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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que la cervicometria por ecografia transvaginal en
gestantes con amenaza de parto pretérmino es un predictor de parto

pretérmino en el Hospital MINSA Il - 2 Tarapoto, periodo enero — agosto 2016.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de
disefio transversal de prueba diagndstica; 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 area bajo la curva (para

exactitud diagnostica).

Resultado: 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%) y especificidad (81,5%), ademas el valor predictivo positivo es 70,6%
y el valor predictivo negativo es 93,6%, siendo considerada como el punto de
corte Optimo para el estudio, ademéas 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 calculé que el area bajo la
curva (AUC) es 0,852 (IC 95%: 0,760 - 0,944), demostrando una buena

exactitud diagnostica.

Conclusion: La cervicometria tiene un alto valor predictor de parto pretérmino

en gestantes con amenaza de parto pretérmino.

Palabras claves: cervicometria por ecografia transvaginal, amenaza de parto

pretérmino, parto pretérmino.



ABSTRACT

Objective: To demonstrate that transvaginal ultrasound cervicometry in
pregnant women with preterm labor is a predictor of preterm labor at the

MINSA 1l - 2 Tarapoto Hospital, January - august 2016.

Methodology: An observational, analytical, retrospective, cross-sectional
study of the diagnostic test was performed; between January and August
2016, the sample consisted of 81 clinical records of pregnant women with
preterm birth threat who met the selection criteria. Sensitivity and specificity
(as validity parameters), positive and negative predictive value (as safety
parameters) and the ROC curve with its area under the curve (for diagnostic

accuracy) were used to know the predictive diagnostic capacity.

Results: Comparing cervicometry values between 15 and 30 mm, the cut-off
point of 25 mm has the best sensitivity (88,9%) and specificity (81,5%), and
the positive predictive value is 70,6 % and negative predictive value was
93,6%, being considered the optimal cut-off point for the study, in addition to
presenting a statistically significant association (p = 0,001) for preterm labor
OR = 35,20 (IC 95%: 8,83-140,30). Using the ROC curve, the area under the
curve (AUC) was calculated to be 0,852 (IC95%: 0,760 - 0,944), demonstrating

good diagnostic accuracy.

Conclusion: Cervicometry has a high predictive value of preterm birth in

pregnant women with preterm birth threat.

Key words: transvaginal ultrasound cervicometry, threat of preterm birth,
preterm birth.
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I. INTRODUCCION

El parto pretérmino es el principal contribuidor a la mortalidad y
morbilidad perinatal en todo el mundo. La OMS lo define como al nacimiento
del producto después de la semana 22 y antes de las 37 semanas de
gestacion cumplidas y a la amenaza de parto pretérmino (APP) es la presencia
de contracciones uterinas después de la semana 22 y antes de la 37 semanas
de gestacién cumplidas con membranas integras, mas una actividad uterina
documentada consistente en contracciones uterinas con una frecuencia de 4
en 20 minutos u 8 en 60 minutos, de 30 segundos de duraciéon, con
borramiento del cérvix de 80% o0 menos y una dilatacién igual o menor a 3 cm
(1) (2). Tiene una incidencia mundial de 9,6% (3). Se observan diferencias con
respecto al comportamiento de esta patologia teniendo en cuenta el nivel de
desarrollo de las poblaciones. Las regiones menos desarrolladas aportan
92,1% de los partos pretérmino (3) (4). En Latinoamérica la tasa de incidencia
de parto pretérmino es de 7,9% representado por 591 casos por cada 1.000

nacimientos (3). En Peru tiene una incidencia de 8,3% (5)

Se ha encontrado evidencia que un 27% de las APP se resuelven

espontaneamente y cerca de un 70% progresan a parto (6).

El parto pretérmino es la causa de muerte neonatal en mas del 60% (7) y
en alrededor de 85% de aquellos con bajo peso al nacer (8), por eso a la hora
de plantearnos la asistencia de parto, hemos de tener en cuenta que los
prematuros tienen poco recursos frente a la hipoxia y son mas susceptibles a

sus efectos adversos. Sin duda alguna, la prematuridad constituye uno de los
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grandes problemas por resolver en este siglo XXI, con el aporte que
corresponde al desarrollo de la medicina perinatal. El avance en este campo
de las ciencias médicas ha permitido alcanzar mejoras en los indices de
supervivencia; sin embargo, continlan presentandose complicaciones

después del nacimiento.

Las complicaciones mas frecuentes que se presentan son: enfermedad de
membrana hialina, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
sepsis, trastornos metabdlicos, entre otros (9). Esto nos permite comprender
el profundo impacto que causa el nacimiento de un prematuro en una familia

y la sociedad.

Hoy en dia, la ecografia se ha constituido en un instrumento de suma
importancia en el campo de la obstetricia, por lo que la introduccion de la
ecografia transvaginal vino a darle un nuevo empuje, y a expandir a la vez el
campo de estudio y aplicacion dentro de esta materia, como es en el caso de

la cervicometria por ecografia transvaginal.

La cervicometria por ecografia transvaginal es el gold standard para la
medicion de la longitud cervical, siendo superior en muchos aspectos a la
exploracion digital, ya que esta exploracion disminuye las variaciones
interobservador que presenta la valoracion clinica mediante tacto vagina,
puede ayudar a excluir la presencia de parto prematuro y a aumentar la

sensibilidad del diagnéstico (10).

Las estimaciones de cambios cervicales obtenidas por exploracion manual

para confirmar parto pretérmino, conlleva una alta variabilidad y subjetividad
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de un examinador a otro. Se ha demostrado que mediante el tacto digital se
infraestima la longitud cervical entre 0,49 y 1,41 cm; 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 (1) (10).

Actualmente la cervicometria transvaginal, puede llevar al minimo las
variaciones mencionadas, y puede a su vez utilizarse para confirmar o no la

presencia del trabajo de parto pretérmino (TPP).

1.1. Definicién del problema

El origen multifactorial del parto pretérmino, dificulta la prediccion si el
nacimiento se dara o no y el momento en el que sucedera. Segun la OMS en
2015 se registraron 15 millones de partos prematuros y estd en aumento, lo
que constituye una gran epidemia (11). Si conociéramos un predictor de esta
condicion, nos permitiria de alguna manera retrasar la actividad uterina con
farmacos tocoliticos (los riesgos y beneficios de la terapia tocolitica todavia
son debatidos, porque en un verdadero trabajo de parto no existe ningun
tocolitico capaz de detener un TPP una vez desencadenada) para aplicar
maduracién pulmonar y neuroldgica con glucocorticoides y sulfato de
magnesio respectivamente, ya que estas medidas ayudarian a reducir la
morbimortalidad del recién nacido, disminuyendo hacia en riesgo de
experimentar retraso en el desarrollo psicomotriz y secuelas neuroldgicas, por

tanto no solo repercute en la supervivencia sino en la calidad de vida.
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Entre las posibles causas que pueden generar un nacimiento pretérmino,
se impone a considerar la funcion del cérvix uterino en el mantenimiento del
embarazo y del parto normal, puesto que esta conformado y cerrado hasta la
modificacion final del embarazo y trabajo de parto: por tal motivo resulta l6gico
pensar que las modificaciones cervicales aparecidas antes de finalizar la
gestacion, permite predecir el parto pretérmino, pero solo esta es considerada
un eslabdn en la cadena de factores de riesgo que condicionan el parto

pretérmino (1).

