran que la edad de las gestantes promedio fue 31 semanas 4 dias, la longitud
cervical promedio fue 32.1 mm, el 33.3% de las pacientes resolvieron en menos de
2 semanas, se observo que el 100% tenian una longitud cervical menor a 30 mmy
un bishop igual o mayor a 3 puntos. Las conclusiones muestran que la cervicometria

es menor a 30 mm la frecuencia de parto pretérmino es de 75%. (4)

Parodi K. Sophie J. (2018), desarrollaron el estudio denominado “Acortamiento
cervical y su relacion con parto pretérmino”. El estudio fue de revision documental,
se busco informacion a través de Google Académico, Pub, Med, la busqueda fue en
inglés y espaniol, utilizando términos claves, se seleccionaron 21 articulos de los
altimos 5 afos. Se desarrollaron conceptos como cérvix y acortamiento cervical. (7)
Se expone que los valores de la longitud cervical es de 17 a 32, el riesgo de
prematuridad es proporcional a la longitud cervical. (7)

Se concluye que el acortamiento del cérvix se asocia a parto pre término inminente
en un numero importante de gestantes, sobre todo cuando la longitud cervical es
menor de 15mm antes de las 20 semanas de gestacion. El acortamiento cervical y
la ecografia vaginal son las mejores examenes para diagnostico .

Para determinar la posibilidad de parto pre término en una poblaciéon con riesgo,

pero asintomatica. (5)

Vasquez D. (2017), en Peru realizé el estudio denominado “Cervicometria por
ecografia transvaginal como predictor de parto pre-término en gestantes. (6)

Con amenaza de parto pre-término en el Hospital Minsa Il -2 Tarapoto, periodo
enero — agosto 2016”. El estudio es observacional, analitico, retrospectivo, de
disefio transversal de prueba diagndstica, entre enero a agosto de 2016, la muestra

fue de 81 historias clinicas de gestantes con amenaza de parto (7)



Los resultados mostraron que los valores de la cervicometria es de 15 a 30 mm, el
punto de corte de 25 mm tiene la mejor relacién sensibilidad (89%) y especificidad
(81%), ademas el valor predictivo positivo es 71% y el valor predictivo negativo es
94%, siendo considerada como el punto de corte 6ptimo para el estudio, ademas de
presentar una asociacion estadisticamente significativa (p=0,001) para parto
pretérmino OR=35,20 (IC 95%: 8,83 - 140). (6)

Se concluye que la cervicometria tiene un alto valor de parto pretérmino en

gestantes con amenaza de parto pretérmino. (6)

Barreto B., Michelini K. (2016), en Peru realizaron el estudio denominado “Valor de
la cervicometria para la amenaza de parto y pretérmino en gestantes atendidas en

el Hospital Saul Garrido Rosillo Tumbes 2016".

La investigacion fue de tipo no experimental, correlacional, prospectico y
longitudinal, se aplic6 dos instrumentos, el registro ecogréfico, y el registro de
observacion, se trabajé con una muestra de 50 gestantes, bajo algunos criterios de

inclusion y exclusion.

Los resultados mostraron que el 12% se encuentran con infeccién del tracto urinario
en el embarazo actual, el 46% con amenaza de parto pretérmino, presentaron una
cervicometria media de 30.48 mm, el 54% terminaron en parto encontrandose con
una cervicometria. La media de 38.56mm. en la determinacién del valor de la
cervicometria para la amenaza de parto pretérmino. (8)

Se determind el 82% de sensibilidad, el 100% de especificidad de este resultado se

prueba que es mas especifica y menos sensible. (7)

Delgado N. (2015), en Colombia realiz6 su estudio denominado “La cervicometria 'y
la prueba pesquisaje en amenaza de parto prematuro del Hospital Gineco-Obstetra

Enriqgue Sotomayor en el afio 2014-2015".



El estudio fue de tipo analitico, observacional, prospectivo; la poblacién fueron 100
mujeres. Se obtuvo un factor de correlacion del 75% el cual ayud6 a demostrar que
sensibilidad y especificidad de esta prueba. (8)

Se concluye que los resultados obtenidos se deducen que el empleo de la
cervicometria en las madres gestantes permitira conducir a esta madre a un
embarazo a término cuando se hayan pesquisado las variables morfologicas del

cuello uterino, realizar el tratamiento oportuno y factores de riesgo. (8)



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La amenaza de parto pretérmino, es la aparicion de contracciones uterinas
regulares, en un intervalo de tiempo 10 minutos, con una edad gestacional de 22 a
37 semanas de amenorrea; puede haber borramiento del cérvix < 80% y una
dilatacion menor a 4 cm. el trabajo de parto pretérmino este se asocia con un alto

indice de morbilidad y mortalidad perinatal. (9)

Las primeras causas de morbimortalidad a nivel nacional con un 50%, siendo mayor

en los paises con vias de desarrollo. (9)

Los partos prematuros se representd el 16% de todos los nacimientos en Bolivia
durante la gestién 2019 y junto a los recién nacidos con un bajo peso se constituyen

en una preocupacion para la Salud Publica. (10)

Por ello la mayoria de los neonatos que nacen prematuros tienen como
determinante la salud de la madre y sus cuidados durante el embarazo y parto, por
lo que las acciones tempranas y oportunas que acomparien al cuidado materno son
muy importantes para reducir el impacto negativo de la prematuridad y el bajo peso

al nacer, mismos que conllevan un alto costo social y econémico. (10)

El Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia tuvo avances en cuanto a la reduccion
de la mortalidad neonatal. Segun el estudio de demografia en Salud (EDSA) 2016,
reportd una tasa de mortalidad neonatal de 15 por cada 1.000 nacidos vivos. “Por
eso se le estd dando importancia a actividades para seguir disminuyendo las cifras”.
(10)

La morbilidad neonatal de los prematuros depende de varios factores, pero
principalmente del peso de nacimiento, de la edad gestacional al nacer, de la
presencia de malformaciones fetales, de la etiologia responsable del parto

prematuro, y de las caracteristicas de la unidad de cuidados intensivos. (11)



Al momento de que las mujeres gestantes ingresan al hospital con sintomatologia
de amenaza de parto pretérmino.

El profesional en obstetricia debe realizar el examen clinico y tacto vaginal, con el
fin de confirmar el diagnostico y brindar un tratamiento oportuno evitando que se

termine en un parto pretérmino.

Un diagnostico exacto para disminuir las amenazas de parto prematuros es la
cervicometria con el fin de identificar el valor predictivo del parto pretérmino en las
mujeres gestantes. El uso de esta técnica como medio efectivo y exacto de
deteccidén de partos prematuros surge de la experiencia obtenida en la atencién
diaria a este tipo de mujeres.

En otros paises ya se adelantd sobre esta tematica, sin embargo, en el ambito
nacional, y mas aun en el Hospital Materno Infantil, no se utiliza este método como
una forma de prediccion de esta problematica, lo que disminuiria la tasa de partos
prematuros, evitando también la aplicacion de tratamientos no justificados, la

reduccion de costos, gastos econdmicos y equipamiento. (10)



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Las variables predictoras de la medicién del cuello del Utero por ecografia
transvaginal, en mujeres gestantes tendran relacién con el alto riesgo de parto
prematuro en el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud, agosto a
diciembre de 2021?



5.1.

5.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

Relacionar las variables predictoras de la medicion del cuello del utero por
ecografia transvaginal, en mujeres gestantes con el alto riesgo de parto
prematuro en el Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021.

Objetivos Especificos

Establecer las caracteristicas de las mujeres gestantes asistentes al Hospital
Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021.

Identificar las variables predictivas para el parto prematuro en mujeres
gestantes que asisten al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre
de 2021.

Correlacionar las variables predictoras con el parto prematuro de mujeres

gestantes.
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VI.  JUSTIFICACION

6.1. Justificacion Préactica

La presente investigacion se justifica, desde el &mbito practico, porque este tipo de
estudios permitira brindar datos estadisticos reales de mujeres embarazadas con
alto riesgo y amenaza de parto prematuro, es importante conocer acertadamente,
lo que evitara gastos hospitalarios adicionales, disminuyendo el tiempo de estadia
intrahospitalaria y sobre todo disminuir los gastos economicos para las mujeres

gestantes y familiares.

Realizando este tipo de procedimiento que es netamente técnico permitira su
medicién del cuello y de manera se podra predecir el posible evento que vendria a
ser la probabilidad de un parto pre término, tomandose los recaudos para prevenir
mediante aplicacion de corticoides con el fin de madurar los pulmones del feto y
evitar el distrés respiratorio, mas aun se podra prescribir progesterona a fin de que

se prolongue una vez determinado el cuello corto.

En este contexto, la trascendencia del parto prematuro de indole grave ya que uno
de los problemas actuales de mayor importancia en medicina perinatal lo constituye

el parto pretérmino, dafio neuroldgico y afecta el desarrollo en los recién nacidos.

6.2. Justificacién Econémica

Desde el ambito econdémico, los resultados obtenidos por la presente investigacion
seran valiosos, puesto que al detectar por medio de la ecografia transvaginal a las
mujeres gestantes que puedan terminar con partos prematuros.

Se podra evitar una mayor estadia en el hospital, reduciendo el uso de incubadoras
para los neonatos, reduciendo asi gastos adicionales para las mujeres gestantes y

familiares.
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Asimismo, la identificacion de las variables predictivas disminuira los costos extras
por partos prematuros, garantizando ademas la supervivencia neonatal,

disminuyendo el estrés post parto.

6.3. Justificacion Académico

El Hospital Materno Infantil al ser una institucion donde se brinda docencia
asistencial con participacion de estudiantes de medicina, internados y residentes,
se aprende de todos los procesos investigativos que se realizan. Con los resultados
de la presente investigacion se beneficiaran de los profesionales en salud, porque
se confirma que la ecografia transvaginal es un método que permite identificar a las

mujeres que pueden terminar en parto prematuro.

