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INTRODUCCION
El parto pretérmino (PP) es una de las principales causas de mortalidad neonatal a nivel
mundial representando un 17.7% de todas las muertes neonatales ), también constituye
una de las principales causas de morbilidad por la discapacidad que esta pueda generar
@), En el Peru, durante los dos ultimos afios hubo aproximadamente 43 764 nacidos
prematuros con una tasa de prevalencia del 7.6%, siendo la prematuridad la principal
causa de mortalidad neonatal con un 25% entre todas las causas ®X®). En toda la regién
del Cusco, segun el Certificado de Nacido Vivo (CNV) durante los dos ultimos afios se
ha evidenciado un total de 1543 nacidos vivos prematuros con una tasa de prevalencia
del 6.3% ©). A nivel del Hospital Antonio Lorena, segun la oficina de estadistica, durante
los dos ultimos afios hubo aproximadamente 350 partos prematuros los cuales

representaron un 6.6% de tasa de prevalencia.

Se ha evidenciado que existen multiples estrategias para la prediccién del parto
pretérmino, una de ellas es la medicion de la Longitud Cervical (LC) mediante la
Ultrasonografia Transvaginal (UTV) el cual permite un manejo oportuno y adecuado del
parto pretérmino, evitando de esta manera estancias hospitalarias prolongadas,
iatrogenia en el tratamiento y costos innecesarios a causa del parto pretérmino ©. Sin
embargo, no se cuentan con estudios locales suficientes para determinar la validez
diagnostica de la medicién de la longitud cervical por ultrasonografia transvaginal para
predecir el parto pretérmino y tampoco existen estudios donde determinen un punto de
corte ideal en la medicién de la longitud cervical para predecir finamente el parto
pretérmino ©). Es por ello que el objetivo de la presente investigacion sera determinar la
utilidad diagndstica de la longitud cervical como predictor de parto pretérmino en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena durante los
anos 2022 y 2023.

La presente investigacion estara dividida en cuatro capitulos. El primer capitulo se
enfocara en el problema de investigacién el cual se orientara en la realidad nacional y
local, basandose en antecedentes actualizados, asi también se determinara los
objetivos, las justificaciones y limitaciones. En el segundo capitulo se desarrollara el
marco tedrico conceptual que servira de sustento teérico para comprender de manera
concisa los conceptos ya establecidos, en este capitulo también se dara a conocer las
hipdtesis planteadas y el estudio de las variables. En el tercer capitulo se describira la
metodologia que seguira nuestra investigacion asi como el plan de analisis de datos.
Finalmente, el cuarto capitulo concluira con los resultados obtenidos, las discusiones y

sugerencias respectivas.



RESUMEN/ABSTRACT
RESUMEN

“LONGITUD CERVICAL COMO PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO EN
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL
ANTONIO LORENA, 2022-2023”

Antecedentes: El parto pretérmino es una de las principales causas de mortalidad
neonatal y en menores de 5 afos, también es una de las principales causas de
morbilidad por la discapacidad que puede llegar a generar. La medicion de la longitud
cervical mediante ecografia transvaginal es un meétodo predictivo para el parto
pretérmino, pero no se cuentan con estudios suficientes para determinar la validez
diagnostica ni tampoco se cuenta con un punto de corte especifico en la medicion de la

longitud cervical para predecir el parto pretérmino.

Objetivo: Determinar la utilidad diagndstica de la longitud cervical como predictor de
parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena durante los afos 2022 y 2023

Métodos: Estudio observacional, analitico, cohorte retrospectiva de pruebas
diagnésticas. Se recolectaron datos de historias clinicas de pacientes con diagndstico
de amenaza de parto pretérmino a quienes se les realizaron una medicion de la longitud
cervical por ultrasonografia transvaginal durante su ingreso a emergencia en el Hospital

Antonio Lorena durante el afio 2022 y 2023.

Resultados: De 182 gestantes con amenaza de parto pretérmino el 63.2% (n=115)
terminaron en parto pretérmino, la media de la longitud cervical fue de 29.3 £ 5.7mm. El
punto de corte 25mm presentd una sensibilidad del 35.7%, especificidad de 89.6%, VPP
de 85.4%, VPN de 44.8% y un AUC de 0.63 a diferencia del punto de corte de 20mm
con una sensibilidad de 2.6%, una especificidad de 100%, VPP de 100% y un VPN de
37.4%. El punto de corte de 25mm tuvo un riesgo de 1.6 veces mayor de parto
pretérmino comparado con valores iguales o superiores a este (RRa 1.60, IC95% 1.31—
1.95, p < 0.001).

Conclusiones: La longitud cervical medida por ultrasonografia transvaginal tiene valor
diagnostico para predecir el parto pretérmino siendo el punto de corte de 25mm el mejor

predictor de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino.

Palabras clave: Trabajo de parto prematuro, Medicién de longitud cervical, Predictor,

Ecografia transvaginal.



ABSTRACT

“CERVICAL LENGTH AS A PREDICTOR OF PRETERM LABOR IN PREGNANT
WITH THREATENED PRETERM LABOR AT THE ANTONIO LORENA HOSPITAL,
2022-2023”

Background: Preterm labor is one of the main causes of neonatal mortality and in
children under 5 years of age; it is also one of the main causes of morbidity due to the
disability it can generate. The measurement of cervical length by transvaginal ultrasound
is a predictive method for preterm labor, but there are not enough studies to determine
the diagnostic validity nor is there a specific cut-off point in the measurement of cervical

length to predict preterm delivery.

Objective: To determine the diagnostic utility of cervical length as a predictor of preterm
labor in pregnant women with threatened preterm labor at Antonio Lorena Hospital during
the years 2022 and 2023.

Methods: Observational, analytical, retrospective cohort study of diagnostic tests. Data
were collected from medical records of patients with a diagnosis of threatened preterm
labor who underwent cervical length measurement by transvaginal ultrasonography

during emergency admission at the Antonio Lorena Hospital during 2022 and 2023.

Results: Of 182 pregnant women with threatened preterm labor 63.2% (n=115) ended
in preterm delivery, the mean cervical length was 29.3 £ 5.7mm. The 25mm cutoff point
had a sensitivity of 35.7%, specificity of 89.6%, PPV of 85.4%, NPV of 44.8% and an
AUC of 0.63 as opposed to the 20mm cutoff point with a sensitivity of 2.6%, specificity
of 100%, PPV of 100% and NPV of 37.4%. The 25mm cutoff point had a 1.6-fold
increased risk of preterm delivery compared to values at or above it (RRa 1.60, 95%CI
1.31-1.95, p < 0.001).

Conclusions: Cervical length measured by transvaginal ultrasonography has diagnostic
value in predicting preterm delivery, with a cut-off point of 25 mm being the best predictor

of preterm delivery in pregnant women with threatened preterm labor.

Key words: Obstetric Labor, Premature, Cervical Length Measurement, Prediction,

Transvaginal ultrasound.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

11 Fundamentacion del problema
El parto pretérmino (PP) es el comienzo del trabajo de parto previo al término que ocurre

por lo general durante la semana 22 y 36 semanas con 6 dias durante el embarazo ™).

El resultado del PP termina siendo la prematuridad el cual es un problema en salud
publica dentro del ambito gineco obstétrico y neonatal. Se estima que durante la ultima
década nacieron 152 millones de nacidos vivos prematuros en el mundo . La
prematuridad es también motivo principal de morbimortalidad a nivel mundial entre los
menores de 5 afos ya que de 10 nacidos vivos 1 es prematuro y cada 40 segundos
muere uno de ellos @). Durante el 2019 murieron aproximadamente 900 000 nacidos
vivos a causa de la prematuridad y millones mas sobreviven con discapacidades a lo

largo de su vida ®,

A nivel mundial durante el afio 2020 la tasa de nacimientos prematuros fue de 4 a 16%
de los nacidos, esta no ha cambiado durante la ultima década segun los ultimos reportes
@), El sur de Asia y el Africa Subsahariana tienen las tasas mas altas de prematuridad
que representan aproximadamente el 65% de nacimientos prematuros a nivel mundial,
la tasa de mortalidad por prematuridad en dichos paises fue del 11% y 8%

respectivamente ).