De esta interpretacion se deriva que la cervicometria es valida como
prueba predictiva para parto pretérmino, pero que solo se justificO en
poblacién con riesgo. Donde se toman en cuenta, ademas, la competencia del
observador y el control de calidad de los equipos, pues solo asi podra

contribuir a la solucion de tan dificil problema de salud.

Con este estudio se pretende validar la cervicometria por ecografia
transvaginal para predecir cuales gestantes con APP, terminaran en parto

pretérmino.

Por lo cual nos formulamos el siguiente problema de investigacion: ¢ Es la
cervicometria por ecografia transvaginal en gestantes con APP un predictor
de parto pretérmino en el Hospital MINSA Il - 2 Tarapoto, periodo enero —

agosto 20167
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1.2. Justificacion e importancia

Tomando en cuenta la problematica, se hace necesario la identificacion
de un marcador predictivo de esta condicion, mas preciso que el registro
cardiotocografico y la exploracion manual del cérvix, que sea de facil
aplicacion, sin que ponga en peligro la unidad materno fetal y que al mismo
tiempo ofrezca la seguridad minima que permita la toma de decisiones a
través de un manejo mas acertado que mejore la calidad y sobrevida del

recién nacido como consecuencia del parto pretérmino.

Se buscé entonces con este estudio, determinar que la longitud de cérvix
medido por ecografia transvaginal, permita identificar al grupo de gestantes
con riesgo aumentado de parto pretérmino, que terminen en parto pretérmino
para realizar un manejo adecuado, como son las: hospitalizaciones
oportunas, aplicar medidas para favorecer la maduracion pulmonar fetal y

neuroldgicas. Y asi poder impactar en la morbimortalidad materno — neonatal.

1.3. Antecedente de la investigacion

Se realiz6 la revisibn de antecedentes, encontrandose algunos

relacionados al tema; asi tenemos que:

Treuer, C (12) en Chile, en un estudio observacional prospectivo, de corte
transversal en 86 pacientes que consultaron por sintomas de parto prematuro,
con membranas indemnes y edad gestacional entre las 22 y 34 semanas, con

la finalidad de evaluar la utilidad clinica la longitud cervical, en la prediccién
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de parto pretérmino. De las 86 gestantes estudiadas, en 13 (15%) se produjo
el parto dentro de los 7 dias. La curva ROC mostro un area bajo la curva para
longitud cervical de 0,475 y sensibilidad 31% (4/13), especificidad 96%
(70/73), valor predictivo positivo 57% (4/7) y valor predictivo negativo 89%

(70/79), riesgo relativo positivo 5,0 y riesgo relativo negativo 0,47 (p=0,014).

Gutiérrez, YJ (11) en Espafia, midié la longitud cervical por ecografia
tranvaginal a toda gestante con diagnostico de amenaza de parto pretérmino
mediante cardiotocografia y Bishop, para determinar la verdadera amenaza
de parto pretérmino. De las 97 gestantes que ingresaron al estudio se
determind que el punto de corte optimo es 25 mm, presentando una
sensibilidad de 75,00%, especificidad 75,29%, valor predictivo positivo es de
30%, valor predictivo negativo es de 95,5% y la curva ROC muestra una area
bajo la curva de 0,751, ademas existe una asociacion estadistica significativa
(p=0,002) entre tener un resultado positivo en ambas pruebas y presentar un

parto con menos de 37 semanas de gestacion OR=8,09 (2,01-32,52).

Audibert, F (13) en Canada, para predecir el parto pretérmino utilizaron la
medicion cervical con ecografia y el dosaje de fibronectina, mediante el
seguimiento de 62 gestantes que cumplian con el diagnostico clinico de labor
de parto pretérmino con edad gestacional entre 24 y 34 semanas por fecha
de ultima regla (FUR), encontrando un punto de corte de 25 mm, que ofrecian
una sensibilidad , especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 50%,
52%, 10% y 91% respectivamente cuando se complementé con la informacion

ofrecida por la fibronectina fetal los valores de los parametros fueron de 80%,
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61%, 17%, y 97%, respectivamente. Concluyendo en que los mismos pueden

ser de utilidad en la practica clinica diaria.

Arisoy, R (14) en Turquia, con la finalidad de determinar la utilidad de la
longitud cervical uterina en la prediccion del parto pretérmino, utilizando la
técnica de ecografia transvaginal en gestantes de 16 a 24 semanas,
encontrando un punto de corte de 30 mm, se identificé un valor predictivo
negativo de 96 a 97% ; ademas se lleg6 a determinar la utilidad de otro punto
de corte de 25 milimetros como referencia que puede servir para la aplicacion
de cerclaje profilactico y a partir de ahi la observaciéon semanal y la posibilidad
de la utilizacidon de progesterona para mujeres con una longitud cervical
inferior a 25 mm; lo que traduce la utilidad clinica practica de esta variable en

el corte mencionado.

En el ambito nacional se cuenta con poca informacién sobre la utilidad
ecografica en parto pretérmino logrando durante la revision de informacion el

hallazgo de un solo estudio relacionado con el tema de investigacion.

Huertas, E (15) en Perd, midido la longitud cervical por ecografia
transvaginal, en un total de 1 218 gestantes de 22 a 24 semanas de gestacion
por FUR. La longitud cervical media fue 35,1 +/- 8,5 mm (rango, 11-72 mm).
Los riesgos relativos de parto pretérmino espontaneo (<37 semanas de
gestacion) para pacientes con longitud cervical <15 mm y <25 mm fueron 10,9
(IC 95% 8,3 a 14,2; P < 0,0001) y 9,0 (IC 95% 7,7 a 10,6; P < 0,0001),
respectivamente. Para parto pretérmino espontaneo, una longitud cervical

<14,5 mm tuvo un valor predictivo positivo de 100%, valor predictivo negativo
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de 100%, sensibilidad de 6,4% y especificidad de 97% concluyendo que el
cérvix corto de <25 mm medido por ultrasonografia transvaginal, entre las 22
a 24 semanas de gestacion, es un importante predictor de parto pretérmino
espontaneo en mujeres de un hospital de tercer nivel. La curva ROC de la
evaluacion ultrasonografia transvaginal de la longitud cervical para prediccion
de parto pretérmino encontré un area de 0,88 (areas mayores de 0,75 marcan

la utilidad de una prueba).

No se encontraron estudio reportados a nivel regional y local que faciliten

la investigacion.

1.4. Definicidn de términos

— Parto pretérmino: se define al nacimiento del producto después de la
semana 22 y hasta antes de la semana 37 de gestacion (16).

— Amenaza de parto pretérmino (APP): Es la presencia de contracciones
uterinas después de la semana 22 y antes de la 37 semanas de
gestacion cumplidas, con membranas integras, mas una actividad
uterina documentada consistente en contracciones uterinas con una
frecuencia de 4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos, de 30 segundos de
duracion, con borramiento del cérvix de 80% o menos y una dilatacion
igual 0o menor a 3 cm (16).