Los resultados serviran como base cientifica para futuras investigaciones, puesto
gue en Hospital Materno Infantil no se cuenta con estudios similares, dando a la

presente investigacion originalidad y novedad investigativa.

6.4. Justificacion Social

En el ambito social los resultados obtenidos del presente estudio seran beneficiosos
principalmente para los profesionales que intervienen en el cuidado de mujeres
gestantes. Todo tipo de medida predictiva hara que el contexto social de gran

impacto como es €él neonato prematuro.

Los nuevos conocimientos adquiridos a partir del proceso de investigacion
permitiran disefiar y proponer nuevas estrategias mas efectivas con el fin de mejorar
la calidad en la atencion a las mujeres gestantes que demanda atencion en los
hospitales.

Se hara la implementacién de acciones de prevencion y atencion mas efectivas
tanto al binomio madre - recién nacido, por ende mejorara el sistema de salud,

enfocado a las mujeres gestantes.
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En este sentido, los profesionales en salud como médicos generales y ginecologos
tomaran conciencia del gran dafio que podria ocasionar el no realizar estas pruebas
o estudios para un diagnéstico oportuno. Finalmente, los resultados permitirdn
formular estrategias para generar habilidades técnicas en el campo de la

Obstetricia.
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VIl. HIPOTESIS

Ho = La medida del cuello uterino por ecografia transvaginal no genera valores

predictivos para las mujeres gestantes con amenaza de parto prematuro.

Ha = La medida del cuello uterino por ecografia transvaginal si genera valores

predictivos para las mujeres gestantes con amenaza de parto prematuro.
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VIII.  MARCO TEORICO

8.1. Parto prematuro (PP)

El parto prematuro, se produce entre las semanas 22 y 36.6 de gestacion, 0sea se
toma en cuenta de 154 y 258 dias. En el trabajo de parto pretérmino se presentan
contracciones dolorosas palpables, el tiempo de duracién es de 30 segundos y
pasan 4 veces cada 20 minutos y se producen modificaciones cervicales en la
posicion, consistencia, dilatacion del cérvix, que consisten en borramiento del cérvix

>80% Yy una dilatacion mayor de 4 cm. (7)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define que los nacidos vivos antes de
las 37 semanas completas de gestacion. La prematuridad como el crecimiento

intrauterino retrasado, se relacionan a mayor morbilidad y mortalidad neonatal. (5)

La cervicometria es una técnica, bien tolerada por las mujeres gestantes e inocua.
(12)

Los cambios cervicales que se dan en un trabajo de parto normal y pretérmino se
inician siempre a nivel del orificio cervical interno, haciendo asi muy dificil la
evaluacion digital, ya que con el examen fisico no se podria valorar el orificio cervical

interno si el externo esta cerrado. (12)

Aunque la cervicometria es mas objetiva en la evaluacién cervical que el examen

digital, no deja de ser una técnica operador dependiente. (12)

Segun datos por la Organizacion Mundial de la Salud se producen 12.9 millones de
partos prematuros, lo que representa el 9.6% de todos los nacimientos a nivel
mundial. (13)

En América Latina y el Caribe se presentan alrededor de 0.9 millones, constituye el
70% de la mortalidad perinatal. (13)
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El 50% de anormalidades neuroldgicas y alega que cada afio nacen unos 15
millones de nifios antes de la semana 37 de gestacion, en el 2013 hubo cerca de un

millon de muertes. (13)

El parto prematuro (PP) segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Ocurre
antes de las 37 semanas de gestacion, el limite inferior de edad gestacional que
establece la separacion entre parto prematuro y aborto es de 22 semanas de
gestacion y/o 500 g de peso fetal y/o 25 cm de longitud.

Esta definicion es respaldada por la Academia de Pediatria y el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia, a pesar que la sobrevida es muy escasa en recién
nacidos menores de 2 Los RN prematuros se pueden de acuerdo a la edad

gestacional en: Prematuros Semanas:

Extremos Incidencia:
e <28 Severos28y 31 5%
e Moderados 15% 32y 33
e Tardios 20% 34y 37

8.1.1. Patogenia

La fisiopatologia del TPP no es bien conocida, siendo aun controversial los
mecanismos de desencadenan este fendmeno. Sin embargo, existen 3 posibles

explicaciones:

e La disminucion de los niveles circulantes de progesterona esta relacionada
con el inicio del parto: Esta teoria deriva de estudio en ovejas, el eje feto-
adrenal se hace mas sensible a la hormona adrenocorticotropica,

aumentando la secrecién del cortisol.
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Este aumento de cortisol fetal estimula la actividad 17 alfa-hidroxilasa
placentaria, o que a su vez disminuye la secrecidon de progesterona y
aumenta la produccién de estrégeno.

La inversion de la relacion de estrogeno / progesterona contribuye a la
activacion de la cascada de prostaglandinas que culminan en TPP. Esta
teoria nunca se ha confirmado en las especies humana.

La oxitocina intravenosa aumenta la frecuencia y la intensidad de las
contracciones uterinas: que indica como un posible agente iniciador del TPP.
Sin embargo, antes del parto, la concentracion sanguinea de oxitocina no
aumenta, por lo que es poco probable su papel como iniciador del TPP.

La activacion prematura de los mecanismos de la decidua: parece ser el
mecanismo mas consistente para explicar el principio del TPP. Aunque la
activacion prematura de los mecanismos de la decidua puede ser causada
por el sistema paracrino fetal-decidual. (6)

En muchos casos de parto pretérmino, activacion decidual parece surgir en
el contexto de la hemorragia intrauterina, infeccion membranas deciduas y

liquidas amnidtico. (6)

8.1.2. Etiologia

El parto pretérmino se considera un sindrome, pues abarca diversas patologias

(multicausalidad) cuyo denominador comun es el parto antes de las 37 semanas,

algunos de los cuales pueden actuar en conjunto. (6)

Ruptura prematura de membranas (PROM)

Corioamnionitis: Es la inflamacion de las membranas fetales por acciéon de
los agentes patdégenos que llegan al Utero por su aumento de la vagina, la
diseminacién hematdgena a través de la placenta, la propagacion retrograda

a través de las trompas de Falopio durante procedimientos invasivos.
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Infecciones urinarias: Son responsables de aproximadamente el 5 al 10%
de los casos de TPP y el 3% de las mujeres gestantes donde desarrollan
bacteriuria asintomatica que si se deja sin tratar aumenta el riesgo de TPP.
La vaginosis bacteriana: Es una enfermedad del cambio microbiano de la
vagina con el aumento de pH> 4,5, descarga profusa de color blanco y fétido.
Infecciones no genitales: Son las infecciones (no genital) se han asociado
a la aparicion de la TPP incluyen: neumonia, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), la apendicitis y la enfermedad varicela. El
problema periodontal ha sido objeto de algunos estudios para su posible
asociacion con TPP. Sin embargo, hasta ahora los resultados no mostraron
relacion entre la enfermedad periodontal y el aumento del riesgo de infeccién
intrauterina.

Anormalidades de la placenta: Son alteraciones de la morfologia, la funcion
y la implantacion de la placenta se asocian con TPP. Por ello el
desprendimiento de placenta y placenta previa se asocian con un riesgo muy
alto de TPP.

Las anomalias del cuello del Utero: Entre las anormalidades cervicales que
contribuyen a un mayor riesgo de TPP, destacan incompetencia cervical, el
cuello en embudo con una longitud disminuida que a pesar de que se
presenten en forma aislada. También los procedimientos cervicales como
conizacién y electrocauterizaciéon se han relacionado con un mayor riesgo de
TPP.

Hiperdistencion uterino: Es gran variedad de fibras miometriales que se
encuentran distendidas debido a un crecimiento muy rapido del contenido
uterino, lo que contribuye a algunos casos de TPP, en el embarazo multiple
(bigemelar) y el aumento del volumen de liquido amnidtico (polihidramnios).
Las anomalias fetales: Estos incluyen en algunas enfermedades
metabolicas y las malformaciones del tubo neural.

El sindrome de Potter, causada por la insuficiencia renal fetal conduce a una

reduccion de la produccion de liquido amniético.
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e EI TPP idiopético o sin causa conocida aparente: Es una de las causas

del 40 - 50% de los partos prematuros; la ruptura prematura de las
membranas ovulares y la incompetencia cervical causa del 25 al 40% y el
parto prematuro indicado (preeclampsia, eclampsia, etc.) esto explica el 20 -
25% restante. (6)
En la actualidad es un sindrome, desencadenada por multiples causas,
generalmente coexistentes, que se expresan finalmente con contracciones
uterinas y cambios cervicales. Se han realizado mdltiples esfuerzos para
prevenir el TPP; las diversas medidas implementadas no han probado ser
efectivas. Igualmente frustrantes han sido las diferentes modalidades
terapéuticas para intentar contrarrestarlo y prolongar su gestacion. (6)

8.1.3. Trabajo de parto pretérmino

Es la presencia de contracciones uterinas que provocan cambios cervicales que
acontecen entre la semana 20 y la 36.6 de gestacion; se considera como inicial
cuando se detecta en fase latente.

Es la presencia de 4 a 6 contracciones por hora incluso en ausencia de cambios
cervicales. La presencia de menos contracciones uterinas sin cambios cervicales
“Irritabilidad uterina” es dificil de definir como entidad y la deteccion de cambios

cervicales sin contracciones sugiere incompetencia cervical. (6)

Estos parametros presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el

parto pretérmino. (6)
Los métodos objetivos que evallan este riesgo con una mejor capacidad predictiva

y con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos positivos. Se puede

destacar la ecografia transvaginal y métodos bioquimicos como la fibronectina. (6)

19



8.1.4. Factores de riesgo

El factor de riesgo més importante son las infecciones, especialmente las del tracto
genital inferior e infecciones sistémicas como la pielonefritis. Pero la causa conocida
mas frecuente es la infeccidn intra-amnidtica subclinica presente, en un 18% del

total de mujeres gestantes que ingresan por amenaza de parto prematuro.