En Latinoamérica y el Caribe la tasa de nacimientos prematuros durante la ultima
década fue del 10% que representan aproximadamente el 7.3% de los nacidos
prematuros a nivel mundial. La tasa de mortalidad por prematuridad durante el afio 2020
fue del 3% @

En Peru durante el afo 2023 y hasta la fecha hubo un total de 43 764 nacimientos
prematuros con una tasa de prevalencia del 7.5% teniendo a las ciudades de Lima, Piura
y La Libertad con una mayor cantidad de partos prematuros ©), siendo esta una de las
causas mas predominantes de muerte neonatal representando aproximadamente el

25% de las muertes neonatales totales ©).

A nivel de la regién del Cusco segun el Certificado de Nacido Vivo (CNV) descrita en
internet, durante los 2 ultimos afios 2023 y 2024 nacieron un total de 1543 nacidos
prematuros con una prevalencia del 6.3% ©). En cuanto a la mortalidad por prematuridad
durante el afio 2023 la categoria prematuridad fue la causa mas frecuente de
diagnéstico de muerte en el periodo neonatal con un total de 16 defunciones que

corresponde al 18.6% de las muertes durante este periodo (.



El Hospital Antonio Lorena no es ajeno a este problema, durante los dos ultimos afios
se han registrado 5194 partos de los cuales 374 fueron partos pretérminos con una

prevalencia del 7.2% ©®).

Existen diversos factores de riesgo de PP como la edad durante la gestacion, multiples
embarazos, infecciones durante la gestacion entre otras® pero también existen
multiples estrategias de prevencién y pruebas de deteccion diagndstica que se han
asociado a una mejor prediccion de PP como la medicion de la Longitud Cervical (LC)
mediante Ultrasonido Transvaginal (UTV) © .Un estudio meta analitico que se realiz
en la Unidad Materno Fetal de la Universidad de Filadelfia, Pensilvania el 2017 donde
se evidencio que las gestantes con una LC conocida tuvieron una tasa
significativamente menor de PP; 22.1% frente a 34.5%; RR, 0.64 (IC del 95%, 0.44—
0.94) (19, Otro metaanalisis realizado en Tesaldnica, Grecia durante el 2010 vio que una
medicién de LC por UTV <15mm tiene una sensibilidad del 59.9 % (IC 95 %, 52.7—
66.8%) con una especificidad del 90.5 % (IC 95 %, 89.0-91.9%) para predecir PP en

gestantes con Amenaza de Parto Pretérmino (APP) “7),

La medicién de la LC cumple una funcién importante no solo en la prediccién de PP sino
también en la reduccién de costos que el PP puede ocasionar, en un estudio realizado
en Amsterdam, Holanda el afio 2018 indicaron que el tener conocimiento sobre la LC
para predecir el PP es una estrategia que generaria un ahorro anual entre 2,4 y 7,6
millones de euros al afo al evitar gastos inadecuados en el tratamiento de los efectos
adversos y la morbimortalidad que genera la prematuridad ('?), asi también el conocer la
LC es util para disminuir el tiempo de estancia hospitalaria en gestantes con APP (13, A
pesar de toda la evidencia descrita aun faltan datos que permitirian sacar conclusiones
definitivas, es por ello que el conocimiento al respecto de este estudio aun sigue siendo

limitada ©.

El Hospital Antonio Lorena no cuentan con estudios donde describan la prediccion del
PP mediante la medicion de la LC mediante UTV. Es de suma importancia el conocer
esta prediccién por la alta prevalencia de PP ya mencionada en dicho hospital, es por
ello que la siguiente investigacion tratara de determinar si la LC sirve para predecir el
PP en gestantes con presencia de APP del Hospital Antonio Lorena durante los afios
2022 y 2023. El autor espera que los datos aportados contribuyan de una manera

positiva al presente hospital en cuanto al manejo adecuado del PP.



1.2 Antecedentes teodricos

1.2.1 Antecedentes Internacionales

Tsakiridis |, Et al. (Tesalénica-Grecia, 2023) En su estudio “Evaluacion de la longitud
cervical en el tercer trimestre para la prediccién del parto prematuro espontaneo” donde
el objetivo fue evaluar el rendimiento de la determinacion de la LC entre las semanas 31
y 34 de gestacion para la prediccion del PP. Dicho estudio fue observacional de cohorte
prospectiva con 1229 gestantes con un embarazo unico entre 31 y 34 semanas en el
departamento académico de Ginecobstetricia de la Universidad Aristoteles de
Tesalonica, Grecia. Se midid la LC por via transvaginal y se probo junto con los
parametros demograficos, obstétricos y maternos para la prediccion del PP. Resultados:
De la poblacién estudiada, 42 (4.2%) dieron parto durante las 34 y 36 semanas de edad
gestacional. El Area Bajo la Curva (AUC) para PP utilizando solo la medicién de LC con
22mm fue de 0,700 (IC del 95%: 0.627-0.773). Cuando la medicion de LC se combind
con el parametro obstétrico de multiparidad en un método de modelo multivariado, el
AUC mejoro6 significativamente para la prediccién de PP siendo AUC de 0.750 (IC del
95%: 0.675-0.824). Conclusiones: Este estudio demostrd que las mujeres que dan PP
tienen una LC mas corta en el tercer trimestre, también demostré que el PP puede
predecirse de manera mas efectiva mediante una combinacion entre la medicion de LC
con otros parametros como las caracteristicas maternas y obstétricas siendo la
multiparidad una de ellas. Se vio que la medicién sola de LC es menos efectiva para la

prediccion de PP (14),

Valdivieso DM, Et al. (Cuenca-Ecuador, 2022) En su investigacion: “Validez entre la
cervicometria determinada por ultrasonografia y el parto pre término” cuyo objetivo fue
establecer la utilidad de la medicién de la LC por UTV para predecir el PP. El estudio
fue de tipo observacional de cohorte retrospectivo realizado a 400 gestantes en el
Hospital José Carrasco Arteaga, Ecuador. Se conté con la medicién de LC durante las
22 y 36 semanas de edad gestacional asi también se analizaron variables
sociodemograficas y obstétricas mediante la recoleccion de datos y la revisiéon de
historias clinicas. Resultados: La prevalencia de PP en dicha poblacion fue del 31%,
aproximadamente 123 gestantes tuvieron PP como desenlace final. Con una medicion
de LC de 32.4mm se tuvo una sensibilidad de 31.6% (IC del 95%: 26.9-38.3) con una
especificidad del 47.6% (IC del 95%: 38.4-56.8) un VPP de 58.1% (IC del 95%: 49.9-
66.2) y un VPN de 24.1% (IC del 95%: 18.5-29.6) y el analisis de la curva Receptor
operador dependiente (ROC) presenté un AUC de 0.63 (IC del 95%: 0.57-0.69)
Conclusiones: En este estudio se vio una alta prevalencia de PP a diferencia de otras

investigaciones. Se determind que la mediciéon de la LC no fue una herramienta tan



adecuada para predecir el PP, otras mediciones diferentes o menores de LC podrian
predecir PP de mejor manera por lo que se necesitan mas estudios para determinar un

punto de corte adecuado (9.