— Longitud de cérvix (en el canal cervical). En él puede medirse la

longitud total, definida como la distancia entre el OCl y OCE (1).
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— Trabajo de parto pretérmino (TPP): Dinamica uterina igual o mayor a
la descrita para la definicibn de amenaza de parto prematuro, pero con
modificaciones cervicales tales como borramiento del cérvix > 80% una
dilatacion de 4 cm. o mas (17).

— Ecografia transvaginal: Técnica diagndéstica no invasiva basado en la
propagacion de una onda de sonido a través de un medio fluido o
semifluido y el registro del “eco” o sonido para producir una imagen, en
donde el transductor ingresa a través de la vagina (12).

— Parto a término: El parto después de trabajo de parto a término entre
las 37 a las 41 semanas de gestacion (13).

— Cervicometria por ecografia transvaginal: Medicion ultrasonografia
transvaginal de la longitud cervical uterina; se tomara en cuenta la
medicion realizada en el Ultimo trimestre de gestacion; durante el

ingreso de la paciente por amenaza de parto pretérmino (14).

1.5. Bases teodricas

Con la finalidad de dar sustento a los hallazgos se presenta a continuacion

la base teorica. Asi tenemos que:

151 Parto Pretérmino
El trabajo de parto pretérmino (TPP) se define como la presencia de
contracciones uterinas regulares acompafadas de cambios cervicales que

acontecen después de la 22 semanas y antes de las 37 semanas de
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gestacion; se considera como inicial cuando se detecta en fase latente (en

nuestro medio se denomina “amenaza de parto prematuro”) (16).

1.5.2 Patogenia (18):
La fisiopatologia del TPP no es bien conocida, siendo aun controversial
los mecanismos de desencadenan este fendbmeno (19) (20). Sin embargo,

existen 3 posibles explicaciones:

1. La repentina disminucidon de los niveles circulantes de progesterona

esta relacionado 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 secrecion del cortisol. Este
aumento de cortisol fetal estimula la actividad 17 alfa-hidroxilasa
placentaria, lo que a su vez disminuye la secrecion de progesterona y
aumenta la produccion 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.

2. La oxitocina intravenosa aumenta la frecuencia vy 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.

3. La activacién prematura de los mecanismos de la decidua: parece ser

el mecanismo mas consistente para explicar el principio del TPP.
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Aunque la activacion prematura de los mecanismos de la decidua
puede ser causada por el sistema paracrino fetal-decidual. En muchos
casos de parto pretérmino, activacion decidual parece surgir en el
contexto de la hemorragia intrauterina, infeccion membranas deciduas

y liqguidas amniotico.

153 Etiologia (21)

El parto pretérmino se considera un sindrome, pues abarca diversas

patologia (multicausalidad) cuyo denominador comun es el parto antes de las

37 semanas, algunos de los cuales pueden actuar en conjunto (19) (22).

Ruptura prematura de membranas (PROM).

Corioamnionitis: Corresponde a la inflamacion de las membranas
fetales resultantes de la accion de los agentes patdgenos que llegan al
Gtero por su aumento de la vagina, la diseminacion hematégena a
través de la placenta, la propagacion retrograda a través de las
trompas de Falopio y la introduccion accidental durante procedimientos
invasivos.

Infecciones extra-uterino infecciones urinarias son responsables de
aproximadamente el 5 al 10% de los casos de TPP y el 3% de las
mujeres embarazadas desarrollan bacteriuria asintomatica que si se
deja sin tratar aumenta el riesgo de TPP (20). también vaginosis y
tricomoniasis tienen que ser investigadas y tratadas. La vaginosis

bacteriana es una enfermedad definida por el cambio del ecosistema
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microbiano de la vagina con el aumento de pH> 4,5, descarga profusa
blanco y fétido (21).

Infecciones no genitales: Algunos estudios muestran que otras
infecciones (no genital) se han asociado y probablemente predispone
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 infeccidn intrauterina.

Anormalidades de la placenta: Varios autores han demostrado que las
alteraciones de la morfologia, la funcidon y la implantacion de la
placenta se asocian con TPP. En varios estudios, el desprendimiento
de placenta y placenta previa se asocian con un riesgo muy alto de
TPP.

Anomalias uterinas: Alrededor de un 1-3% de los casos de TPP se
deben a anomalias anatdmicas del uatero, incluso el mas
frecuentemente encontrado en estos casos: tabique uterino y el Gtero
bicérneo. también miomas submucosos e intramuscular con prolapso
en la cavidad uterina se asocia en diversos estudios TPP. por lo tanto,
siempre se debe excluir anormalidades uterinas antes de una historia
de abortos involuntarios recurrentes finales, TPP y andmalas.

Las anomalias del cuello del Utero: Entre las anormalidades cervicales

que contribuyen a un mayor riesgo de TPP, destacan incompetencia
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cervical, cuello del utero y el cuello en embudo con una longitud
disminucién que a pesar de que se presenten en forma aislada, a veces
surgen asociado. También los procedimientos cervicales como
conizacion y electrocauterizacion escision se han relacionado con un
mayor riesgo de TPP.

Hiperdistension uterino: hiperdistencion uterino se define como una
gran variedad de fibras miometriales son distendidas debido a un
crecimiento muy rapido del contenido uterino, lo que contribuye a
algunos casos de TPP. Los ejemplos incluyen: embarazo mdultiple
(bigemelar vy triplete) y el aumento del volumen de liquido amnidtico
(polihidramnios).

Las anomalias fetales: Hay varias anomalias fetales asociadas con el
TPP. Estos incluyen 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
liguido amniético a menudo se asocia con la aparicion de la entrega
antes del final de gestacion.

El TPP idiopatico o sin causa conocida aparente: Es causa del 40 -
50% de todos 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) explica el
20 - 25% restante. Actualmente se considera como un sindrome, es

decir, una condicibn desencadenada por mdultiples causas,
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generalmente coexistentes, que se expresan finalmente con

contracciones uterinas y cambios cervicales (23).

Se han realizado multiples esfuerzos para prevenir el TPP; las diversas
medidas implementadas no han probado ser efectivas. Igualmente frustrantes
han sido las diferentes modalidades terapéuticas que se han instaurado en
pacientes sintomaticas para intentar contrarrestarlo y prolongar su gestacion

(23).

Existe la necesidad de encontrar medidas eficaces de deteccion y
evaluacion del TPP idiopatico inicial, a fin de definir que pacientes requieren
intervencion y disminuir los altos costos derivados de la atencion de la madre
y del recién nacido prematuro, asi como la morbilidad y mortalidad neonatal.
Durante mucho tiempo la prueba de referencia para el diagnéstico de TPP
inicial fue la documentacion de los cambios cervicales por medio del examen

digital en presencia de contracciones uterinas regulares (24).

154 Cervicometria por ecografia transvaginal

Existen diferentes técnicas para medicion del cérvix (21).

Ecografia transabdominal: Actualmente en desuso por sus altas
limitaciones.