Otros factores de riesgo son las:
e Las malformaciones uterinas.
e Hemorragia preparto.
e El bajo nivel socioeconémico.
e El bajo peso antes de la gestacion.
e La exposicion al dietilestilbestrol.
e La edad materna menor a 18 afios o mayor a 40 afos.
e El tabaquismao.
e Eluso de cocaina.
e La ausencia de cuidados prenatales.
e Antecedente de parto prematuro.
e Incompetencia cervical.
e Rotura prematura de membranas.
e Anomalias congénitas del feto.

e Trastornos médicos como la hipertensién o la diabetes mellitus. (6)

Desde la perspectiva de Valle (2018), si una mujer gestante consulta por
contracciones antes a la semana 37 de gestacion, se debe realizar anamnesis
obstétrica completa, pero es importante investigar los factores de riesgo de PP, y
los antecedentes de PP o de APP, la raza negra, gestacion mdultiple, cirugia
abdominal en el embarazo actual, hidramnios y anomalias uterinas.

Si hubiera dos o0 mas abortos en el segundo trimestre, pielonefritis, tabaquismo,
enfermedad periodontal, indice de masa corporal bajo, periodo intergenésido menor

a 6 meses. (1)
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Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal parecido al de la menstruacion,
sensacion de contracciones moderadas, dolor lumbar, sensacion de presion vaginal
- perineal y secrecion vaginal con tincion hematica. (14)

Por otro lado, los factores de riesgo se pueden citar a los siguientes:

¢ Nivel socioeconémico bajo.

e La edad materna <18 o 240 afios.

e Elestrés.

¢ Violencia en el entorno familiar.

e Consumo de alcohol.

e Consumo excesivo de sustancias toxicas.
 Indice bajo de masa corporal pregestacional.

e Disminucion de peso durante el embarazo.

e Tabaquismo.

e Antecedentes de o6bito fetal y/o partos pretérminos.
e Embarazo multiple.

¢ Antecedente de aborto tardio.

e Factores uterinos (anomalias).

e Colonizacioén cervical por gérmenes.

e Traumatismos.

e Intervenciones quirdrgicas abdominales durante.
¢ Infecciones urinarias.

¢ Infecciones de transmision sexual.

e Ruptura prematura de membranas. (14)

8.1.5. Causas del parto prematuro

Existen 4 causas principales:
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e El parto por indicaciones maternas o fetales cuando se induce el trabajo de
parto mediante cesarea antes del trabajo de parto.

e Trabajo de parto prematuro espontaneo.

e Rotura prematura de membranas a pretérmino.

e Partos de gemelos y més de tres. (1)

En los partos prematuros, entre el 30 a 35% tiene indicaciones, en el caso de 40 a

45% se debe al trabajo de parto prematuro espontaneo. (1)

8.1.6. Diagnostico del parto pre término

Para realizar el diagnostico de Amenaza de Parto Pretérmino, nos basamos en los

tres pilares ya mencionados:

e Edad gestacional: De 22 a 37 semanas.

e Actividad uterina: Se debera registrar 8 contracciones en una hora o 4 en
20 o 30 minutos con una duracién promedio de 30 segundos, deben ser
palpables y dolorosas. Pueden registrarse mediante el cardiotocografo.

e Modificaciones cervicales: Se refiere a los cambios en el cuello uterino,

gue pueden ser evaluados por tacto vaginal.

8.2. Cuello uterino

La anatomia y la fisiologia del cuello uterino, es totalmente esencial para la practica

colposcopia eficaz. (15)
El cuello uterino es la parte fibromuscular inferior del utero, mide de 3 a 4 cm de

longitud, de 2.5 cm de diametro, aunque su tamafio varia segun la edad y el nimero
de partos. (15)
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La porcion supravaginal se une al cuerpo muscular del Gtero en el orificio cervical

interno. La porcion del cuello uterino exterior al orificio externo se llama exocérvix.

El conducto cervical, que atraviesa el endocérvix, conecta la cavidad uterina con la
vagina y se extiende del orificio interno al externo, por el que desemboca en la
vagina. Su longitud y anchura varian segun la edad y el momento del ciclo hormonal
de la mujer. Es mas ancho en las mujeres en edad fecunda: alcanza de 6 a 8 mm
de anchura. (15)

El estroma del cuello uterino es un tejido denso, fibromuscular, atravesado por la
compleja trama de un plexo vascular, linfatico y nervioso. La vascularizacién arterial
procede de las arterias iliacas internas, a través de las divisiones cervical y vaginal
de las arterias uterinas. Las ramas cervicales de las arterias uterinas descienden

por las paredes laterales del cuello uterino en posicion de las 3 y las 9 del reloj.
Las venas del cuello uterino discurren paralelamente a las arterias y desembocan
en la vena hipogastrica. Los vasos linfaticos del cuello uterino desembocan en los
ganglios iliacos comunes, externo e interno, obturador y parametriales.

La inervacion del cuello uterino procede del plexo hipogastrico.

En consecuencia, la mayoria de las mujeres toleran bien procedimientos como la
biopsia, la electrocoagulacion y la crioterapia sin anestesia local. Como en el
endocérvix abundan las fibras simpaticas y parasimpaticas. (15)

8.2.1. Longitud cervical como predictor negativo

La evaluacion de la longitud cervical se realiza a través de una ecografia

transvaginal que se llama cervicometria, un dato importante es la edad gestacional,

se encuentra que una longitud mayor de 30 mm.
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Un valor predictivo negativo cercano al 100%, el 20 mm representa el mejor valor
predictivo positivo cercano al 70% una longitud < 25 mm se asocia con un riesgo
relativo de parto prematuro, el mayor valor predictivo positivo se obtiene con una
longitud inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud mayor
a 30 mm. (7)

Los valores de corte que permiten determinar el alto y bajo riesgo de parto
pretérmino, para ello se uso valores de 25, 20 y 15 mm; a mayor valor de corte
existe mayor sensibilidad y se reduce la especificidad - viceversa, se recomienda
usar un valor de corte de 25 mm para la poblacién de alto riesgo y de 15 mm para
la poblacion de bajo riesgo con el fin de iniciar medidas de prevencion en el area de

ginecologia. (7)

Una poblacion de alto riesgo, es considerado, en mujeres gestantes con amenaza
de parto pretérmino, en este grupo la cervicometria tiene mayor utilidad, con
antecedentes debe efectuarse cervicometria por lo menos cada dos semanas entre
las 14 y 24 semanas, si se detecta acortamiento cervical progresiva < 25 mm debe
indicarse reposo y decidir el mejor momento para la hospitalizacion e induccion de

madurez pulmonar con corticoides. (7)

El funnel se detecta con la longitud cervical y su calcul6 se realiza en porcentaje a
partir del orificio cervical interno (OCI), en ocasiones se dilata 5mm, la amplitud del

tunel se corresponde con la dilatacion del OCI. (7)

La interpretacion se realiza sobre la relacion entre el nUmero de unidades de andlisis
perteneciente a una categoria A de una variable (longitud del tunel) y el total de las
unidades de analisis (n), en este caso la categoria B se refiere a la longitud funcional
del cuello, por lo cual suele utilizarse A + B como denominador en lugar de “n” para

evidenciar que el numerador se halla incluido en éste. (7)
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Figura N° 1 Longitud cervical
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Fuente: Barreto B. Michelini K. 2016.
Los vocablos que definen los cambios anatémicos y morfoldgicos cervicales durante
el embarazo son en formas de Y, U y V. Una de ellas también es la T; otra es una
curva exagerada; y la tunelizacion que es la separacion entre puntos de union del
OCI de 5mm o mas. (16)
8.3. Cervicometria

Consiste en la medicion de la longitud del cuello uterino y sus modificaciones. (16)

La ecografia transvaginal es la modalidad de imagen de eleccion para el diagnéstico

del embarazo ectépico. (17)

La ultrasonografia transvaginal es un excelente método para el estudio de los

organos genitales internos. (17)
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Permite evidenciar el estado del Gtero e identificar alteraciones endocavitarias tales
como miomas y sospechar lesiones endometriales como pélipos, que alteran la

anatomia normal. (18)

El método tradicional para evaluar el cérvix con la exploracion digital; otro modo de
evaluar por medio de la especuloscopia, basada en la experiencia visual del

observador, ambos procedimientos tienen limitaciones.

Con el advenimiento de la ultrasonografia transvaginal, ha aumentado
considerablemente la cantidad de informacion que se puede obtener al efectuar el

estudio de toda la pelvis femenina y por ende del cuello uterino.

La imagen ultrasonogréfica del cuello uterino a través de la gestacién ha mejorado
nuestra comprension del desempefio del mismo durante el embarazo. Se ha
demostrado que mediante el tacto digital se infraestima la longitud cervical entre
0,49y 1,41 cm. (5)

Sin embargo, la cervicometria por medio de la ecografia vaginal es un procedimiento
sencillo, que posee una variabilidad interobservador de solo 3 % cuando se realiza
correctamente. Entre las ventajas de la evaluacion ecografica figuran: es objetiva y
no invasiva, ofrece imagenes detalladas de todas las estructuras del cuello y

disminuye sustancialmente la variabilidad interobservadores. (4)

La cervicometria se realiza por: via abdominal, transperineal, transcervical y

transvaginal.

e Ecografia abdominal: No deviene la prueba evaluadora ideal debido a
desventajas que se presenta:
0 Requiere que la vejiga esté llena.
o Dificil evaluacion en aquellos casos en que la presentacion esta

encajada.
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o Dificil para proceder en placentas anteriores, bajas y previas, también
en aquellas pacientes obesas.