Wong TTC. et al. (Bukit Timah, Singapure, 2021) En su estudio “Prediccion del inicio
del parto en gestantes que presentan sintomas de trabajo de parto pretérmino usando
la longitud cervical” cuyo objetivo fue evaluar la utilidad de medir la LC utilizando UTV
en mujeres con sintomas de PP. Dicho estudio fue observacional cohorte prospectivo
con 95 gestantes que presentaron embarazos uUnicos y sintomas de PP como dolor de
contraccién uterina entre la semana 24 y la semana 36 con 6 dias de edad gestacional
en el Hospital de la Mujer y del Nifio de Singapur. Se midi6 la LC mediante UTV durante
el momento de la llegada a emergencia, después de cuatro horas y al dia siguiente hasta
la presentacioén del parto. Resultados: Hubo 9 gestantes (9.5 %) que dieron parto dentro
de 1 semana de la presentaciéon de los sintomas y 15 gestantes (15.8 %) que dieron
parto dentro de la segunda semana. El analisis ROC para predecir PP durante la primera
semana mostré un AUC de 0.667 (IC del 95%: 0.384—0.778) con un punto de corte de
27.5mm. (sensibilidad 77.8%, especificidad 61.6%), en la segunda medicién se mostro
AUC de 0.619 (IC del 95%: 0.299-0.714) con un punto de corte de 23.5mm (sensibilidad
71.4%, especificidad 70.1%), en la tercera medicién se mostré un AUC de 0.915 (IC del
95%, 0.264—1.000) con un punto de corte de 25.5 mm (sensibilidad 100%, especificidad
73.6%) Conclusiones: Este estudio determiné que si se midiera la LC con un punto de
corte de 27.5mm se estaria prediciendo el 77.8% de partos durante la primera semana
y si se repitiera la medicion al dia siguiente con un punto de corte de 25.5mm se estaria
prediciendo el 100% de partos en la primera semana por lo que la mediciéon de LC es

una prueba diagndstica confiable para predecir PP dentro de la primera semana (16),

Farhati M, Trabelsi D, Hmid RB, Achour R. (Tunez -Tunez, 2021) En su estudio “El
valor de la ecografia cervical en la amenaza de parto pretérmino” donde el objetivo fue
averiguar la relevancia de la medicion de la LC mediante el ultrasonido transvaginal con
el fin de determinar el riesgo de PP de manera espontanea en caso de APP y su
contribucién con la indicacion de hospitalizacion de urgencia. Dicho estudio fue
observacional cohorte prospectivo con 100 gestantes que presentaban APP durante las
24 y 36 semanas de edad gestacional, sometidas a una evaluacién cervical mediante
UTV recogidas en el Centro de Maternidad y Neonatologia de Tunez para predecir el
PP. Resultados: La edad promedio es de 29 ainos, el 59% son primiparas, 55 pacientes
tienen una longitud cervical <25mm. La medicién ecografica de la LC, con un umbral de
25mm, tiene una sensibilidad del 100% a las 48 horas y del 92% a los 7 dias para

predecir el PP con una especificidad del 53% y del 58% respectivamente. El andlisis de
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la curva ROC tiene como punto de corte <25mm con un AUC de 0.785 (IC 95%: 0.643-
0.891), sensibilidad 85.2%, especificidad de 88.2% VPP 93.4%, VPN 95.4%.
Conclusiones: La determinacion de la medida de LC mediante UTV con un umbral de
25mm facilita el hallazgo de mujeres en riesgo de PPy, por tanto, la seleccion de dichas

gestantes con el umbral mencionado podria beneficiarse de una atencion especifica (7).

Luechathananon S, Songthamwat M, Chaiyarach S. (Srinagarind-Tailandia, 2021)
En el presente estudio “Longitud cervical y Angulo Uterocervical como herramienta para
predecir el parto prematuro en caso de amenaza de parto prematuro” cuyo objetivo
evaluar el rendimiento diagnéstico de la LC y el Angulo Utero Cervical (UCA) para
predecir el PP en gestantes con APP. El estudio fue observacional cohorte prospectiva
de 160 mujeres embarazadas que con APP, gestacion unica y edad mayor de 18 afios
en los Hospitales de Srinagarind y Udonthani en Tailandia. Se midi6é la LC y el UCA
mediante ultrasonido transvaginal y se hizo el seguimiento hasta el parto. Resultados:
En el presente estudio la incidencia de PP en mujeres gestantes con APP fue del 27%.
El rendimiento diagnéstico para la predecir el PP mediante analisis de la curva ROC
determino que con una LC <34mm presenta un AUC de 0.586, sensibilidad de 48.8%
(IC del 95%: 33.3-64.5) especificidad 68.4%, VPP de 36.2%, VPN 78.4%. Para un UCA
=2110.97 grados y LC <34mm presenta un AUC de 0.591, sensibilidad de 72.1% (IC del
95%: 72.1-56.3), especificidad 46.2%, VPP 36.2%, VPN 78.4%Conclusiones: Esta
investigacion determiné que la medicién del UCA mediante ultrasonido transvaginal
puede complementar a la medicién de la LC en el manejo de la APP para efectivizar el

rendimiento diagnéstico al momento de predecir el PP (18),

Reyna VE, et al. (Maracaibo-Venezuela, 2020) En su estudio “Angulo utero cervical o
longitud cervical en la prediccion de parto pretérmino inminente en pacientes
sintomaticas” cuyo objetivo fue determinar el angulo utero cervical (UCA) y la LC para
predecir el PP inminente en gestantes con sintomas de APP. El estudio fue
observacional cohorte prospectiva de 326 gestantes con embarazos Unicos durante las
24 y 35 semanas de edad gestacional, medido por UTV en el primer trimestre, con clinica
de APP en el Hospital “Dr. Urquinaona” en Maracaibo, Venezuela. Se evaluaron a las
pacientes utilizando UTV y se hizo el seguimiento hasta el parto, también se analizé
ciertas caracteristicas generales. Resultados: En este estudio 152 gestantes (31.7%)
presentaron PP antes de los 7 dias y 251 (68.3%) después de 7 dias. El analisis ROC
para una LC de 24mm en gestantes que tuvieron PP después de los 7 dias tuvo AUC
de 0,985 (IC 95%: 0.733-1.000), sensibilidad de 84.2%, especificidad de 98.2% VPP
93.4%, VPN 95.4%. EI UCA de 105 grados presento una AUC de 0.864 (IC 95%: 0.812-
0.915), sensibilidad 68%, especificidad 86.8%, VPP 60.7%, VPN 90.1%. Conclusiones:
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Este estudio determino que el UCA no supera a la LC para predecir el PP siendo esta

la evaluacion con mejor factor predictivo en pacientes con APP (19),

Thain S, Yeo GSH, Kwek K, Chern B, Tan KH. (Timah-Singapure, 2020) En su estudio
“Parto prematuro espontaneo y longitud cervical en una poblacion asiatica embarazada”
cuyo objetivo fue determinar la tasa de PP espontaneo e investigar la relacién entre el
PP y la LC en una poblacion asigtica embarazada. Dicho estudio fue observacional
cohorte prospectivo de 1013 gestantes con embarazos Unicos viables reclutadas con
menos de 14 semanas de gestacion del Hospital de la Mujer y el Nifio en Singapur. Se
evaluaron a las mujeres gestante, estas mujeres fueron seguidas desde el reclutamiento
hasta su alta postnatal del hospital, se realizaron mediciones cervicales en las 4 visitas
prenatales. Resultados En este estudio 62 gestantes dieron PP. El analisis ROC para la
LC en el grupo de PP entre las 18 a 22 semanas con una LC de 24.8mm tuvo un AUC
de 0.61 (IC de 95%: 0.415-0.673), sensibilidad 29.0%, especificidad 90.1%, VPP 12.0%,
VPN 96.5%. Durante las semanas 28 y 32 con una LC de 24.9mm present6 un AUC de
0.73 (IC de 95%: 0.57-0.81), sensibilidad 54.8%, especificidad 82.5%, VPP 11.1%, VPN
97.9%. Conclusiones: Este estudio determind que la LC es un predictor moderado de
PP, una deteccion ecografica de LC entre 18 y 22 semanas de gestacion con un limite

de 24.8mm ayudara a determinar a las gestantes que corren riesgo de presentar PP "),