Ecografia transperineal: El transductor se coloca entre los labios
mayores de forma sagital, esta técnica es mas util que la
transabdominal.

Ecografia transvaginal.
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En la actualidad, los marcadores de riesgo para parto prematuro mas
utilizados son, la medicion ecogréafica transvaginal de la longitud del cuello
uterino y la determinacion de fibronectina fetal en secrecion vaginal. En este
trabajo se basar en la medicion ecogréfica transvaginal de la longitud cervical
(cervicometria transvaginal), ya que ayuda a disminuir los resultados positivos
falsos, causantes de ingresos hospitalarios, puesto que tiene alta fiabilidad y

una variable intra e interobservador baja (<10%).

En la dltima década se han descrito nuevas pruebas bioquimicas y
biofisicas, como la 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 que mujeres

tendran un mayor riesgo de TPP y parto prematuro (25).

La exploracion ecografica transvaginal del cérvix permite una valoracion
mas completa del cérvix ya que valora también la porcion interna del canal

cuando el orificio externo esta cerrado. La técnica consiste en el que (17):

1. La gestante debe tener la vejiga vacia y permanecer con las piernas
abducidas (litotomia dorsal) para permitir movilidad mientras se realice
la ecografia. Se cubre el transductor con preservativo estéril lubricado.

2. Se debe introducir la sonda transvaginal hacia fornix vaginal anterior
para asegurar la obtencion de una vista sagital del cérvix.

3. Se debe identificar el orificio cervical interno (OCI), orificio cervical

externo (OCE), el canal cervical y la mucosa endocervical. Nicolaids et
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al. Recomienda tomar una imagen sagital del cuello del utero,
utilizando la mucosa endocervical como una guia para evaluar la
verdadera ubicacion de la OCI, evitando la inclusion de segmento
inferior (26). No se debe realizar presion sobre el cérvix, para evitar
distorsionar la medicion.

4. Magnificar la imagen para que el cérvix ocupe por lo menos el 75%, es
decir deberia ampliarse para ocupar 2/3 de la pantalla para ver en toda
su longitud el canal cervical y el orificio cervical interno (21).

5. Los cursores se colocan para medir la distancia en linea recta entre la
"ecodensa area triangular" en el orificio cervical externo (OCE) y la
muesca en forma de "V" de la orificio cervical externo (OCI) (21) (27).
Realizar 3 mediciones en un periodo de 3 minutos y grabar la medida

mejor y mas corta de la longitud cervical.

Esta técnica disminuye las variaciones interobservador de la valoracion
mediante tacto vaginal, aumenta la sensibilidad del diagnostico de verdadera
amenaza de parto prematuro y se disminuye la necesidad de tratamiento
tocolitico innecesario. También puede ayudar a aclarar la causa en el caso de

existir sangrado vaginal de origen incierto (28).

155 Evolucion del cérvix
El cuello es una estructura biomecéanica importante para mantener el
equilibrio con el cuerpo uterino y dar término cronologico a la gestacion. En
la gran mayoria de los estudios se sefiala que disminuye progresivamente a

medida que progresa el embarazo; en otros, que aumenta; y en unos terceros,
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gue no se modifica, pero de todos modos se tiende a aceptar que su longitud

se reduce.

Durante la gravidez, si bien el cérvix mide normalmente de 3 a 4 cm, tanto
en el segundo trimestre como inicio del tercero, se ha demostrado que para el
tercer mes del embarazo, la longitud va disminuyendo ligeramente durante la
gestacion normal, algo mas en gestaciones multiples que en aquellas con feto

anico. (1) (29).

En las gestantes con amenaza de parto prematuro el objetivo de la
evaluacion ecografica del cuello uterino es la precision del diagnostico de lo
cual va a depender la decision médica de administrar preventivamente
corticoides a la madre y la instalacion de un tratamiento tocolitico para detener
0 retrasar un parto de pretérmino con farmacos que no estan exentos de

algunos riesgos y efectos secundarios maternos (1).

1.5.6 Punto de corte de la longitud de cérvix

En la mayoria de estudios se menciona que la cervicometria medida por
ecografia tranvaginal como factor predictor de parto pretérmino en gestantes
con amenaza tiene valores comprendidos entre 15 mm y 30 mm,
considerando el inferior de 15 mm como longitud de cuello muy corto, donde
existe una gran sensibilidad pero no especificad, de 15 a 30 mm como cuello
corto, presentan una buena relacion de sensibilidad y especificidad, es en este
rango de valores donde se determina el mejor punto de corte para realizar
estudios y los de mayor de 30 mm cuello largo tiene una alta especificidad

pero baja sensibilidad (1) (21) (30).
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Una longitud de 25 mm, ha sido establecida como umbral clinico para
identificar predictivamente a la paciente con mayor riesgo de tener un parto
prematuro. En las pacientes sintomaticas, una longitud cervical de menos de
20 mm no necesariamente es predictiva de parto prematuro; en cambio, una
longitud de mas de 30 mm excluye el riesgo que se produzca un parto
prematuro. Lo que esta fuera de toda discusion es la evidente asociacion que
se ha establecido entre el parto prematuro y el acortamiento del cuello uterino

y existe una extensa casuistica que respalda esta afirmacion (1) (31).

1.6. Hipotesis

Hipdtesis nula:
La cervicometria por ecografia transvaginal realizada en gestantes con
APP no es un predictor de parto pretérmino en el Hospital MINSA Il - 2

Tarapoto, periodo enero — agosto 2016.

Hipotesis alterna:
La cervicometria por ecografia transvaginal realizadas en gestantes con
APP es un predictor de parto pretérmino en el Hospital MINSA 1l - 2

Tarapoto, periodo enero — agosto 2016.
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1.7. Sistema de variables
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE INDICADOR .
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
DEPENDIENTE Parto después de la Dato obtenido
semana 22 y antes L Sl Nominal
L. de la historia "
Parto pretérmino | delasemana 37 de clinica NO (Cualitativa)
gestacion
INDEPENDIENTE Es la distancia en I.'SmgltUd en
. milimetros medida milimetros que < punto de
Longitud de se pone en la corte. Nominal
4rvix medid desde el OCI al ficha de de | (Cualitativa)
cervix medido por | §~g por ecografia d > punto de
i . recoleccion de corte.
ecografia. transvaginal.
datos
INTERVIENTE
Tiempo en afios
Edad Materna Transcurrido desde AfOS )
el nacimiento hasta Razon
el momento de la (Cuantitativa)
cesarea
p denci Lugar, cgsa 0 Referida Nominal
rocedencia persona de que ) e
procede alguien o Noreferida | (Cualitativa)
algo.
NG ld Obtenida de la )
Grado de paridad tmero total de ficha de Namero de | Razon
partos de un feto s partos Cuantitati
viable vivo o muerto. | recoleccion de (Cuantitativa)
datos.
La edad de un
embridn, un feto o Razén
desde el primer dia
de la Gltima regla.
En partos anteriores
Antecedente de se tuvo una S| Nominal
gestacion después NO (Cualitativa)

parto pretérmino

de lasemana 22y
antes de la semana
37.
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.  OBJETIVOS

2.1. Objetivo Principal

Demostrar que la cervicometria por ecografia transvaginal en gestantes
con amenaza de parto pretérmino es un predictor de parto pretérmino

en el Hospital MINSA Il - 2 Tarapoto, periodo enero — agosto 2016.