0 Insatisfactorio en muchos casos el examen del orificio cervical interno
y canal endocervical, aun cuando las condiciones sean favorables.

o Deteccion sistematica del funneling (tunel), puede pasar inadvertida.

(7)

e Ecografia transperineal: Empleada ante la presencia de riesgo: infeccion y
sangrado vaginal. Existe una gran correlacién entre las medidas vaginal y
perineal, aunque las imagenes son mas nitidas en la primera, pues en la
segunda, 80% del cérvix pueden ser medidos adecuadamente, en 10% no
se identifican y en otro 10 % los orificios cervicales interno - externo no se

pueden observar por la presencia de sombras.

e Ecografiatransvaginal: Resulta laideal, no necesita que la vejiga esté llena.
Es la técnica adecuada para visualizar el cuello uterino, el funneling y todas
las estructuras cervicales, por mayor cercania del transductor a este. No
obstante, a pesar de sus ventajas pueden presentarse algunas dificultades
en la visualizacion de estructuras cuando existen un segmento inferior poco
desarrollado y fibromas uterinos, que segun la ubicacién de estos ultimos se
obstaculiza evaluar convenientemente, en algunas ocasiones, el orificio

cervical interno. (4)

8.3.1. Técnica de la cervicometria

Para la realizacion de la cervicometria, se debe considerar la siguiente técnica:

e La paciente debe tener la vejiga vacia el dia de este estudio.
e El transductor debe estar cubierto por un preservativo.
e Instaurar el transductor.

e Colocar en el fondo de saco anterior de la vagina.
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8.4.

Conseguir una toma sagital del cérvix, con la vista del eje largo que muestre
la ecogenicidad de la linea endocervical a lo largo de la longitud del cérvix.
Retirar el transductor cuidando que la imagen sea excelente, para aplicar la
presion justa para restaurar la imagen.

Extender la imagen de manera que el cuello uterino ocupe al menos 2/3 de
la imagen.

El cérvix debe ser visualizado, la distancia de la linea endocervical debe ser
equidistante al labio anterior y posterior.

Medir la longitud cervical del orificio cervical interno al orificio cervical externo
a lo largo del canal endocervical.

Cuando hay una desviacion del canal endocervical de mas de 5 mm, en una
linea recta que comunique el OCI con el OCE, se puede realizar la medida
mediante 2 lineas que sigan la curva.

Por lo menos tres mediciones y registrar el valor mas corto en milimetros. (7)

Prediccion de riesgo de parto prematuro

Los valores predictivos tanto positivo y negativo miden la eficacia de una prueba

diagnéstica. Estos dan la probabilidad de padecer o no una enfermedad una vez

conocida el resultado de la prueba. Los valores post - test y dependen de la

prevalencia de la enfermedad. (7)

Prediccion de riesgo de parto prematuro para prevenir el parto prematuro es

necesario predecir el riesgo de parto prematuro en la paciente individual, para ello

es posible utilizar: factores de riesgo, evaluacion del cuello uterino, marcadores

bioquimicos.

Factores de riesgo de parto prematuro.

Los principales factores de riesgo epidemioldgicos de prematurez son:
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El antecedente de un parto prematuro previo (le confiere entre 30-50% de riesgo de
parto prematuro en su actual embarazo) y el embarazo gemelar (50% de riesgo de
parto prematuro). A continuacion, listamos los factores de riesgo conocidos de parto

prematuro:

1. Maternos pre gestacionales
» Edad < 20 o > 40 afios
* Bajo nivel socioeconémico
» Antecedente de parto pretérmino previo
» Habitos (tabaco, cocaina, heroina)
2. Maternos gestacionales
» Mal control prenatal
» Metrorragia posterior a las 20 semanas
* Infeccidn sistémica o genital.
* Estrés psicoldgico y/o social
3. Fetales
» Mas de tres embarazos.
4. Placentarios
» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)
* Placenta previa oclusiva (PPO)
* Polihidroamnios (PHA)
5. Uterinos
* Cuerpo extrafio (DIU)
* Incompetencia cervical o cuello corto
» Malformaciones uterinas (pacientes con Utero bicorne tienen mayor riesgo de
parto prematuro, mientras que pacientes con utero didelfo tienen mayor riesgo
de aborto)

* Conizacioén cervical.

Evaluacion cervical (Cervicometria) El acortamiento del cuello uterino, en una mujer

sin contracciones, permite predecir un riesgo elevado de parto prematuro.
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La evaluacion de la longitud cervical mediante tacto vaginal es subjetiva, y poco
sensible, por lo que ha sido superada ampliamente por la cervicometria ecografica
como un medio para predecir el riesgo de parto prematuro. El tacto vaginal, sin
embargo, es parte del examen fisico de una embarazada que se presenta con
contracciones uterinas, y no debe ser reemplazado por la cervicometria ecogréfica.
Se ha observado que no existe una correlacion estricta entre la cervicometria
ecografica y el grado de dilatacion o borramiento cervical, particularmente en

pacientes multiparas.

La evaluacion ecogréfica del cuello uterino debe hacerse por via vaginal, midiendo
la longitud del canal cervical, desde el orificio cervical interno (OCI) al externo
(OCE), teniendo la paciente la vejiga vacia y cuidando no ejercer excesiva presion

con el transductor.

Durante este examen es posible observar el OCl y la protrusion de las membranas
hacia el canal formando un embudo (“funnel”). Si se detecta funnel, el canal cervical

debe medirse desde el apice del embudo hasta el OCE.

El promedio de un cuello normal es 35 a 40 mm, como valor de corte para predecir
alto o bajo riesgo de parto prematuro se recomienda utilizar 25 mm para poblacién
de alto riesgo y 15 mm para poblacion de bajo riesgo. Una buena manera de crear
un esquema simplificado, ha sido usar 20 mm como valor de corte para iniciar
medidas de prevencion. Cervicometria de rutina en mujeres gestantes de bajo riego:
la evidencia actual permite sostener que es indispensable la cervicometria de rutina
a todas las pacientes entre las 20-24 semanas, por lo que recomendamos efectuar
una cervicometria de modo rutinario en toda embarazada en la ecografia 20-24

semanas para seleccionar al grupo con riesgo elevado de parto prematuro.

Una mujer gestante con cervicometria menos a 20 mm en la ecografia 20 prematuro

antes de las 35 s 24 semanas, tiene un riesgo cercano al 30% de parto prematuro.
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8.5. Enfermedades

Las enfermedades mas comunes de las mujeres embarazadas son Infeccion

urinaria, hipertension y rotura de membranas.

8.5.1. Infeccién urinaria

El 5-10% de las embarazadas presentara una infeccién tracto urinario (ITU) baja
durante la gestacion y el 10% de los ingresos hospitalarios son secundarios a ITU.
Es la infeccion mas frecuente durante el embarazo, esto explicado por los cambios
fisiolégicos del embarazo. La infeccidn urinaria alta, pielonefritis, es de menor
frecuencia, pero de mayor gravedad, y debe tratarse con la paciente hospitalizada.

El tamizaje de infeccion urinaria se efectia en todas la embarazadas al inicio del
control prenatal. Dada la elevada frecuencia de esta condicion, recomendamos
solicitar un urocultivo frente a la aparicion de sintomas sugerentes, aunque no sean

categoricos de una ITU.

La bacteriuria asintomatica se presenta en una incidencia de 2-10% en poblacion
embarazada. Entre 12-30% de las pacientes no tratadas desarrollaran pielonefritis,
lo cual se reduce al 1-3 % si se tratan. Existe asociacion entre bacteriuria
asintomatica con parto prematuro y bajo peso al nacer por lo tanto su tratamiento
disminuye la frecuencia. OR 0.6 (IC 0.45-0.8), en esto radica la importancia de
tratarla. (19)

8.5.1.1. Infeccidén Tracto Urinario bajo

e Diagnéstico: La disuria, es la orina de mal olor, nicturia y polaquiuria, los
cuales pueden ser confundidos como sintomas frecuentes normales del

embarazo.
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e Laboratorio: El sedimento urinario con >10 leucocitos por campo (piuria) y
presencia de bacterias.

e Urocultivo: Debe encontrarse >100.000 unidades formadoras de colonias
(UFC) de bacterias, pero paciente con menos recuentos (102 -104) deben
igualmente ser tratadas.

e Patégenos mas frecuentes: Escherichia coli (70-80%), Klebsiella, Proteus
mirabilis, Enterobacter, streptococo agalactiae.

e Factores de riesgo:

v’ Historia de infecciones del tracto urinario y bacteriuria asintomatica.

v' Malformacion de via urinaria, reflujo vesico-ureteral

v Litiasis renal o Diabetes pregestacional, enfermedades neuroldgicas
(vejiga neurogénica, etc.)

e Tratamiento (segun antibiograma): Se les da el siguiente tratamiento por via

oral:

Cefalosporinas: Cefadroxilo 500 mg c¢/12h via oral por 5 dias.

Nitrofurantoina 100 mg c¢/8h VO, por 5 dias.

Urocultivo de control 1 semana post tratamiento.

SN NEENEEN

Si infeccion recurrente: tratar por 7-10 dias y solicitar ecografia renal para
descartar litiasis y malformaciones de via urinaria.

Uro-profilaxis con nitrofurantoina 100 mg/noche

Cefadroxilo 500 mg/noche, en caso de 3 0 mas bacteriurias asintomaticas

ITU baja tratadas.

AU NEE NN

En caso de utilizar Nitrofurantoina como profilaxis, esta debe ser
cambiada a Cefadroxilo a las 35 semanas, mantener cefadroxilo hasta
término.