Ho N, et al. (Brisbane-Australia, 2019) En su estudio: “Prediccién del momento del
parto mediante medicién de la longitud cervical en mujeres con amenaza de parto
prematuro” cuyo objetivo fue determinar la utilidad al medir la LC mediante la
ultrasonografia transvaginal para predecir el PP en gestantes que presentan APP. Dicha
investigacion fue observacional cohorte retrospectivo de 146 gestantes que
manifestaron durante las 22 semanas 0 dias y 35 semanas con seis dias de gestacion
APP en el Hospital Royal Brisbane en Brisbane, Australia. Se comparo el cérvix corto
(LC menor a 25mm) con un cérvix normal (LC mayor o igual a 25mm). Resultados: En
el presente estudio 74 gestantes (50.7%) tenian cérvix corto y 72 (49.3%) tenian cérvix
normal. Las mujeres con una LC <25mm tenia un riesgo significativamente mayor de
PP antes de las 37 semanas (60.8% frente a 39.2%) con un RR = 1.55. El analisis ROC
para LC <21.5mm mostré AUC de 0.737 (IC de 95%: 0.658-0.807), sensibilidad del
60.6%, especificidad 76.25% VPP 19.65, VPN 95.3%, durante los 14 dias posteriores al
PP, con una LC <17mm mostré6 AUC de 0.783 (IC de 95%: 0.708-0.847), sensibilidad
74.2%, especificidad 70.2% VPP 19.2, VPN 96.6% Conclusiones: La conclusion de este
estudio sefiald que la medicién de la LC en el momento de la presentacién se asocié de
manera significativa con el riesgo de presentar PP en gestantes que presentaban

amenaza de PP y cérvix uterino corto %2



Maia MC, et al. (Sao Paulo-Brasil, 2019) En su estudio “4 Es util la evaluacién de la
longitud cervical mediante ultrasonografia transvaginal para detectar un verdadero
trabajo de parto prematuro?” cuyo objetivo fue investigar si los marcadores cervicales
ecograficos pueden identificar mujeres en trabajo de PP verdadero y predecir el parto
dentro de los 7 dias y antes de las 34 a 37 semanas de gestacién. La investigacion fue
observacional cohorte retrospectivo de 126 gestantes que tuvieron trabajo de parto en
el Hospital Maternidade Nossa Senhora de Lourdes en Sao Pablo. Se realizd la
evaluacion ultrasonografica del cuello uterino durante su hospitalizacién, los resultados
de interés fueron el parto espontaneo dentro de los 7 dias posteriores al trabajo de parto
prematuro. Resultados: En el presente estudio la mediana la LC en el momento del parto
prematuro fue de 22.3mm. El parto se produjo dentro de los 7 dias posteriores a la
presentacion en 13 (13.7%) casos. La LC en milimetros era un predictor independiente
de parto dentro de los 7 dias (OR 0.918; IC del 95%: 0.862 — 0.978). Para el nacimiento
antes de las 34 semanas, el predictor fue la edad gestacional al momento del ingreso
(OR 0.683; IC del 95%: 0.539 a 0.866) y antes de las 37 semanas. La LC <15mm tuvo
valores de sensibilidad del 77% y especificidad del 77%, con una buena precision (88%)
para la prediccion del parto dentro de los 7 dias. Conclusiones: La conclusién de este
estudio senald que la UTV del cuello uterino en gestantes en trabajo de PP fue capaz
de predecir el parto dentro de los 7 dias y ayudé a diferenciar el trabajo de parto

verdadero del falso 23,

1.2.2 Antecedentes nacionales

Castillo E, Espinola MA, Sanca SN, Ayala F, Mascaro P. (Lima-Peru 2020) En su
investigacion: “Cervicometria menor o igual a 30mm como predictor de parto pretérmino
en mujeres embarazadas peruanas” cuyo objetivo fue determinar si la medicién de LC
de menos de 30mm sirve para predecir el PP en gestantes peruanas con APP. El estudio
fue de tipo observacional cohorte retrospectiva realizado a 100 gestantes con
diagnésticos de APP en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, Peru. El grupo de
exposicion fueron 50 gestantes con una medicion de LC de menor o igual a 30mm y la
poblacion sin la exposicidn tenian una medicion de LC mayor a 30mm. Resultados: El
46% de la poblacién estudiada tuvo PP, la medicion de LC menor a 30mm tuvo un
RR=4.11 (IC de 95 %: 2.22-7.59), el andlisis de la curva ROC present6 un AUC de 0.78
(IC de 95%: 0.68-0.85) con una sensibilidad de 80.43% (IC de 95%: 66.1-90.6)
especificidad de 75.93% (IC de 95%: 62.4-86.5%) VPP de 77% (IC de 95%: 67.1-84.6)
VPN de 79.5% (IC 95%: 67.9-87.7). Conclusiones: Este estudio determino que las

mujeres gestantes con APP con una medicion de LC menor o igual a 30mm presentan

10



mayor riesgo de PP, también concluyen que la medicion de LC con un punto de corte

de 30mm es un buen predictor para PP en gestantes con APP (20),

Huertas E, Valladares E, Gomez CM. (Lima-Peru 2018) En su investigacion “Longitud
cervical en la prediccién del parto pretérmino espontaneo” cuyo objetivo fue valorar la
medicién de la LC mediante UTV entre las 22 y 24 semanas de edad gestacional en la
prediccion del PP espontaneo. El estudio fue de tipo observacional analitico de cohorte
retrospectiva a 218 madres en gestacién que fueron a su control prenatal entre las
semanas 22 y 24 de edad gestacional en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima,
Perl. Se medio la LC relacioné con PP espontaneo. Resultados: La incidencia del PP
fue 11.8%, los riesgos relativos de PP espontaneo en pacientes con <37 semanas de
edad gestacional con LC £15mm y <25mm fueron 10.9 (IC de 95%: 8.3 — 14.2) y 9.0 (IC
de 95%: 7.7 — 10.6), respectivamente. Para PP espontaneo, una LC <14.5mm tuvo un
VPP de 100%, VPN de 100%, sensibilidad de 6.4% y especificidad de 97% y un AUC
de 0.88. Una LC de <25.5mm tuvo un VPP de 72.5%, VPN de 93.8%, sensibilidad de
52.4% y especificidad de 96.5%. La conclusion de este estudio fue 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 “8),

1.3 Formulacién del problema
1.3.1 Problema(s) general(es)

¢, Cual es la utilidad diagnéstica de la longitud cervical como predictor de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena, 2022-20237

1.3.2 Problemas especificos

e ;Cual es la sensibilidad y especificidad de la longitud cervical como predictor de
parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-20237

e ;Cual es el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la longitud
cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-20237

e ;Cual es el area bajo la curva ROC de la longitud cervical como predictor de
parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-20237
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e ;Cual es el punto 6ptimo de corte en la medicién de la longitud cervical para
predecir el parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena, 2022-20237?

1.4 Objetivos de la investigacioén

1.4.1. Objetivo(s) general(es)
Determinar la utilidad diagnoéstica de la longitud cervical como predictor de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena, 2022-2023.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar la sensibilidad y especificidad de la longitud cervical como predictor
de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023.

e Calcular el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la longitud
cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-2023.

e Medir el area bajo la curva ROC de la longitud cervical como predictor de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena, 2022-2023.

e Hallar el punto 6ptimo de corte en la medicion de la longitud cervical para
predecir el parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena, 2022-2023.

1.5 Justificacion de la investigacion

El PP termina en prematuridad siendo la principal causa de mortalidad a nivel mundial
en recién nacidos hasta los 27 dias @ y también es una causa importante en la
mortalidad de nifios de menos de 5 afios por la morbilidad que genera “. La primera
causa de defunciones neonatales en el Peru es la prematuridad que representan un

25% de todas las defunciones neonatales ©.