2.2. Objetivo Secundario

Determinar las caracteristicas generales de las pacientes de estudio.
Determinar el punto de corte de la cervicometria por ecografia
transvaginal en relacién a la aparicion de parto pretérmino.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la cervicometria por ecografia transvaginal.
Determinar la exactitud diagnéstica de la cervicometria por ecografia
transvaginal en relacion al parto pretérmino por medio del calculo del

area bajo la curva.
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.  METODO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion
Observacional: Porque la cervicometria no se puede controlar por el

investigador, solo se limita a observaciéon y a su medicion.

Transversal (secuencia temporal): La variable cervicometria es medida
cuando la gestante presenta APP, lo que nos permite determinar el

punto de corte.

Analitico: Porque su finalidad es evaluar una relacion causal entre la
cervicometria por ecografia transvaginal en gestantes con APP vy el

parto pretérmino, para asi determinar la exactitud diagnostica.

Retrospectiva: Los datos se recogen de las historias clinicas.

3.2. Nivel de investigacion
Explicativo: Porque tiene la finalidad de determinar si la cervicometria
medida por ecografia transvaginal es un predictor de parto pretérmino,

con una relacion de dependencia.

3.3. Disefio de investigacion
Para contrastar la hipotesis se trabaja con el disefio transversal
analitica de prueba diagndstica, donde a las gestantes con APP se les
habia realizado la ecografia transvaginal y se comparé con el resultado

de parto pretérmino, el cual se tomé como prueba diagndstica definitiva
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(prueba de oro). Esto se representa de la siguiente manera (32) (33)

(34).

Grafico 1: Disefio de investigacion.

Nivel de relacion causal entre variables

Al V.D

M = Gestantes con amenaza de parto pretérmino.
X = Cervicometria por ecografia transvaginal.
O = Resultado de la cervicometria al ser medido con el parto pretérmino.

Y = Parto pretérmino

3.4. Cobertura de la investigacion

Universo: Esta constituida por todas las gestantes atendidas en el
Hospital MINSA 1l - 2 Tarapoto durante el periodo de estudio enero
2016 — agosto 2016.

Poblacion de estudio: Esta constituida por todas las historias clinicas
de gestantes atendidas en el Hospital MINSA Il - 2 Tarapoto durante el
periodo de estudio enero 2016 — agosto 2016, con diagndéstico de
amenaza de parto pretérmino y que cumplan los siguientes criterios de

seleccion.
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- Criterios de seleccion:

o] Criterios de inclusion:

Gestantes en quienes se realice ecografia
transvaginal después de las 22 semanas y antes
de las 37 semanas de edad gestacional.

— Gestantes en quienes se llegue a determinar la
condicion del parto respecto a la edad gestacional
del neonato (error de fecha de dltima regla).

— Mujeres con gestacion unica.

- Feto vivo.
0 Criterios de exclusion:

— Gestantes con patologia previa del cuello uterino:
conizacion, cerclaje, incompetencia cervical.

- Gestantes con ruptura prematura de membranas.

— Gestantes cuyo parto culmine en obito fetal.

— Gestantes cuyo parto deba ser interrumpido por
indicacion meédica: eclampsia, preeclampsia,
sufrimiento fetal, corioamnionitis, endometritis,

prolapso de cordon antes de las 37 semanas.

En estudio se obtuvieron 114 historias clinicas de gestantes con
amenaza de parto pretérmino que se obtuvo de la oficina de estadistica

del Hospital.
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Tamafo de muestra:

La poblacién total de estudio esta constituida por 114 gestantes con
amenaza de parto pretérmino en el Hospital MINSA 1I-2 Tarapoto,
enero — agosto 2016; utilizandose la férmula del tamafio de muestra

para la proporcién, de variable cualitativa:

NZEp 1 1.9 %i0,5x0,5
(N—1)E2422p 1 0,0 24 1,9 2%0,5+0,5
n: Tamafio de la muestra.
N: Poblacion de pacientes usuarios
Z Nivel de Confianza al 95% (Z = 1.96)
P: Estimacién de la proporcion poblacional, en la variable de interés.

E: Margen de Error de la estimacion de P (6%)

La poblacién de estudio estuvo conformado por 114 historias de gestantes con
APP, a través de un muestreo aleatorio simple se seleccion6 81 historias para

realizar la investigacion.

3.5. Fuentes, técnicas e instrumentos de la investigacion

La técnica que se aplico fue la observacion indirecta, ya que se reviso de
forma individualizada cada una de las historias clinicas de las gestantes
incluidas en el estudio. En todos los casos se reviso los datos de su ingreso,

la medida de la longitud de cérvix por ecografia transvaginal y la terminacién
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de la gestacion, con la finalidad de conocer la evolucion de la gestacion, la

fecha del parto y las caracteristicas del mismo.

Instrumento: Con el fin de colocar los datos que fueron recolectados en
el presente estudio se elabord un hoja de recoleccién de datos (Ver anexo
N°1), esta ficha estuvo compuesta de tres partes, la primera recogié datos
generales como numero de historia clinica. La segunda parte recolecté datos
sobre las caracteristicas del parto y la edad gestacional y la tercera parte se

incluyeron datos relacionados con la cervicometria.

3.6. Procesamiento y presentacion de datos

Ingresaron al estudio las historias clinicas de gestantes atendidas en el
Hospital MINSA 1l - 2 Tarapoto durante el periodo de estudio enero — agosto
2016 y que cumplan los siguientes criterios de seleccion. Se acudio al libro de
ingresos del servicio de gineco-obstetricia previo permiso para la ejecucion
por parte de la direccidn del hospital (Ver anexo N°2), en donde se registraron
los niumeros de historias clinicas de las pacientes que ingresen al estudio; se
identificaron las historias clinicas de las pacientes en nuestro caso fue de 81
gestantes con APP, posteriormente se procedid a recoger los datos
pertinentes correspondientes a las variables en estudio las cuales se

incorporaron en la hoja de recoleccion de datos.
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3.7. Andlisis e interpretacion de datos

El registro de datos que estan consignados en las correspondientes hojas
de recoleccién fueron procesados utilizando el paquete estadistico Statistic

Process Social Sciences (SPSS) V 24.0 para Windows.

Estadistica Descriptiva: Con el fin de conocer las caracteristicas de la
poblacion de estudio, se hizo un andlisis descriptivo, calculando las
frecuencias relativas y absolutas en caso de variables cualitativas y, medidas

de tendencia central y dispersion en caso de variables cuantitativas.

Estadistica inferencial: Con en el objetivo de encontrar asociaciones
estadisticas para demostrar la capacidad de las variables y el valor de la
cervicometria para predecir unos determinados acontecimientos, se ha
procedido a la realizacion de un andlisis mediante el uso de diferentes pruebas

estadisticas.