8.5.1.2. Pielonefritis Aguda

La mayoria ocurre en el 2do y 3er trimestre de embarazo.
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e Clinica: Se presenta con dolor lumbar, fiebre, s6lo un tercio presenta
sintomas urinarios bajos, nauseas y vomitos. Bacteremia presente entre
15-20%.

e Riesgos Maternos: Las mayores complicaciones ocurren en la mujeres
gestantes con fiebre (>39.4°), taquicardia >110 y > 20 semanas de
gestacion. Puede presentarse como shock séptico y sindrome de
dificultad respiratoria.

e Riesgos Fetales: Hay riesgo de contracciones uterinas y parto prematuro
(7%). En caso de sepsis no usar tocolisis con B-adrenérgicos.

e Manejo: Se realiza lo siguiente:

v' Hospitalizacion.
v' Solicitar examenes: hemograma, PCR, creatinina, electrolitos
plasmaticos, sedimento de orina y urocultivo.

v Via venosa permeable e hidratacion inicialmente parenteral.

8.5.2. Trastorno Hipertensivo del embarazo

Son las complicaciones que afectan al embarazo y se constituyen en una de las

principales causas de morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo. (20)
Se estima que la preeclampsia complica del 2 al 8% de los embarazos a nivel
mundial y en América Latina y el Caribe, son responsables del 26% de las muertes
maternas. No se cuentan con datos estadisticos actuales a nivel nacional. (20)
8.5.2.1. Factores de riesgo para preeclampsia

Existe una mayor probabilidad de preeclampsia. No obstante, es importante

recordar que la preeclampsia en su mayoria, se da en mujeres gestantes nuliparas

sanas sin factores de riesgo.
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Factores de riesgo severo:

Preeclampsia en un embarazo anterior.

Hipertension cronica.

Diabetes gestacional y pregestacional.

Trombofilias.

Lupus eritematoso sistémico y Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.
Enfermedad renal.

NS N N N R NN

Gestacion multifetal. (21)

Factores de riesgo moderado:

Nuliparidad.

indice de masa corporal superior a 30.
Edad materna de 35 afios 0 mas.
Técnica de reproduccién asistida.
Antecedentes familiares de preeclampsia.

Periodo intergenésico prolongado.

NS N N N N S

Factores sociodemograficos. (21).

Los trastornos Hipertensivos del embarazo (THE) se clasifican en:

Hipertension Gestacional (HG)

Preeclampsia (PE), corresponde al 50-70% de los THE
v Preeclampsia sin criterios de severidad.

v Preeclampsia con criterios de severidad.

v" HELLP.

v' Eclampsia.

Hipertension arterial cronica.

HTA Crénica + PE sobreagregada. (22)
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8.5.3. Rotura de membrana

E s aquella que ocurre antes del inicio del trabajo de parto, se puede presentar antes
o después de las 37 semanas de edad gestacional. Se presenta en un porcentaje
importante de los embarazos y es una de las principales causas de mortalidad

materno-neonatal y prematuridad. (23)

El diagndstico se basa principalmente en la visualizacion de la salida de liquido del

cérvix, y se puede ayudar con las pruebas diagnosticas complementarias. (23)

El manejo de la ruptura prematura de membrana, va a depender principalmente de

las semanas de gestacion y de la vialidad del producto. (23)

Aproximadamente el 10% del total de los embarazos a término las membranas se
rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de parto no es inducido,
60-70% de estos comienzan trabajo de parto de forma espontanea en un periodo
de 24 horas y cerca del 95% lo haréa en un periodo no mayor a 72 horas. (24)

La RPMF se encuentra asociada el 30-40% de partos pretérmino, por esta razén es

un problema obstétrico en la actualidad el 85% de la morbimortalidad fetal. (24)
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IX. DISENO METODOLOGICO

9.1. Tipo de estudio

La presente investigacion fue nivel tres, es decir tiene un enfoque cuantitativo, de

tipo correlacional, analitico y de disefio retrospectivo.

Cuantitativo: Este tipo de enfoque corresponde al paradigma cientifico positivista,
el uso de este enfoque permite que la investigacion analice una realidad objetiva,
busca responder hipétesis. (25)

En este sentido, la presente investigacion aplico el uso de un instrumento objetivo.

Correlacional: El estudio correlacional implica la relacion entre variables, se

realizan en ambientes naturales. (26)

En el estudio se analizé la relacion entre las variables de estudio, los predictores del
grado de medicién del cuello del utero por ecografia y su relacion con el parto
adelantado de mujeres gestantes que asisten al Hospital Materno Infantil de la Caja

Nacional de Salud de la Ciudad de La Paz.

Analitico: Los estudios analiticos permiten identificar factores de riesgo para una
enfermedad o condicion determinada. (27)
En este sentido, se conocera el comportamiento y la relacion entre las variables de

estudio.

Retrospectivo: Este tipo de disefios trata de averiguar qué factores de riesgo
potenciales u otras asociaciones y relaciones que tiene un grupo en comun. (28)

Por ello, se recurri6 a la revision de historias clinicas de mujeres gestantes
asistentes al Hospital Materno Infantil. El tiempo que se tomo en cuenta, para la

revision de las historias clinicas, fue desde agosto hasta diciembre de 2021.
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9.2. Poblacién

La poblacion de investigacion fueron las mujeres gestantes que acudieron a control

prenatal al Hospital Materno Infantil, en los Servicios de Emergencias, Control

Prenatal. El total de la poblacion de las mujeres fue de 643 mujeres de agosto a

diciembre de 2021.

9.3. Muestra

La muestra es considerada como un sub grupo de la poblacion, (28) la misma

representa a la poblacion final. En la presente investigacion la muestra fue

probabilistica obtenida por férmula para poblaciones finitas, siendo 241 mujeres que

acudieron al control prenatal a Emergencias y Control prenatal del Hospital Materno

Infantil. Sustituyendo la férmula se tiene lo siguiente:

72 p*xqxN

"T WD ¥ ZZxprq)
Dénde:
n = Tamafo de la muestra =?
Z? = Nivel de confianza =95% = 1.96
N = Poblacién de estudio = 643 mujeres gestantes.
e? = Error de estimacion =5% = 0.05
p = Probabilidad de éxito =50% =0.5
g = Probabilidad de fracaso =50% =0.5

Sustituyendo los datos en la formula se obtuvo lo siguiente:

1.96% % 0.5 % 0.5 * 643

"= (643 % 0.052) + (1.962 05 +0.5)
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160,75
" = 1605 + 09604

_ 160,75
" =35579
n = 240718

Por lo tanto, se tiene

n = 241 mujeres

De esta manera, la muestra identificada fue de 241 mujeres asistentes al Servicio
de Emergencias y Control prenatal del Hospital Materno Infantil.

Asimismo, se aplico criterios de inclusiéon y exclusion:

Criterios de inclusion

e Mujeres gestantes con historia clinica entre agosto a diciembre de 2021.
e Mujeres gestantes que asistieron al 4to. control prenatal.
e Mujeres gestantes que acudieron a Emergencias y Control prenatal con

amenaza de parto prematuro o pre termino.

Criterios de exclusioén

e Mujeres gestantes parturientas menores de 18 afios.

e Mujeres con embarazos gemelares.

e Mujeres gestantes con presencia de miomas grandes en cuello uterino o
cancer de cervix uterino.

e Mujeres gestantes en trabajo de parto.

e Mujeres gestantes con antecedentes de cerclaje por incompetencia

istmico cervical o similares.
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e Mujeres gestantes que no realizaron control prenatal.
9.4. Instrumentos
Para la recoleccion de la informacion se realizé un instrumento de investigacion que
permitio el registro de los datos. En este sentido, se realizé una ficha de registro,
misma que permitié el registro de los datos obtenidos de las historias clinicas.
El instrumento paso por el proceso de validacidon externo, es decir, que fue revisado
por tres profesionales expertos en el area, con el fin de mejorar y fortalecer el
instrumento, una vez que el instrumento fue corregido se aplico.

9.5. Variables de investigacién

e Variable independiente

v Longitud cervical (Cervicometria).

e Variable dependiente
v' Partos prematuros

Variables intervinientes
Edad materna.
Paridad.

Periodo intergenésico.

SN NEENEEN

Diagnostico de ingreso.

39



9.5.1. Operacionalizacién de Variables

VARIABLE DEFINCION TIPO DE ESCALA DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Consiste en la
medicion de
. . . _ Base de datos
Longitud cervical la longitud Cuantitativa - .
) , ) Milimetros estadisticos,
Cervicometria remanente del continua ) .
historia clinica.
cuello del
utero.
VARIABLE DEFINCION TIPO DE ESCALA DE
DEPENDIENTES CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Cantidad de
partos
o , Base de datos
Tasa de partos prematuros Cuantitativa | Numero de L
. estadisticos,
prematuros agosto a ordinal partos R
. historia clinica.
diciembre de
2021
VARIABLES DEFINCION TIPO DE ESCALA DE
INTERVINIENTES | CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Tiempo de 18 a 28 afios
existencia de _ . .,
Cuantitativa | 29 a 39 afios Revision de
Edad Materna una persona discreta historia clinica
desde el Mas de 40 )
nacimiento. anos
Duracion del
embarazo
calculada
desde el
: dia de la tltima | Cuantitativa | S€Manas Revision de
Edad gestacional ., : .
menstruacion continua Més de 36 historia clinica
hasta semanas
el nacimiento o
hasta el
evento
gestacional.

40




Menor a 2
: Tiempo entre o A s
Periodo PO e Cuantitativa anos Revision de
intergenésico cada hijo continua historia clinica
g nacido. Mayor a 2
anos
Hipertension
arterial
Es el
padecimiento Rotura de
Diagnéstico de | conelquese | Cualitativa | Membranas Revision de
ingreso registra al nominal precoz historia clinica
ingresar al Infeccion
hospital. urinaria
Otros

Fuente: Elaboracién propia.