Es de gran importancia evitar los partos prematuros por lo ya mencionado, es por ello
que existen métodos diagndsticos que llegan a predecir el momento del PP como la
medicion de la LC medida por UTV que identifica mejor el riesgo de parto prematuro 29,
Se dice que el riesgo de PP espontaneo se incrementa en embarazadas que tienen un

cérvix uterino corto por ultrasonografia transvaginal durante su gestacion 7).

El predecir el PP mediante la medicion de la LC por UTV no solo es util en su manejo,

esta medicién precoz ayuda a mejorar la utilidad en la tocdlisis, reduce la iatrogenicidad
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en su uso, el costo que genera 9 y también es Util para la disminucion del tiempo de la

estadia intrahospitalaria en las gestantes con amenaza de PP ('3),

En Peru se realiz6 un estudio en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima-Peru el
afo 2012 donde se vio que el cuello uterino corto de menor a 25mm determinado por
ecografia transvaginal durante la semana 22 y 24 de edad gestacional termina siendo
importante como predictor de PP espontaneo en gestantes de un hospital de tercera
categoria (?®, a pesar de ello faltan mas estudios locales y nacionales. Aun no se ha
implementado la medicién de la LC como un método de prediccién de PP a nivel
nacional, es por ello que se necesitan mas trabajos de investigacién para homogenizar

y tener un modelo predictor final en el diagndstico del PP.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mediante su programa: “Poner fin a las
muertes neonatales y fetales prevenibles para el 2030” propone la generacion de nuevos
datos en investigacion e innovacién que mejorara la salud y la supervivencia de las
muertes de los neonatos prematuros que se puedan evitar 2%, Asi también el Instituto
Nacional de Salud (INS) mediante las: “Prioridades Nacionales de Investigacion en
Salud en Peri 2019-2023”, menciona como un primordial problema en salud la salud
materna neonatal y perinatal, proponiendo como prioridad de investigacion la creacion
de nuevas medidas que ayudaran a la prevencién y también el control de las muertes

neonatales (25),

Este trabajo de investigacion respondera a las problematicas planteadas con la finalidad
de crear nueva estrategia para la prediccion de PP utilizando el UTV para medir y
examinar la LC determinando valores de cortes apropiados que justifiquen una
intervencion adecuada y necesaria para de esta forma evitar la morbimortalidad que
genera la prematuridad asi como la iatrogenia generada por la tocdlisis indebida o
también las estancias hospitalarias prolongadas en las gestantes con APP del Hospital
Antonio Lorena. Con los resultados obtenidos se generaran nuevas fuentes para
estudios posteriores asi también, los hospitales locales e inclusive los nacionales podran
usar como antecedente el presente estudio para una evidencia cientifica que ayudara

en esta problematica de salud.

En cuanto a la factibilidad, este proyecto de tesis cuenta con tiempo suficiente para su
elaboracion, redaccion, recoleccidn de datos e interpretacién de resultados. No se
requiere de la compra de ningun recurso material, ya que todos los datos seran
obtenidos directamente de las historias clinicas. En cuanto al rigor cientifico, este
proyecto de tesis sigue el método cientifico asi como tomara en consideracion los

principios bioéticos que se mencionara mas adelante.

13



1.6 Limitaciones de la investigacion

Al momento de seleccionar nuestra poblacion de estudio podemos caer en el sesgo de
seleccion debido a que puede haber pacientes mal catalogados como APP ya que el
investigador no sera quien realice el diagnostico puesto que el estudio es de tipo
retrospectivo. Para evitar este sesgo se tendra mucho cuidado al momento de

seleccionar la poblacién revisando bien las historias clinicas.

Dentro del sesgo de seleccion también podemos caer en el mal control de la poblacion
estudiada ya que los datos estaran basados en una poblacion selectiva que en este

caso es a nivel del Hospital Antonio Lorena.

Al momento de realizar la recoleccion de datos tenemos el sesgo de informacion que es
el principal sesgo en este estudio por el hecho de que es de tipo retrospectivo. Puede
que la informacién no fuese veridica puesto que los datos recopilados de las historias
clinicas hayan sido llenados incorrectamente o si los diferentes especialistas quienes
fueron participes de las evaluaciones cuenten con los conocimientos necesarios para la
para la adecuada medicion de la LC. Para evitar este sesgo se revisara minuciosamente
las historias clinicas corroborando que haya una relacién adecuada entre todo lo

encontrado.

1.7 Aspectos éticos
Al realizar la investigacion que involucra a seres humanos como participantes es
necesario tener en cuenta la ética con que se lleve a cabo por ello la relacién entre el

beneficio y el riesgo debe ser favorecida para el sujeto de estudio.

En este proyecto se hara respetar los principios dados en la declaracién de Helsinki 2°)
el cual sefala que: “En la investigacion médica es un deber proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion”. Asi mismo se respetaran las normas éticas brindadas por: “El Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas y el cédigo de ética y
deontologia del Colegio Médico del Peru” @9, haciendo énfasis en el articulo 69° que
sefala: “La importancia de aplicar la integridad cientifica, entendida como el marco de
valores para asegurar que la investigacion se conduzca de manera honesta,

trasparente, justa, responsable y precisa”.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 Marco tedrico

2.1.1 Parto pretérmino
2.1.1.1 Definicién

El Parto Pretérmino (PP) se desarrolla previo a la semana 37 de edad gestacional (22
semanas y 36 6/7 semanas) con independencia de peso al nacer (W33, Tiene una

clasificacidon segun el tiempo de gestacién en la que se da:

e Parto pretérmino tardio: Se desarrolla durante las semanas 34 a 36.

e Parto pretérmino moderado: Se desarrolla durante las semanas 32 a 34.

e Parto pretérmino muy prematuro: Se desarrolla durante las semanas 28 a 32.

e Parto pretérmino extremadamente prematuro: Se desarrolla durante las

semanas menor a las 28 (32),

La Amenaza de Parto Pretérmino (APP) se determina como el proceso clinico
sintomatico que precede al PP que si no se realiza un manejo o tratamiento adecuado

podria terminar en PP (3,

Como introduccidn a esta definicion se conoce que el diagnéstico de APP generalmente
tiene criterios clinicos sintomaticos que se caracteriza por dolor abdominal de tipo
contraccion uterina que tienden a presentar una frecuencia e intensidad regular las
cuales se acompanan de cambios cervicales como dilatacion, borramiento cervical o
presentar ambos donde frecuentemente la dilatacion cervical tiende a ser menor a 2cm
(34) Las intervenciones para prolongar el embarazo han incluido el uso de farmacos
tocoliticos para detener las contracciones uterinas, asi como antibiéticos que trataran la
infeccidn bacteriana intrauterina. Los agentes terapéuticos que actualmente se cree que
estan claramente asociados con mejores resultados neonatales incluyen los corticoides
prenatales para la maduracion de los pulmones del feto y otros sistemas de 6rganos en

desarrollo 34,
2.1.1.2 Epidemiologia

En el mundo se vio que la tasa de nacimientos pretérminos fue de 4 a 16% durante el
2020 siendo la prematuridad la causa de muerte principal a esta edad con una tasa de

16.6% de todas las muertes neonatales @.

El PP precede a mas del 50% de los partos prematuros en Estados Unidos, donde el
12% de todos los nacidos vivos se producen antes de término. La carga que suponen

los partos prematuros es evidente a pesar de la falta de claridad en torno a sus causas:
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los partos prematuros estan relacionados con entre el 25% y el 50% de los casos de
dafos neuroldgicos a largo plazo en los nifos, asi como con aproximadamente el 70%
de la mortalidad neonatal y el 36% de la infantil. Se calcula que el coste anual de los PP
en Estados Unidos es de 26 millones de ddlares, o mas de 51.000 dolares por bebé

prematuro, segun una investigacion del Instituto de Medicina de 2006 4.

En el Perd hasta el 2021 la prevalencia de la prematuridad fue del 7.3%
aproximadamente ), se vio que la primera causa de muerte durante el periodo neonatal
esta en relacion con la prematuridad e inmaturidad y fue del 27%, seguida por asfixia y
problemas relacionados a la atencién del parto que fue del 18%, malformaciones

congénitas 17% e infecciones con 15% ©).