Se aplicé la prueba de Chi-cuadrado para mostrar dependencia o
independencia entre dos variables cualitativas, asi como su intervalo de
confianza del 95%. El nivel de significancia estadistica que se establecio en

nuestro estudio fue de un valor p menor de 0.05.

Para conocer la capacidad predictiva diagnostico en la deteccién de la
presencia o0 ausencia de la enfermedad se utilizd la sensibilidad vy
especificidad (como pardmetros de validez), valor predictivo positivo y
negativo (como parametros de seguridad), estos se expresan con la tabla de

contingencia (ver anexo N°3):
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Se utilizo la curva ROC, que es la representacion grafica de la sensibilidad
frente a (1 — especificidad), con el propésito de conocer la capacidad
diagnostica global de la prueba analizada, asi como el de facilitar la eleccion

del mejor punto corte (33).

Se estimé el area bajo la curva (AUC), que representa los diagndésticos
correctos, y su intervalo de confianza. El AUC pude tomar valores entre Oy 1,
donde 1 indica una perfecta prediccion y 0,5 poca capacidad discriminativa.
Siendo esta prueba el mejor indicador de la capacidad predictiva de un test,
aplicada a diferentes pruebas diagnosticas (33). A modo de guia para
interpretar la curva ROC se han establecido los siguientes intervalos para los

valores del AUC:

[0,5-0,6) - Test malo

[0,6 — 0,75) - Test regular
[0,75-0,9) - Test bueno

[0,9 - 0,97) - Test muy bueno

[0,97 - 1) - Test excelente
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IV. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS GESTANTES CON AMENAZA
DE PARTO PRETERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il -2

TARAPOTO, PERIODO ENERO - AGOSTO 2016.

En el estudio realizado en el Hospital MINSA 1l - 2 Tarapoto, en periodo
enero — agosto de 2016, se recolectaron 81 historias clinicas de mujeres
gestantes que cumplian los criterios de seleccion, de las cuales 27 tuvieron
parto pretérmino y 54 con parto a término; su procedencia mayoritaria es de
Tarapoto (23,5%), Banda de Shilcayo (23,5%) y Morales (8,6%), el resto
proviene de lugares aledafos a la provincia de San Martin; el 42 (51,9%) de
ellas fueron referidas de otros centros de salud; en lo que respecta su edad,
tuvieron un promedio de 25,43 afios, con una edad minima de 14 y maxima
de 41 afios, el grupo adolescentes representa el 18,5% y las mayores de 35
afos el 9,8% de ellas; registraron un grado de paridad entre 0 y 4 hijos, las
nuliparas representa el 27,2% y primiparas representan 44,4%, en cuanto al
antecedente de parto pretérmino previo 22,2% de la poblacion que se estudio
lo tuvo presente, en relacion al parto pretérmino fue 8 (29,6%) y a parto a

término fue de 10 (18,5%) (Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas de las gestantes en el estudio.

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES N =281
Edad materna media + DT. 25,43 £ 6,64
Nuliparas, n (%). 22 (27,2%)
Primiparas, n (%). 36 (44,4%)
Parto en < 37 semanas, n (%). 27 (33,3%)
Edad gestacional al ingreso, media + DT 31,83+ 3,76
Longitud de cérvix, media £ DT 29,65 + 9,95
Pacientes referidas de otro centro de salud, n (%) 42 (51,9%)
Antecedente de parto pretérmino, n (%) 18 (22,2%)

Fuente: Datos del investigador

El motivo principal de asistencia de las mujeres gestantes al
establecimiento fue por Dindmica Uterina 53 (65,4%), Dolor Abdominal

Inespecifico 21 (25,9%) y Sangrado Genital 7 (8,6%) (Grafico 2).

Grafico 2: Motivo principal de asistencia de las pacientes.

B uinamica Lterina
e Bl Sang-ado Genital
0 Delor Abdomingl
Intespectivo

Fuente: Datos del investigador
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El 23,5% de mujeres gestantes tuvo antecedente de infecciéon (ITU, vulvo-

vaginitis y vaginosis) (tabla 2).

Tabla 2: Antecedentes de infeccion

Parto )
Antecedentes o Parto a termino L ]
) . pretérmino Significancia
de infeccion (= 37 semanas)
(< 37 semanas)
ITU 7 (25,9%) 12 (22,2%) p=0,711
Vulvo- p= 0,458
o 5 (18,5%) 14 (25,9%)
vaginitis
Vaginosis 7 (25,9%) 12 (22,2%) p=0,711

Fuente: Datos del investigador

En cuanto a la terminacion de la gestacion, se determino que el 61% (49)

de las gestantes presento parto vaginal, y en el resto 39% (32) se realizo

cesarea.
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CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA CERVICOMETRIA PARA LA

DETECCION DE PARTO PRETERMINO.

Tabla 3: Comparacién de diferentes valores de cervicometria para diferenciar

el punto de corte optimo mediante la sensibilidad, especificidad y el AUC de

la curva ROC.

LONGITUD(mm)

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Fuente: Datos generados por el investigador.

AUC

0,537
0,611
0,611
0,611
0,685
0,704
0,704
0,769
0,778
0,796
0,852
0,843
0,824
0,796
0,769
0,704

IC95%

0,400 - 0,647
0,473 -0,710
0,473 -0,750
0,473 -0,750
0,550- 0,820
0,571-0,836
0,571-0,836
0,646 - 0,891
0,660 - 0,896
0,685 - 0,908
0,760 - 0,944
0,749 - 0.936
0,727 - 0,921
0,694 - 0,898
0,662 - 0,875
0,586 - 0,819

SENSIBILIDAD
7,4%
22,2%
22,2%
22,2%
37,0%
44,4%
44,4%
59,3%
66,7%
74,1%
88,9%
88,9%
88,9%
88,9%
88,9%
88,9%

ESPECIFICIDAD

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
96,3%
96,3%
94,4%
88,9%
85,2%
81,5%
79,6%
75,9%
70,4%
64,8%
51,9%

Los resultados de la tabla 3, muestra la sensibilidad, especificidad y el

area bajo la curva con un indice de confianza del 95%, lo que nos permite la

comparacion de los diferentes puntos de corte, obtenidas por cervicometria,

para determinar el punto de corte éptimo que nos permita sacar la mayor

capacidad predictiva. Se utilizaron los puntos de corte comprendidos entre 15

mm a 30 mm; al respecto, se muestra que el punto de corte 25 mm es el que
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mejor resultados presentan, tienen una sensibilidad de 88,9% (verdaderos
partos pretérmino), una especificidad de 81,5% (verdaderos partos a término),
exactitud diagnéstica (AUC) de 0,852 nos indica una alta capacidad de
diagnéstico. Al contrastar con la literatura cientifica el corte de 25 mm es el
mas estudiado, por lo que en el respectivo estudio se tomara la longitud de

cérvix de 25 mm.

Por otro lado, mientras que un corte de 15 mm (menor longitud) muestra
una baja sensibilidad (7,4%), un corte de 30 mm (mayor longitud) muestra una
baja especificidad (51,9%); ambas muestran una menor exactitud diagnostica
(AUC) respecto al mejor punto de corte (25 mm), con indicadores de 0,537 y

0,704 respectivamente.