9.6. Areade estudio

La presente investigacion se realizé en el Servicio de Obstetricia del Hospital

Materno Infantil.

En el area de atencion en el Servicio de Obstetricia se cuenta con los siguientes

servicios:

e Servicio de Emergencias: Estad cubierto por médicos de guardia (1
Obstetra por guardia con el apoyo de otro de piso de acuerdo a
requerimiento). (29)

e Consulta Externa: Cuenta con turnos de Mafana: 3 consultorios.
Numeros: 1, 2 y 3. (3 Obstetras con rotacion trimestral). El consultorio 2
tiene la implementacién de un consultorio equipado con ecégrafo y
monitor fetal para el manejo de pacientes calificados de “Alto riesgo
Obstétrico de Medicina Materno Fetal. Turno tarde— Solo 2 consultorios.
Numeros: 1y 3. (2 Obstetras). (29)
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e Hospitalizacion: Los pisos que cumplen y albergan las pacientes
derivadas de Emergencias y consultorios externos son: Obstetras de piso,
realizan sus rotaciones cada 3 meses en las diferentes areas asignadas
junto a los Obstetras de Guardia quienes mantienen un cronograma de

actividades de acuerdo al grupo en que se encuentran. (29)

Distribucion de recursos humanos:

e Conformado por 23 ginecologos obstetras. Siendo 20 de planta y 3 con
contrato.

e Licenciadas en enfermeria, auxiliares de enfermeria, trabajadoras sociales y
la interaccion con las otras especialidades de acuerdo a requerimiento es el

contexto en el cual el residente desarrolla su formacion.

Alto riesgo obstétrico:

e 2 obstetras que rotan cada 3 meses. El horario de atencion es de 8 a 14
horas.

e 1 obstetra de Guardia, que cubre las 18 Horas del turno restantes.

9.7. Aspectos Eticos

Se solicitd los permisos correspondientes a las autoridades del Hospital Materno
Infantil de la Ciudad de La Paz al Director del Hospital, Jefe de Ensefianza e
Investigacion. Respecto a las consideraciones éticas, en el presente estudio se
respeto lo siguiente:

e Autonomia: Se aplicé la solicitud de permisos correspondientes para la
aplicacion del instrumento de investigacion (revision de historias clinicas).
e Beneficencia: No afect6 al bienestar de los participantes (mujeres

embarazadas), favoreciendo a la institucion.
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Los resultados del estudio pretenden ser socializados en el Servicio de
Emergencias y Control prenatal para establecer herramientas que beneficie a la
atencion del paciente.

e Maleficencia: No se produjo, maleficencia porque los datos de la presente
investigacion son utilizados exclusivamente con fines académicos.

e Justicia: Se incluye a todos sin discriminacion de ningun tipo, los resultados
favoreceran a las mujeres embarazadas y a la institucion de donde fueron

obtenidos.

También se debe aclarar que antes de aplicar el instrumento de investigacion

primero fue validado por profesionales conocedores del tema. (29)

9.8. Tabulacién de datos

La informacion que se obtuvo de las historias clinicas fue organizada en el programa
SPSS version 26.0 y posteriormente se utilizd el programa Microsoft Excel, con el
gue se establecio tablas y graficos para el analisis de los datos. Los resultados
fueron plasmados a través de estadistica inferencial; se elabor6 una tabla de 2 por
2, sacando la estimacion de odds radio (OR) utilizando el programa estadistico
SPSS.
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X.

RESULTADOS

A continuacién, se presentan los datos generales de las mujeres gestantes

asistentes al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021. Datos que

fueron recogidos de los registros de enfermeria.

Tabla N° 1 Edad de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno

Infantil, entre agosto y diciembre de 2021

Edad de las mujeres

Frecuencia Porcentaje
gestantes
18 a 28 afos 101 41,9
29 a 39 afos 137 56,8
Mas de 40 afios 3 1,2
Total 241 100,0
Paridad Frecuencia Porcentaje
Primagestas 88 36,5
Multigestas 153 63,5
Total 241 100,0
Tiempo entre hijos Frecuencia Porcentaje
Menor a 2 afios 87 36,1
Mayor a 2 afios 154 63,9
Total 241 100,0
Diagnéstico de Frecuencia Porcentaje
ingreso
Hipertension arterial 39 16,2
Rotura de membranas 98 40,7
Infeccién urinaria 104 43,2
Total 241 100,0
Partos prematuros Frecuencia Porcentaje
Parto pretérmino 109 45,2
Parto término 132 54,8
Total 241 100,0
Peso Frecuencia Porcentaje
< 2500 gr 110 45,6
> 2500 gr 131 54,4
Total 241 100,0
Amenaza de parto Frecuencia Porcentaje
Si 241 100.0
No 0 0.0
Total 241 100.0
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Longitud cervical Frecuencia Porcentaje
<25 mm 43 17,8
> 25 mm 198 82,2
Total 241 100,0

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Las variables en analisis se describen mostrando que el 56.8% de las mujeres

gestantes tenian de 29 a 39 afos de edad, siendo el grupo mas representativo.

Asimismo, el 63.5% eran mujeres multigestas.

En cuanto a su tiempo entre hijos el 63.9% tenia una edad mayor a 2 afios. Respecto

al diagnéstico de ingreso se conocid que el 43.2% presentd infeccidn urinaria,

siendo el diagndstico de la mayoria. El 54.8% mostré que tuvo un parto a término,

y el 54.4% tenia menos a 2500 gramos de peso el recién nacido. De esta manera,

el 100% presenté amenaza de parto, y la longitud cervical en el 17.8% fue menor a

25mm vy el 82.2% fue mayor a 25mm.

Tabla N° 2 Tabla cruzada edad y partos prematuros de las mujeres gestantes
asistentes al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021

Partos prematuros
Opcidn Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 46 55 101
18 a 28 Frecuencia esperada 45,7 55,3 101,0
afnos % dentr Par
0 dentro de Partos 422%| 41,7%| 41,9%
Edad de prematuros
las Recuento 62 75 137
. 29 a 39 Frecuencia esperada 62,0 75,0 137,0
MUjeres afnos % dentro de Partos
gestante 56,9% 56,8% 56,8%
< prematuros
Recuento 1 2 3
Més de 40 |Frecuencia esperada 1,4 1,6 3,0
afnos 0
Y% dentro de Partos 9% 1.5% 1.2%
prematuros
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
% ntr Part
0 dentro de Partos 100,0%| 100,0%| 100,0%
prematuros

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.
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Tabla N° 3 Prueba chi cuadrado partos prematuros y edad de las mujeres
gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

entre agosto y diciembre de 2021

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién

Valor df asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de , 1752 0,916
Pearson
Razén de 0,180 0,914
verosimilitud
Asociacion lineal 0,029 0,866
por lineal
N de casos validos 241

2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,36.

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto y diciembre 2021.

En la variable partos prematuros y edad de las mujeres gestantes se pudo conocer

que la prueba Chi cuadrado de Pearson mostro el valor (p=0.916) lo que significa

gue no existe relacion entre estas variables.
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Tabla N° 4 Tabla cruzada semanas de gestacion y partos prematuros de las
mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil, entre agosto a
diciembre de 2021

Partos prematuros
Opcion Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 10 7 17
28 a 30 de |Frecuencia esperada 7,7 9,3 17,0
estacion |9
g % dentro de Partos 9.2% 5,3% 7.1%
prematuros
Recuento 62 53 115
31a34 Frecuencia esperada 52,0 63,0 115,0
Edad de semanas % dentro de Partos
las 56,9% 40,2% 47, 7%
mujeres prematuros
Recuento 20 47 67
gestante :
s 35a37 Frecuencia esperada 30,3 36,7 67,0
semanas 9
Yo dentro de Partos 18.3% 35.50% 27 8%
prematuros
Recuento 17 25 42
Mayores de |Frecuencia esperada 19,0 23,0 42,0
38 semanas |o
%o dentro de Partos 15.6% 18.9% 17.4%
prematuros
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
0,
Yo dentro de Partos 100,0%| 100.0%| 100,0%
prematuros

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

En la variable partos prematuros y semanas de gestacion segun la prueba Chi

cuadrado de Pearson el valor (p=0.009) en este sentido se infiere que existe relacién

entre estas variables.
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Tabla N° 5 Tabla cruzada Partos prematuros y paridad de las mujeres

entre agosto a diciembre de 2021

gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

Partos prematuros
Opcidn Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 43 45 88
Frecuencia esperada 39,8 48,2 88,0
Primigestas % dentro de Part
Paridad o dentro de Fartos 48,90%| 51,10%|100,00%
de las prematuros
mujeres Recuento 66 87 153
gestantes _
Multigestas Frecuencia esperada 69,2 83,8 153,0
0,
% dentro de Partos 43.10%| 56.90%| 100,0%
prematuros
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
0,
% dentro de Partos 100.0%| 100.0%| 100.0%
prematuros

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Tabla N° 6 Prueba Chi cuadrado entre partos prematuros y paridad de las
mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto a diciembre de 2021

Significacién

Valor df asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de , 7402 0,390
Pearson
Correccion de 0,526 0,468
continuidad®
Razo6n de verosimilitud 0,739 0,390
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por 0,736 0,391
lineal
N de casos validos 241

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 39,80.

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.
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En la variable entre partos prematuros y paridad la prueba Chi cuadrada de Pearson

mostré6 que el valor (p= 0.390), lo que significa que existe una asociacion

estadisticamente significativa entre ambas variables.