En cuanto a la APP representan del 5 al 10% de las gestaciones totales y de estos sélo

20% de las gestantes con APP concluyen en un PP 33),
2.1.1.3 Etiologia
Existen causas directas que estan relacionadas con el parto pretérmino ©9).

2.1.1.3.1 Trabajo de parto pretérmino espontaneo o sin causa aparente:
Representa alrededor del 40-50% de las causas; en ultima instancia, la etiologia no
esta clara y, dado que la causa espontanea se manifiesta como membranas fetales
intactas, debe distinguirse de la causa por rotura de membranas. Aunque aun se
desconoce la causa exacta, se cree que factores como los embarazos repetidos, las
infecciones intrauterinas, las hemorragias, los infartos placentarios, la dilatacion
precoz del cérvix, la insuficiencia cervical, oligohidramnios o polihidramnios, las
malformaciones del fondo uterino y las anomalias fetales estan relacionados con
ella. Las enfermedades graves que afectan a las madres, como los trastornos
autoinmunitarios, las infecciones y la hipertensién del embarazo también estan en

relacion (39,

2.1.1.3.2 Ruptura prematura de membranas (RPM): Se describe como la rotura
prematura natural de las membranas que envuelven al feto que se previé a la
semana 37 de embarazo y previo a que comience el parto. Aunque es probable que
haya varias razones para este tipo de rotura, los motivos de riesgo son la infeccion
intrauterina, el dafio del ADN inducido por el estrés oxidativo y la senescencia celular

prematura. La RPM es una de las principales causas para el desarrollo de PP (35),
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2.1.1.3.3 Embarazos miuiltiples: En Estados Unidos, el 3% de los recién nacidos
son gemelos o mellizos. La principal causa del aumento de la morbilidad perinatal

en los embarazos multiples sigue siendo el parto prematuro ©%),

Se han visto otras causas directas que podrian estar relacionadas con el parto
pretérmino como la eclampsia o la preeclampsia, asi también la incompetencia utero-
cervical, la placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, malformaciones

uterinas, sobredistencion uterina entre otras (33,
También existen factores que estan asociados (36),

2.1.1.3.4 Factores en la gestacion: El parto prematuro es mas frecuente debido a
una combinacién de factores hereditarios y ambientales. No sélo se ha demostrado
que las anomalias congénitas del feto también pueden predisponer al parto
prematuro, sino que la amenaza de aborto espontaneo al principio del embarazo

también esta relacionada con una mayor incidencia del parto prematuro (%),

2.1.1.3.5 Factores de estilo de vida: El parto prematuro se ha relacionado con
diversos factores, como el tabaquismo, el peso extremo de la madre, el consumo de
drogas ilegales, la edad extrema, la pobreza, la baja estatura, la carencia de vitamina

C, la depresion, la ansiedad, el estrés cronico, el empleo y la actividad fisica 5.

2.1.1.3.6 Factores genéticos: El parto prematuro es una afeccién comun, racial y
familiar, lo que implica que la genética puede estar implicada. Ademas, varios
estudios han relacionado los genes inmunorreguladores con la exacerbacion de la

corioamnionitis en casos de parto prematuro por infeccion %),

2.1.1.3.7 Enfermedad periodéntica: Las investigaciones han demostrado que el
tratamiento de las infecciones gingivales y periodontales durante o después del
embarazo no modifica significativamente la probabilidad de partos prematuros,

aunque sigue siendo aconsejable para mejorar la salud bucodental ©6),

2.1.1.3.8 Intervalo entre embarazos: Se demostrdé que el parto prematuro y los
bebés pequefios para la edad gestacional estaban relacionados con intervalos de

gestaciones menores a 18 meses y mayores a 59 meses %),

2.1.1.3.9 Antecedente de parto pretérmino: Se sabe que las madres con partos
prematuros tienen un riesgo entre 1,5y 2 veces mayor en un futuro embarazo. Y lo
que es mas importante, la probabilidad de otro parto prematuro esta muy influida por
el numero de partos prematuros anteriores, asi como por tiempo de gestacion en el

ultimo parto. Hay menos peligro asociado a un parto prematuro seguido de un parto
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atérmino que a lainversa. El riesgo de PP en una gestacién unica posterior aumenta
con la edad gestacional durante el parto gemelar para las mujeres que han tenido
partos gemelares prematuros anteriormente; existe un riesgo de recurrencia de
hasta el 40% cuando un parto gemelar anterior se produjo antes de las 30 semanas

de edad gestacional (36),

2.1.1.3.10 Infecciones: La bacteriuria asintomatica no tratada al principio de la
gestacion tiene una relacion con un aumento del riesgo de PP, segun las primeras
investigaciones sobre el papel de las ITU en el parto prematuro. Por lo tanto, mas
que servir como herramienta preventiva contra el parto prematuro, la aparente
correlacion entre el tratamiento de las ITU durante el embarazo y la prevencion del
parto prematuro puede estar relacionada con la prevencion del desarrollo de
infecciones subclinicas a pielonefritis (3¢). Se vio que el parto prematuro, la RPM, la
corioamnionitis, el aborto espontaneo y la infeccién del liquido amnidtico se han

relacionado con la vaginosis bacteriana 9.
Existen factores de prediccién para parto pretérmino 7).

2.1.1.3.11 Longitud cervical: Una longitud de cérvix mas corta, determinada
mediante ultrasonografia transvaginal, se vio que esta relacionado con una alta
probabilidad de PP. Lo mas frecuente es que la longitud inferior a 25mm se produzca
antes de las 24 semanas de gestacion, aunque en algunos casos puede llegar hasta
las 28 semanas. En grupos examinados, este umbral se ha relacionado con un alto

riesgo de PP. Clinicamente, la probabilidad de PP incrementa con la longitud cervical
(36)(38)

2.1.1.3.12 Fibronectina fetal: Normalmente presente en la matriz extracelular, la
glicoproteina favorece la adherencia a la célula. Su descubrimiento en las
secreciones cervicovaginales entre las semanas 20 y 34 de edad gestacional indica
una alteracién tisular y se relaciona con un aumento de 7 dias en la probabilidad de
parto prematuro. Esta decision tiene una modesta sensibilidad del 60%, pero su
fuerte valor predictivo negativo ayuda a descartar un parto prematuro en mujeres
que presentan una dinamica cervical normal y ninguna alteracion uterina. En nuestro

medio, este marcador no se utiliza con frecuencia con fines terapéuticos (38,
2.1.1.4 Fisiopatologia

Durante la ultima década se han aclarado muchos procesos bioldgicos relacionados con
el mecanismo del parto prematuro con membranas intactas. Sélo puede producirse si

se dan tres circunstancias principales: Un grado de aumento de la contractibilidad
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uterina, estimulacion de la membrana fetal y alteraciones en el cérvix. Las alteraciones
biolégicas subyacentes se caracterizan por un incremento de la actividad de la
ciclooxigenasa (enzima COX), que destruye la sintesis de prostaglandinas, implicadas
en la activacion de las alteraciones cervicales (acortamiento y ruptura de las
membranas), asi como en la generacién de contractilidad uterina. El parto prematuro es

el resultado de todos estos acontecimientos tempranos (38,

Estos pasos, que conforman la denominada via general del parto, también se observan
en el parto fisioldgico a término, cuando ciertas alteraciones fetales relacionadas con la
maduracion hacen que esta cascada proceda de forma sincrénica. Por el contrario, en
el parto pretérmino, determinadas circunstancias patolégicas hacen que la via comun
del parto se active de forma precoz. El parto pretérmino puede ser inducido por diversos
estimulos, entre ellos: El desprendimiento placentario en una normoinserta, la reaccion
inflamatoria presentada en la corioamnionitis, sobredistension de las membranas fetales
que puede existir en embarazos dobles o0 mas y en polihidramnios; y el estrés
presentado en el feto por insuficiencia uteroplacentaria que puede terminar en un
estimulo para la actividad de la ciclooxigenasa que puede inducir o iniciar el trabajo de
PP 38, La sensibilidad Unica de la embarazada determina la intensidad necesaria del
estimulo para iniciar esta cadena de acontecimientos. Por ejemplo, existen gestantes
con embarazon dobles o0 mas que dan parto a término, mientras que otras lo hacen
antes de las 32 semanas y otras antes de las 28 semanas. Las diferencias individuales
en la respuesta a los mismos estimulos (embarazo doble) dependen de la composicion
genética de las mujeres; por eso los genes candidatos son una nocion 8. En el

siguiente grafico se resume toda la fisiopatologia del parto pretérmino.