Tabla 4: Relacion de la cervicometria con el grupo de gestantes que

presentaron parto pretérmino o no.

CERZISSOn'\’/]IE]TRI'A PA.RTO PRETERMINO TOTAL
Si No

Si 24 (70,6%) 10 (29,4%) 34 (100,0%)
(88,9%) (18,5%) (42,0%)

NG 3 (6,4%) 44 (93,6%) 47 (100,0%)
(11,1%) (81,5%) (58,0%)

27 (33,3% 54 (66,7%
TOTAL (1(()0,0%)) (1(()0,0%)) 81 (100,0%)

Fuente: Datos generados por el investigador.

Al analizar el cuadro se demuestre una asociacion estadistica significativa
(p=0,001) entre la obtencion de una longitud de cérvix inferior a 25mm y

presentar un parto pretérmino OR= 35,20 (IC 95%: 8,83 — 140,30).
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Sensibilidad = 88,9%; probabilidad de que la cervicometria detecte la
presencia de un parto pretérmino en las mujeres gestantes con APP.
Especificidad = 81,5%; probabilidad de que la cervicometria detecte
la ausencia de un parto a pretérmino en las mujeres gestantes con
APP.

Valor Predictivo Positivo = 70,6%, probabilidad de que mujer
gestante con una cervicometria positiva tenga realmente un parto
pretérmino.

Valor Predictivo Negativo = 93,6%, probabilidad de una mujer
gestante con una cervicometria negativa no tenga realmente un parto

pretérmino.

Tabla 5: Mujeres gestantes por parto pretérmino segun cervicometria.

Célculo exactitud diagnéstica, mediante curva ROC en relacién al parto < 37

semanas.
ERROR l. C. AL 95%
Inferior Superior
0,852 0,047 0,000 0,760 0,944

Fuente: Datos generados por el investigador.

En el tabla 5, se muestra el resultado de calcular la exactitud diagnéstica
de la prueba de cervicometria con la longitud cervical uterina inferior a 25 mm,
mediante la curva ROC, mostrando un area bajo la curva de 0,852 con un p-
valor de 0,00, determinando un resultado altamente significativo, ademas nos

indica que el verdadero valor poblacional de la exactitud diagnéstica de la
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prueba esta entre 0,760 y 0,944 de capacidad, a continuacion se muestra la

representacion grafica.

Sensibilidad

0

Curva ROC: Exactitud diagnéstica {Area bajo la curva)

0.5

=

oo T T T
oo oz o4 08 [F:]

1 - Especificidad

Los segmentos de Ul.ign:l'l'\.]‘ S8 genaran madianis gmpates

AUC (IC 95%): 0,852 (0,760 — 0,944)

Grafico 3: Muestra la
curva ROC con el area
bajo la curva (AUC)
estimada y el intervalo de
confianza al 95% para una
cervicometria menor a 25
mm y la existencia de un

parto pretérmino.
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V. DISCUSIONES

El propdsito del estudio es extraer inferencias poblacionales validas de los
resultados que sean obtenidos al revisar las historias clinicas, como conocer
las caracteristicas epidemiologicas, la cervicometria por ecografia
transvaginal y el momento del parto de las gestantes con amenaza de parto
pretérmino atendidas en el hospital Il — 2 de Tarapoto, MINSA. La poblacion
gue se selecciond par el estudio consta de gestantes con amenaza de parto
pretérmino que ingresaron a este nosocomio en el periodo comprendido, de
enero a agosto de 2016. Se eligié este periodo de estudio por la disponibilidad
de casos, ya que recientemente se comenzd hacer la medicién de la longitud
de cérvix por ecografia, ya que en afios anteriores no se aplicaba y se regia
al indice de bishop, y ademas, al ser un periodo de estudio proximo se
garantiza una mayor accesibilidad de los mismos, evitando asi de alguna
manera posible pérdida de informacioén y minimizar de esta forma las historias
clinicas extraviadas. Al aplicar los criterios de exclusion, la poblacion de
estudio se redujo a 81 historias gestantes con APP. No se incluyeron a las
roturas prematuras de membrana, 6bitos fetales, gestaciones multiples y error
de fecha de dltima regla. En nuestra investigacion hemos recurrido a criterios

de inclusién y exclusion similares a los reportados por la literatura.

5.1. Caracteristicas de las gestantes de estudio:

De acuerdo a las caracteristicas generales de las gestantes incluidas en

el estudio, la edad media fue de 25,43 afos, no se encontrdé una asociacion
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con los extremos de la edad, siendo mayor los casos de parto prematuro en

pacientes en edad reproductiva.

En caso de los antecedentes de parto pretérmino previo, encontramos los
estudios lllescas, A. (35) donde se encontré una diferencia con relacion al
parto pretérmino que es de 21,9% y de parto a término de 1,4%, siendo
p=0,0001 lo que interpretamos como una relacién altamente significativa. Asi
mismo Ortiz, M. (36) Concluye que el antecedente de parto pretérmino previo
incrementa el riesgo de padecer dicho problema (OR: 9,33; IC 95%: 2-59,1; p

= 0,00086).

En nuestro estudio se encontrd una diferencia con relacion al antecedente
de parto pretérmino de 8 (29,6%) y de parto a término fue de 10 (18,5%), no
obstante estas diferencias no fueron estadisticamente significativas

(p=0,257), esto se debe posiblemente por tener un tamafio muestral pequefio.

Existen innumerables trabajos de investigacion, que nos demuestran la
asociacion entre los procesos infecciosos y la prematuridad. En la
investigacion se analizé los resultados del examen de orina completa y de
secrecion vaginal, para descartar la posibilidad de determinar como factor
desencadenante de amenaza de parto pretérmino. El resultado fue normal en
76.5%. En nuestro estudio no existieron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la ITU, vulvo-vaginitis y la vaginosis en pacientes
con parto pretérmino y a término (p = 0,711, p = 0,458 y p = 0,419
respectivamente). Al analizarlo podemos saber que no existe una asociacion

con respecto a los procesos ya antes mencionados con la amenaza de parto
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pretérmino. Los datos no concuerdan con los estudios de Banicevic, et al. (37),
y Matijevic et al. (38) Donde encuentran una importante conexion entre las
infecciones y cuello uterino acortado como causa de parto prematuro,
encontrando un p valor altamente significativo. Esto diferencia puede deberse
que a los casos que se detectd un proceso infeccioso, se instauro de forma
rapida un tratamiento antibiético y fungico, que podria haber disminuido el

riesgo del parto pretérmino con un proceso infeccioso.

En el estudio se determind que 49 (61%) de las gestantes presento parto
vaginal, y en el resto 32 (39%) se realizd cesarea, al analizar los datos se
puede determinar que las cesareas se realizar después de las 37 semanas,

por tal motivo los resultados de la investigacion no se alteran.

5.2. Capacidad predictiva de la prueba.

Para determinar la capacidad predictiva de la cervicometria por ecografia
transvaginal se tiene que determinar en primer lugar el punto de corte 6ptimo

que es establecido por parametros de validez (sensibilidad y especificidad).