Tabla N° 7 Tabla cruzada partos prematuros y tiempo entre hijos de las

entre agosto y diciembre de 2021

mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

Partos prematuros
Opcidn Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 43 44 87
Menor a | Frecuencia esperada 39,3 47,7 87,0
2 aflos |,
Tiempo % dentro de Partos 49.4%| 50,6%| 100,0%
prematuros
entre
hijos Recuento 66 88 154
Mayor a | Frecuencia esperada 69,7 84,3 154,0
2 anos [y
Yo dentro de Partos 42.9%| 132,0%| 241,0%
prematuros
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
ota
0,
Yo dentro de Partos 100,0%| 100,0%| 100,0%
prematuros

Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.
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Tabla N° 8 Tabla cruzada partos prematuros y tiempo entre hijos de las
mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto y diciembre de 2021

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de ,9682 1 0,325
Pearson
Correccion de 0,721 1 0,396
continuidad®
Razén de verosimilitud 0,967 1 0,325
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal por 0,964 1 0,326
lineal
N de casos validos 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

La variable partos prematuros y tiempo entre hijos de las mujeres gestantes segun
la prueba Chi cuadrado de Pearson mostrd que el valor (p=0.325), lo que significa

que no existe relacidn estrecha entre estas variables.
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Tabla N° 9 Tabla cruzada partos prematuros y diagndéstico de ingreso de las

mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

entre agosto a diciembre de 2021

Partos prematuros

Opcidn Parto Parto | Total
pretérmino [término
Recuento 4 35 39
Hipertension Frecuencia esperada 17,6 21,4 39,0
arterial
% dentro de Partos 0 0
prematuros 10,3%| 89,7%( 100,0%
) o Recuento 93 5 98
Dlagnostlco Rotura de Frecuencia esperada 44,3 53,7 98,0
de ingreso membranas
% dentro de Partos 94.9% 5 1% 98 0%
prematuros 70 70 70
Recuento 12 92 104
Infeccion | Frecuencia esperada 47,0 57,0 104,0
urinaria o4 qentro de Partos
0, 0 0,
prematuros 11,5%| 88,5%( 100,0%
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0| 132,0 41,0
% dentro de Partos
prematuros 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Los datos muestran que existe una relacion entre las variables partos prematuros y

diagnésticos de ingreso, siendo que estas variables pueden influir para que el parto

termine en un parto adelantado, por ello es importante al momento del ingreso

analizar estas variables.
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Tabla N° 10 Tabla cruzada partos prematuros y diagnéstico de ingreso de las
mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto a diciembre de 2021

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado 164,5032 2 0,000
de Pearson
Razédn de 192,223 2 0,000
verosimilitud
Asociacion 14,671 1 0,000
lineal por
lineal
N de casos 241
validos
0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 17,64.

Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

En las variables partos prematuros y diagndsticos de ingreso de las mujeres
gestantes se obtuvo en la prueba Chi cuadrado de Pearson que el valor (p=0.000),
este dato significa que existe relacion estadisticamente significativa entre ambas

variables.
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Tabla N° 11 Tabla cruzada partos prematuros y peso en gramos de neonato
de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto a diciembre de 2021

Partos prematuros

Opcidn Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 109 1 110
<2500 |Frecuencia esperada 49,8 60,2 110,0
ar 0
Peso % dentro de Partos 99.1% 0.9%]| 100,0%
9200 prematuros
gr Recuento 0 131 131
>2500 |Frecuencia esperada 59,2 71,8 131,0
ar 0
% dentro de Partos 0.0%| 100,0%| 100.0%
prematuros
Recuento 109 132 241
Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
Total
o)
% dentro de Partos 100.0%| 100,0%| 100.0%
prematuros

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Como se observa en la tabla la relacion entre las variables analizadas partos

prematuros y peso en gramos existe una relacién de estas variables.

53



Tabla N° 12 Tabla cruzada partos prematuros y peso en gramos de neonato

de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

Fuente:

entre agosto a diciembre de 2021

Significacion

Valor Df asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de 237,0002 0,000
Pearson
Correccion de 233,017 0,000
continuidad®
Razo6n de 320,507 0,000
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal 236,017 0,000
por lineal
N de casos validos 241

Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

En la variable partos prematuro y peso en gramos segun la prueba Chi cuadro de

Pearson muestra el valor (p=0.000) con un nivel de confianza del 95%, el valor

encontrado muestra que existe relacion significativa entre las variables analizadas.
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Tabla N° 13 Tabla cruzada partos prematuros y longitud cervical de las

entre agosto a diciembre de 2021

mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,

Partos prematuros
Opcidn Parto Parto Total
pretérmino | término
Recuento 42 1 43
<25 Frecuencia esperada 19,4 23,6 43,0
mm o
Yo dentro de Partos 38.5% 0.8% 17.8%
Longitud prematuros
cervical Recuento 67 131 198
>25 Frecuencia esperada 89,6 108,4 198,0
mm
0,
% dentro de Partos 61.5% 99.2% 82.2%
prematuros
Recuento 109 132 241
Total Frecuencia esperada 109,0 132,0 241,0
0,
Y% dentro de Partos 100,0% 100,0%| 100.0%
prematuros

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Las variables en analisis estan relacionadas mostrando dependencia una de la otra,

los datos de la prueba Chi confirman esta relacion.
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Tabla N° 14 Prueba Chi cuadrado entre partos prematuros y longitud cervical
de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto a diciembre de 2021

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 58,1142 1 0,000
Pearson
Correccion de 55,566 1 0,000
continuidad®
Razo6n de 68,976 1 0,000
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal por | 57,873 1 0,000
lineal
N de casos validos 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

En las variables partos prematuros y longitud cervical se muestra la prueba Chi
cuadrado de Pearson el valor (p=0.000) del dato obtenido se entiende que existe
relacion entre las variables. Con este resultado se confirma la hipotesis formulada
en la investigacién puesto que se demostrd que la longitud cervical tiene estrecha

relacion con el parto prematuro.
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Tabla N° 15 Longitud cervical y paridad de las mujeres gestantes asistentes
al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021

_ . _ Paridad de las mujeres
Longitud cervical y paridad gestantes
de las mujeres gestantes Total
tabulacion cruzada Primagestas |Multigestas
Longitud cervical <25 mm 18 25 43
> 25 mm 70 128 198
Total 88 153 241

Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Tabla N° 16 Longitud cervical y paridad de las mujeres gestantes asistentes
al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95
%
Valor Inferior Superior
Odds ratio para Longitud
cervical (< 25 mm /> 25 mm) ,672 2,579
Para cohorte Paridad de las
mujeres gestantes =
Primagestas 1,184 , 794 1,765
Para cohorte Paridad de las
mujeres gestantes = 899 684 1,183
Multigestas
N de casos validos 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Si se elige un paciente de manera aleatoria (al azar) de una poblacién de 241
pacientes, en gestantes primagestas existe mayor probabilidad de riesgo, cuando
la longitud cervical mide menor a 25 mm, debido a que la probabilidad de la longitud
cervical sea menor a 25 mm entre la probabilidad de que sea mayor a 25mm es
1,317 veces mas alto que los Odds ratios en gestantes primagestas con longitud
cervical menor a 25mm. En resumen, las mujeres que tienen una longitud menor a

2,5 cm tienen la probabilidad de tener un parto prematuro en 1,3 veces mas.
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Tabla N° 17 Longitud cervical y tiempo entre hijos de mujeres gestantes
asistentes al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021

Tiempo entre hijos

Menor a | Mayor a | Total
2 afos 2 anos

Longitud cervical y
tiempo entre hijos

Longitud <25 mm 18 25 43
cervical > 25mm 69 129 198
Total 87 154 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Tabla N° 18 Estimacion de riesgo

Intervalo de
confianza de 95 %

Valor Inferior | Superior
Odds ratio para Longitud
cervical (< 25 mm /> 25 687 2,638
mm)
Para cohorte Tiempo entre
hijos = Menor a 2 afios 1,201 805 1,793
Para cohorte Tiempo entre
hijos = Mayor a 2 afos 892 679 1,173
N de casos validos 041

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Si se elige un paciente de manera aleatoria (al azar) de una poblacién de 241
pacientes, observando el tiempo entre hijos existe mayor probabilidad de que la
longitud cervical mida menor a 25mm, debido a que la probabilidad de la longitud
cervical sea menor a 25 mm entre la probabilidad de que sea mayor a 25mm es
1,346 veces mas alto que los Odds en tiempo entre hijos menor a 2 afios con

longitud cervical menor a 25mm.
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Tabla N° 19 Longitud cervical y partos prematuros de mujeres gestantes
asistentes al Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021

Partos Prematuros Partos prematuros
y Longitud cervical Parto Parto Total
pretéermino término
<25 mm 42 1 13
> 25 mm 67 131 198
Total 109 132 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Tabla N° 20 Estimacion de riesgo

Odds ratio para Longitud
cervical (< 25 mm /> 25
mm)

Para cohorte Partos
prematuros = Parto
pretérmino

Para cohorte Partos
prematuros = Parto
término

N de casos validos

Intervalo de confianza
Valor de 95 %
Inferior Superior
11,059 609,759
2,886 2,363 3,526
,035 ,005 ,245
241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Si se elige un paciente de manera aleatoria (al azar) de una poblacién de 241

pacientes, observando los partos prematuros, existe mayor probabilidad de riesgo

de que la longitud cervical mida menor a 25mm, debido a que la probabilidad de la

longitud cervical sea menor a 25 mm entre la probabilidad de que sea mayor a 25mm

es 82,119 veces mas alto que los Odds en partos prematuros con parto pretérmino

con longitud cervical menor a 25mm.
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Tabla N° 21 Longitud cervical y peso < 2500 gr de neonatos de mujeres
gestantes asistentes al Hospital Materno Infantil,
entre agosto a diciembre de 2021

Longitud cervical y Peso
peso < 2500 Total
gramos <2500 gr | > 2500 gr
Longitud <25 mm 42 1 43
cervical > 25 mm 68 130 198
Total 110 131 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Tabla N° 22 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
de 95 %