Grafico 1 Fisiopatologia del parto pretérmino

| Mecanisma del trabajo de parto prematuro |

| Estras/fisioldgico ‘ | Infeccion I Desprandimianto de placenta I l Gemalar/polihidramnios
Ejs Inflamacion Hemorragia Distensicn
hipotalamo- decidual
hipofisiario
CRH-Cortisol TMNF Trombina Estiramiento
IL-1-6-8
Amnios

COoxX
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i e ) [ e AL, e
PGOH k‘

Inactivos

Fisiopatologia del parto pretérmino. Obtenido de libro Obstetricia Fundamentos y enfoque practico %%
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En las primeras etapas, puede resultar dificil distinguir el parto verdadero del falso,
especialmente si el cuello uterino esta borrado y significativamente dilatado. Existe
actividad uterina que puede simular contracciones como las de Braxton Hicks, esta nos
puede llevar a confusiones en el diagndstico. Las mujeres que dan a luz
prematuramente a menudo experimentan actividad uterina lo que lleva a un diagnostico
erréneo del parto ©%. Ademas de las contracciones, la presién pélvica, el dolor
menstrual, el flujo vaginal acuoso y el dolor lumbar también se han asociado
empiricamente con un parto prematuro inminente @7), en el siguiente cuadro se resume

la clinica del parto prematuro.

Gréfico 2 Signos y sintomas de parto pretérmino

Dolor parecido a la dismenorrea

Dolor lumbar sordo

Presion abdominal

Presidn pélvica

Colicos (con o sin diarrea)

Aumento o alteracion del flujo vaginal (flujo mucoso, acuoso,
ligeramente hemorragico)

e Contracciones uterinas, con frecuencia indoloras

Signos y sintomas de parto pretérmino, cuadro obtenido de libro Ginecologia y Obstetricia 7

2.1.1.6 Diagnéstico

La presencia de dolor abdominal tipo contraccion uterina de regular intensidad vy
frecuencia y continuas (4 en 20 min o de 8 en 60 min) combinada con cambios
cervicales, como una dilatacién cervical de al menos 3 cm o un borramiento del cuello
uterino mayor al 80%, es la base del diagnéstico de parto prematuro. Los elementos
fundamentales del diagnéstico ademas de esta presentacion son una anamnesis
minuciosa destinada a detectar los posibles factores de riesgo existentes en la paciente

y una exploracion fisica necesaria para detectar dichos cambios (33)(35)(38),

Anamnesis: Ademas de la historia obstétrica completa estandar, deben tenerse en
cuenta los siguientes factores de riesgo de parto prematuro: Si la paciente presenta
dolor tipo contraccion uterina previo a las 37 semanas de la edad gestacional: raza
afrodescendiente, embarazos dobles o mas, operaciones a nivel abdominal durante el
embarazo que presenta, polihidramnios, cancer uterino, alteraciones uterinas, abortos
espontaneos durante el segundo trimestre, pielonefritis, si es fumadora, enfermedad
periodontal, IMC bajo y embarazo de menos de seis meses. La clinica de gestantes con

APP se presenta con un dolor abdominal moderado tipo contraccion uterina, dolor a
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nivel de la zona lumbar, presion a nivel vaginal y perineal, y flujo sanguinolento a nivel

de la zona vaginal 2,

Examen clinico: La valoracion de la actitud fetal mediante maniobras de Leopold, la
determinacion de la frecuencia y patrén de la contraccion uterina, la apreciacion del tono
uterino y la evaluacién de la frecuencia cardiaca del feto conforman el examen
obstétrico. Determinar si hay presencia de liquido por el cuello uterino y analizar este
mediante la existencia de cristalizacion en hoja de helecho descartaria una rotura
prematura de membranas también debe realizarse una especuloscopia con el fin de

inspeccionar visualmente el cuello uterino 38

Si no se diagnostica placenta previa en la paciente, se realizara una exploracion
bimanual para confirmar la dilatacién cervical. Para determinar el ponderado de peso
del feto, la cantidad de liquido amnidtico asi como descartar anomalias congénitas
significativas y comprobar la posicion y la presentacion fetal se debe solicitarse una

ecografia obstétrica durante el examen fisico 8),

Examenes laboratoriales: Para descartar una infeccién urinaria como causa del dolor
tipo contraccién uterina, es util solicitar un sedimento de orina y un urocultivo. Para la
deteccion de Neisseria gonorrea, Streptococo hemolitico de tipo B y Chlamydia
trachomatis, se aconsejan los cultivos cervicovaginales 8. En el siguiente cuadro se

resume el manejo de parto prematuro

Grafico 3 Manejo de parto pretérmino

Contracciones uterinas persistentes
< 34 semanas
Membranas integras

¢ Finalizar el
] ) embarazo

Monitorizacién fetal No
Ecografia: iiquido amnidtice, peso fetal estimado, anatomia Vitalidad fetal

normal cultivos: clamidia, gonococo, EGB ] censervada

Urocultivo sf

Cambios cervicales:
=3 cm dilatacion - = 80% borramiento

* + Tocoliticos
Corticosteroides
No si h 4 Proflaxis EGB
iy v v
Observar durante 2 h Buena respuasta Mala respuesta
v ¥ 3 >
. . i . . _ f Parto
Sin contracciones Persistencia contracciones Modificaciones
sin cambios cervicales| | sin cambios cervicales cervicales \ 4
* * Suspender tocoliticos
después de 48 hs de iniciada
Alta con pautas Observacion la maduracién pulmonar
de alarma fetal

Manejo del parto pretérmino, cuadro obtenido de libro Obstetricia Fundamentos v enfoque practico ®®
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2.1.1.7 Tratamiento
2.1.1.7.1 Tratamiento farmacolégico (33)(34)(35)(38)

Aunque pareceria légico suponer que el objetivo de la terapia farmacoldgica de las
personas con parto pretérmino es el cese de las contracciones uterinas, las
investigaciones demostraron repetidamente que ninguna medicacién disminuye el
riesgo de prematuridad. Al prolongar con éxito el embarazo entre los 2 dias a una
semana, los tocoliticos permiten el uso de intervenciones terapéuticas adicionales

destinadas a disminuir la morbimortalidad neonatal (38).

De alguna otra manera la finalidad del manejo y tratamiento del trabajo de parto
pretérmino sera el de retrasar el parto para que asi se pueda realizar ciertas

intervenciones como: (34)38)

Referir a la gestante a un centro de salud de mayor categoria cuente con el equipo
necesario para un cuidado neonatal adecuado. Administracion de ciertos farmacos
como corticoides para una maduracidon neonatal pulmonar. Prescripcién de

medicamentos antibidticos profilacticos para una probable sepsis.