En nuestro estudio el punto de corte 6ptimo es 25 mm, por presentar la
mejor relacion entre sensibilidad y especificidad. Esto concuerda con la
literatura cientifica. Como en los estudios de Manzanares et al (39), donde
reporta que la longitud de cérvix menor 25 mm tiene un riesgo mas alto de
presentar parto pretérmino. Goldemberg, et al (18) empleo el punto de corte
de 25 mm en gestantes en gestantes de 24 a 32 semanas con alto riesgo de

parir antes de las 32 semanas, presentando una sensibilidad de 69%,
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especificidad de 80% vy valor predictivo positivo de 55%. Garcia, MP. (40)
Determino en su estudio que el punto de corte de 25 mm tiene una sensibilidad
de la cervicometria para predecir correctamente el parto prematuro fue de
71%, la especificidad de 98%, el valor predictivo positivo de 91% y el valor

predictivo negativo de 94%.

Nuestro estudio demuestra la exactitud de la prueba para predecir un parto
pretérmino debido a que se obtuvo un area bajo la curva (AUC) de 0,852 (IC
95%; 0,760 - 0,944), lo que significa que una paciente elegida al azar del grupo
de gestantes con APP tendra un 85,2% de probabilidad de estar asociada a
un parto pretérmino. Con una sensibilidad del 88,9% y especificidad de 81,5%,
se determino el punto de corte de 25 mm, esto nos indica que la longitudes de
cérvix inferiores de este punto sera un predictor de parto pretérmino. Al
interpretar la curva ROC, el area bajo la curva entre 0,75 — 0,9, nos indica un

buen rendimiento diagndstico.

Segun lo descrito anteriormente se puede deducir que la medida de
longitud de cérvix por ecografia transvaginal es un buen predictor de parto
pretérmino, ademas el valor predictivo positivo fue de 70,6% y el valor
predictivo negativo fue de 93,6%, es decir las gestantes con una longitud de
cérvix inferior a 25 mm tuvieron 70,6% de probabilidad de tener un parto
pretérmino. Nuestro estudio ha encontrado una alta probabilidad de predecir

un parto pretérmino.

Estos resultados son muy similares al estudio realizado por Gutiérrez, YJ

(11) donde la curva ROC con el AUC es 0,751 (IC 95%: 0,600 - 0,903), de
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Huertas (15), encontro un area de 0,88. Por lo que se concluye que la longitud
de cérvix medida por ecografia transvaginal es un buen predictor de parto

pretérmino.
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VI. CONCLUSIONES

1. En el estudio se determiné que la edad media de las gestantes es de
25,43 + 6,64 afios, que la mayoria de ellas son primiparas, la edad
gestacional de las gestantes al ingreso fue de 31,83 = 3,76 semanas,
siendo ademés el motivo principal de su ingreso al nosocomio por
dindmica uterina. Los antecedentes de parto pretérmino previo y de
infeccion se reportan 22,2% y 23,5% respectivamente. Ambas no son
estadisticamente significativas en relacion a la presencia o ausencia de
parto pretérmino.

2. El punto de corte de 25 mm en cervicometria es adecuado para decir
que se trata de una gestante con un alto riesgo de terminar en parto
pretérmino.

3. La capacidad predictiva de la cervicometria inferior a 25 mm presento
una sensibilidad de 88,9%, una especificidad del 81,5%, valor
predictivo negativo de 93,6% y valor predictivo positivo de 70,6%.

4. La medida del cérvix realizada en gestantes con APP tiene una alta
exactitud diagnostica para parto pretérmino. El AUC de la curva ROC
es 0,852, el indice de confianza de 95%, esta comprendido entre 0,760

y 0,944, con p-valor de 0,000 altamente significativo.
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VIl.  RECOMENDACIONES

1. Para evitar sesgo en el estudio, se tendria que hacer un estudio
prospectivo donde el investigador deberia estar presente en todas las
tomas de la longitud del cuello de cérvix y monitorizar desde un
principio a la gestante, para que no exista datos erréneos al ser
registrados.

2. Es necesario que al inicio de la investigacion todos los involucrados en
esta investigacion reciban una charla por parte del Tesista
acompafnado de su tutor, para que se uniformice la toma de los datos.

3. El implementar un protocolo en el hospital Il — 2 Tarapoto para el
diagnostico de parto pretérmino seria una estrategia adecuada. Esto
nos permitirq actuar de manera rapida en el tratamiento de tocdlisis,
para prolongar la gestacion y ademas de aplicar medidas para
favorecer la maduracion pulmonar fetal, para asi evitar el ingreso y

tratamientos innecesarios.
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IX.  ANEXOS

9.1. ANEXO 01: Hoja de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN — TARAPOTO.

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Responsable: Denis Vdsquez Cdrdenas

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

|. DATOS GENERALES:

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.

NUmero de historia clinica:

Nombres y apellidos:

Edad: anos
Procedencia; Referida: si o no
Grado de paridad: Antecedente de APP:

Fecha de ingreso al establecimiento:

Motivo de asistencia al establecimiento:
Dinamica uterina.
Sangrado genital.

Dolor abdominal inespecifico

[I. EXAMEN FISICO:

2.1.
2.2.

Edad gestacional en semanas:

Infeccidn: ITU Vulvo — vaginitis : Vaginosis

[ll. EXAMENES AUXILIARES:

3.1

Longitud cervical uterina: mm

IV. RESULTADOS:

4.1. Fecha de parto:

4.2. Edad gestacional al momento del parto: sem <37sem.
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9.2. ANEXO 02: Autorizacion para recolectar informacion.

"ANC UE LA CONSOLIDACION DEL MAR DB GGRAL"

AUTORIZACION

EL DIRECTOR DEL HOSPITAL II-2 TARAPOTO,

AUTORIZA:
A, DENIS VASQUEZ CARDENAS, estudianta de la Facultad de Medicina de

T la Universidad Macional de San Martin, a recolactar dalos de |a Histosa

“ g o Clinica, en el Servicio de Gineco-obstelncia dal Hospital 11-2 Tarapato, para
A sborar el raajo de Investigacian: “CERVICOMETRIA POR Ecnﬁﬁarl.t.
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9.3.  ANEXO N°3:

Tabla 6: Tabla de contingencia para analizar pruebas diagndsticas.

Parto pretérmino
Cervicometria Total
Presente Ausente
. a b
Positiva a+b
(Verdadero positivo) (Falso positivo)
. c d
Negativa c+d
(Falso negativo) (Verdadero negativo)
Total a+c b+d a+b+d+c
Parametro Formula Descripcion
Probabilidad de pacientes con la
Sensibilidad (S) (a/a+c)x100 enfermedad que tendrdn test
positivo.
Probabilidad de pacientes sin la
Especificidad (E) (d/b+d)x100 enfermedad que tendran test
negativo.
Probabilidad de que el paciente

Valor predictivo positivo

vPP) (ala+b)x100 tenga la enfermedad dado positivo

que el test es positivo.
Probabilidad de que el paciente no

(d/c+d)x100 tenga la enfermedad negativo dado
que el test es negativo.

Valor predictivo negativo
(VPN)