Valor Inferior Superior

Odds ratio para Longitud

cervical (< 25 mm /> 25 mm) 10.815| 596.114

Para cohorte Peso < 2500 gr

=< 2500 gr 2,844 2,333 3,467
Para cohorte Peso < 2500 gr

=> 2500 gr ,035 ,005 ,246
N de casos vélidos 241

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Si se elige un paciente de manera aleatoria (al azar) de una poblacién de 241
pacientes, observando el peso, existe mayor probabilidad de riesgo de que la
longitud cervical mida menor a 25mm, debido a que la probabilidad de la longitud
cervical sea menor a 25 mm entre la probabilidad de que sea mayor a 25mm es
80,294 veces mas alto que los Odds en pesos menores a 2500gr con longitud

cervical menor a 25mm.
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XI.  ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos mostraron que la edad de las mujeres gestantes en el 41.9%
fue de 18 a 28 afos, el 56.9% tenia de 29 a 39 afios de edad y el 1.2% tenia mas
de 40 afos, de esta manera el grupo mas representativo fue de 29 a 39 afos. En la
variable paridad el 36.5% eran mujeres primigestas y el 63.5% eran multigestas. En
la variable tiempo entre hijos se identifico que el 36.1% tenian menos de 2 afos
entre hijo e hijo, y el 63.9% tenian un tiempo mayor a 2 afios. En cuanto al
diagnéstico de ingreso el 16.2% tenia hipertension arterial el 40.7% presento rotura
de membranas, el 43.2% tenia infeccidn urinaria. Respecto a los partos prematuros
el 45.2% tenia parto pretérmino, el 54.8% tuvo parto término. La longitud cervical
fue en el 17.8% menor a 25 mm y en el 82.2% fue mayor a 25 mm, finalmente, el
100% presentaron amenaza de parto.

Respecto a las caracteristicas del neonato nacido, el 45.6% tenia menos de 2500

gr. y el 54.4% tenia un peso mayor a 2500 gr.

Del total de las 241 gestantes en el estudio, en las variables longitud cervical y
paridad de las mujeres gestantes entre agosto a diciembre de 2021, los datos de la
prueba Chi cuadrado de Pearson el valor (p=1.317), muestran que existe mayor
probabilidad de riesgo cuando la longitud cervical es menor a 25 mm entre la
probabilidad de que sea mayor a 25mm es 1,317 veces mas alto en gestantes

primagestas.

Entre las variables longitud cervical y tiempo entre hijos de mujeres gestantes el
valor fue (p=1,346) lo que significa que existe mayor probabilidad de que la longitud
cervical menor a 25 mm es 1,346 veces mas alta en el tiempo entre hijos menor a

2 afos.

Entre las variables longitud cervical y partos prematuros de mujeres gestantes el

valor fue (p=82,119) lo que significa que existe relacion entre variables.
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Hay probabilidad de que la longitud cervical sea menor a 25 mm los neonatos seran

prematuros.

Entre las variables longitud cervical y peso menor a 2500 gr. los datos muestran que
el valor (p=80.294) lo que significa que el peso es una variable que influye para la

longitud cervical.
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XIl.

CONCLUSIONES

Finalizada la investigacion y analizados los datos concluye lo siguiente:

Las caracteristicas de las mujeres gestantes en su mayoria fueron mujeres
de 29 a 39 afios, el 63.5% fueron primagestas, el 63.9% mayor a 2 afos, el
43.2% la mayoria presento infeccion urinaria. El 54.8% acabd con parto a

término, y el 45.2% terminaron en parto pretérmico.

Las variables que pueden servir como predictores se encontrd los partos
prematuros, la paridad de las mujeres y el peso menor a 2500 gr de los

neonatos y longitud cervical del cuello uterino.

Las variables correlacionadas mostraron que la paridad de las mujeres
gestantes tuvo un valor de p=1.317 lo que significa que existe mayor
probabilidad de riesgo. En la variable tiempo entre hijos el valor fue p=1.346,
lo que también significa que es un predictor del parto prematuro. La variable
parto prematuro mostré un valor p=82.119 lo que significa que existe gran
probabilidad de que exista un parto prematuro. Y finalmente, en el variable
peso <2500 gr el valor fue p=80.294 lo que significa que existe gran

probabilidad de parto prematuro.

En este sentido, se comprueba la hipétesis formulada en el estudio, puesto
gue se confirma que la longitud cervical es un predictor del parto prematuro,
aspecto que debe ser tomado con mayor interés durante el diagndéstico que
se realice a las mujeres gestantes.
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Xlll.  RECOMENDACIONES

Como recomendaciones mencionar que deben existir mayores trabajos al respecto
en vista de las altas tasas de internacion que se constato con el presente trabajo de

investigacion.

Resulta alarmante el gran nimero de internaciones en el servicio de neonatologia
que en ciertas ocasiones estan copadas por los neonatos por diversas causales
siendo la primera la prematuridad a tal punto que en ciertas ocasiones los neonatos
son derivados a otros Centros hospitalarios de convenio o privados realizandose
compra de servicios por ello el gran impacto que se ve en este trabajo. Por ello, se
sugiere importante la socializacion de los resultados a todo el Servicio de Obstetricia
para mostrar los beneficios de este procedimiento predictivo.

Se recomienda que siempre en todos los policlinicos se realice de forma obligatoria
la mensuracion de manera rutinaria a todas las pacientes la cervicometria
transvaginal en especial con pacientes que poseen algun grado de riesgo como
infeccidon urinaria, cuello corto como antecedente en anteriores partos, obesidad,

etc.

Se sugiere extremar medidas de busqueda de factores de riesgo desde policlinico
y derivar si el caso da, derivar al servicio de Obstetricia del Hospital en forma
especifica del consultorio de alto riesgo cuando adicionalmente se mida el cuello
uterino menor a 2,5 cm de longitud cervical mensurada por ecografia transvaginal.
Se sabe por diversas publicaciones que ya la efectuacion en forma rutinaria de
ecografia morfolégica entre las 18 a 20 semanas se debe medir la longitud cervical,
asi como que en o futuro también realizar la Elastografia que permite medir la
consistencia del Orificio cervical interno aumentando aln mas la especificidad y

sensibilidad de este tipo de procedimiento.
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Se sugiere que todo consultorio y en especial el consultorio de alto riesgo debe
necesariamente poseer un ecografo de alta resolucion con transductor transvaginal
para que el Obstetra mensure cada vez que controle al feto también mida la longitud
cervical, en este trabajo en forma preliminar se realiz6 con la residente de tercer
afo la medicion en forma rutinaria a las pacientes de 28 a 36 semanas y se ve que
no es muy complejo el hacerlo y que adicionalmente sirve una experiencia que el

residente debe adquirir la habilidad y competencia para ese proposito.
El impacto que posee es de mucha importancia para la toma de medidas de

nuestras autoridades y tratar en lo posible de reducir estas cifras muy significativas

para la toma de acciones gerenciales de indole asistencial.
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA,
NUTRICION, TECNOLOGIA MEDICA UNIDAD DE POSTGRADO

OBJETIVO: Relacionar las variables predictoras de la medicién del cuello del ttero por ecografia transvaginal, en mujeres
gestantes con el alto riesgo de parto prematuro en el Hospital Materno Infantil, entre agosto a diciembre de 2021.
INSTRUCCIONES: Los indicadores que se exponen a continuacién deben ser llenados segun los datos de las historias

clinicas.

INDICADORES

Historia
1

Historia
2

Historia
3

Historia
4

Historia
5

Historia
6

Historia
7

Historia
8

Historia
9

Edad

Tiempo de
gestacion

Paridad

Tiempo
intergenésico

Diagnostico
de ingreso

Prematures

Peso del
neonato

Amenaza de
parto

Longitud
cervical




ANEXO 3
DATOS ESTADITICOS SOBRE PARTOS POR MESES HODE MATERNO INFANTIL 2021
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@ BASE DE DATOS OSCAR-17-04-22.5av [ConjuntaDatos1] - IBM SP5S Statistics Editor de datos

ANEXO 4
BASE DE DATOS EN SPSS

Vigible: 9 de 9 variables

& EDAD . GEgLACI &b PARIDAD %IH'EI'Z?[?OE %D;\%'g) %PSEQQT & PESO %AMiNAZ %LON[()SITU T o o = T o o

1 1,00 3,00 1,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4

2 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 i
3 2,00 4,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00
4 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
B 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
6 2,00 4,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
7 1,00 3,00 1,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
8 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
9 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
10 2,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00
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14 2,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
15 2,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
16 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
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18 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
19 1,00 2,00 1,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
20 1,00 2,00 1,00 1,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00
21 1,00 2,00 1,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 2,00

22 1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 =
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| [IBM SPSS Statistics Proceseor estilisto | | [UnicodeoN [ [ | |




ANEXO 5
GRAFICOS RESPALDO DE LAS TABLAS

Gréafico N° 1 Edad de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno
Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Gréafico N° 2 Paridad de las mujeres gestantes asistentes al Hospital Materno
Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.



Gréafico N° 3 Tiempo entre hijos de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracién propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Gréfico N° 4 Diagndstico de ingreso de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Hipertension arterial Rotura de mebranas Infeccion urinaria

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.



Gréafico N° 5 Partos prematuros de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Grafico N° 6 Peso de los neonatos de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.



Grafico N° 7 Amenaza de parto de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021

100,0
90,0
80,0 -
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0

Si No

Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.

Grafico N° 8 Longitud cervical de las mujeres gestantes asistentes al
Hospital Materno Infantil, entre agosto y diciembre de 2021
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Fuente: Elaboracion propia, con base a las historias clinicas, agosto a diciembre 2021.



ANEXO 6
FOTOGRAFIAS SOBRE EL ESTUDIO
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