2.1.1.7.1.1 Farmacos tocoliticos: Para la administracién de los medicamentos
destinados para el manejo del trabajo de parto pretérmino se aconseja tener en

conocimiento y evaluar las posibles contraindicaciones que pueden desencadenar.

o Farmacos simpaticomiméticos: Los distintos tipos de receptores beta se
ubican distribuidos a nivel del Utero y su activacion provoca diversas reacciones
fisiologicas. La mayoria de los receptores B2 se encuentran en el utero, y su
activacion provoca que el musculo liso se relaje, lo que explica su accidon
tocolitica. Como uteros inhibidores, se emplean diversos medicamentos
betamirnérgicos con una accién B2 selectiva como la isoxuprina, ritodrina,
terbutalina. Dado que estimulan los receptores B1, tienen efectos adversos
notables que restringen su uso terapéutico. Cuando se administran por via
endovenosa, los betaminérgicos pueden retrasar con éxito el parto durante 48
horas. Pero nuevas investigaciones indican que ya existen en el mercado
medicamentos tocoliticos que tienen buena efectividad y seguridad.

Efectos colaterales: Los efectos colaterales son frecuentes, sobre todo cuando
se utilizan por via parenteral; sin embargo, suelen ser minimos y desaparecen
cuando se suspende la medicacién. Algunos de los mas frecuentes son:
hiperglicemia, taquicardia fetal y materna, disnea, molestias toracicas,

hipercalemia, nduseas y emesis. (35/38)
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Bloqueadores de calcio: El medicamento mas utilizado de esta clase es el
nifedipino. Mecanismo de accion: Esta clase de medicamentos funciona
inhibiendo directamente los receptores de calcio voltaje dependiente existentes
en la membrana. Como respuesta disminuye la velocidad a la que el calcio entra
en los miocitos y sale del reticulo sarcoplasmico hacia el citosol. La relajacion
muscular esta ligada a una reduccién de la disponibilidad de calcio dentro del
citoplasma para las quinasas encargadas de la contraccion muscular.

Eficacia: En comparacion con otros inhibidores uterotonicos, tienen menos
efectos adversos y se consideran medicamentos con gran eficacia tocolitica, ya
que ambos posponen el parto. También disminuyen la probabilidad de
comorbilidades neonatales como la hemorragia interventricular, el sindrome de
dificultad respiratoria y la NEC.

Efectos secundarios: A diferencia de otros tocoliticos como los betaminérgicos
y el sulfato de magnesio, la frecuencia y gravedad de los efectos secundarios
son menores. Los mas prevalentes son la presion arterial baja y los efectos
secundarios asociados, que incluyen diaforesis, dolor de cabeza y nauseas. La
combinacion de nifedipino y sulfato de magnesio puede aumentar el riesgo de

insuficiencia respiratoria aguda e infarto de miocardio (35)38),

Sulfato de Magnesio: Tiene como mecanismo de accién la disminucion en la
liberacion de calcio intracelular, mientras que la afluencia de calcio se reduce
cuando se bloquean los canales voltaje dependientes de calcio cuando actua a
nivel extracelular.

Eficacia: A pesar de que se utiliza desde hace muchos afos, actualmente no
hay datos suficientes para concluir que este tocolitico prolonga el embarazo mas
de 2 dias en las mujeres que experimentan un parto prematuro.

Efectos secundarios: Debilidad muscular, rubor, nauseas, emesis, dolor de
cabeza, anomalias visuales y disnea son efectos secundarios frecuentes
experimentados por las madres. Por otro lado, entre los efectos secundarios
significativos, pero menos comunes se incluyen edema pulmonar abrupto,
molestias precordiales, alteracion del sistema nervioso central y coma 38).

Los embarazos dobles o mas, las dosis superadas al intervalo terapéutico, la
insuficiencia renal con excrecién reducida del farmaco y el uso durante mas de
2 dias son factores de riesgo de efectos adversos graves. Raras veces pueden
observarse efectos adversos neonatales como depresion respiratoria, bajo tono
muscular y alteracién de la variabilidad en el bienestar fetal. El uso prolongado

se ha relacionado con alteraciones dseas (38).
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Segun descripciones recientes, este medicamento puede tener un efecto de
proteccion neuronal en los bebés nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion, lo que puede disminuir sus probabilidades de desarrollar paralisis

cerebral en dichos neonatos ©8),

Inhibidores de la ciclooxigenasa: Estos medicamentos actuan bloqueando de
forma no selectiva la enzima ciclooxigenasa, lo que reduce la produccion de
prostaglandinas. Entre ellos encontramos a la indometacina que es el agente
tocolitico mas utilizado de estos farmacos ©8).

Dentro de su mecanismo de accion encontramos que las prostaglandinas
terminan siendo cruciales tanto para el inicio como para la continuacién del
parto. La enzima COX es la principal responsable de controlar su produccion a
partir del acido araquidonico. Por ello, las sustancias que inhiben esta enzima,
incluida la indometacina, funcionan como inhibidores uteros ténicos al reducir la
produccién de prostaglandinas, en particular de la prostaglandina E2.

Eficacia: Se ha demostrado que este medicamento puede retardar el parto
durante un periodo de 2 dias a una semana.

Efectos secundarios: No es tipica la morbilidad materna grave como resultado
del uso de este medicamento. Los efectos adversos leves mas frecuentes
incluyen emesis, nauseas, gastritis y dolor epigastrico. Con menor frecuencia,
se han notificado asma, hemorragia gastrointestinal y disminuciéon de las
plaquetas. La reduccion del volumen urinario y la toxicidad renal se han

relacionado con el uso a largo plazo 38,

La duracion de la terapia puede verse afectada por los efectos secundarios
fetales, que son significativos. Entre los efectos secundarios mas frecuentes se
encuentran la persistencia del conducto arterioso y el oligohidramnios,
causados por la disminucion de la diuresis fetal. Si se utiliza este medicamento,
deben tomarse las siguientes precauciones en relacion con la persistencia del
conducto arterioso, ya que se ha observado que el 10% de los fetos expuestos
antes de las 32 semanas de embarazo y del 50% en los expuestos durante
periodos superiores a 2 dias sufren de este problema. Por lo que este farmaco
debe ser usado en gestaciones de menos de 32 semanas y como maximo

tiempo a usar 2 dias asegurando previamente que el liquido amnidtico es normal

A causa de la inhibicion reversible de la COX por parte de la indometacina, a
diferencia de la aspirina, estos efectos adversos desaparecen entre el segundo

al tercer dia después de finalizar el tratamiento (38),
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e Antagonistas de los receptores de oxitocina: El medicamento disefiado

especialmente para el tratamiento del parto pretérmino se llama Atosiban. Su
accion influye en la inhibicion por competencia a nivel de los receptores de
oxitocina distribuidos en la decidua y a nivel del utero.
Se demostré que este medicamento es util para retrasar el parto entre 2 dias
hasta una semana. No obstante, se ha puesto en duda su efectividad en
gestaciones mas tempranas (menos a 26 semanas de edad gestacional). La
superior tolerancia materna del Atosiban lo diferencia de otros tocoliticos por lo
que termina siendo una ventaja frente a otros (38,

e Donadores de 6xido nitrico: De los farmacos de esta clase la nitroglicerina
termina siendo la mas investigada.

Su mecanismo radica en que la funcion del miometrio que esta inducida por la
oxitocina y las PG termina siendo inhibida por estos farmacos.

Se ha demostrado que la nitroglicerina subdermica previene el parto pretérmino.
Dentro de los efectos adversos tenemos que las gestantes pueden experimentar
dolor de cabeza, picor y enrojecimiento localizado por la nitroglicerina. Después
de tratar con éxito un suceso agudo de parto pretérmino, la investigacion no
respalda el uso de una terapia de tocolisis de mantenimiento. No se ha
demostrado que los tocoliticos orales mejoren los resultados perinatales o
disminuyan la frecuencia de recurrencias o de partos pretérminos después de

los primeros 2 dias de Utero inhibidores 8,

2.1.1.7.1.2 Corticoides: Sin aumentar el riesgo de infeccion ni para la madre ni para el
feto, el tratamiento prenatal con corticosteroides entre las semanas 24 y 34 de edad
gestacional disminuye la morbilidad neonatal y la muerte en los recién nacidos
prematuros (sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, NEC). Si el
parto tiene lugar un dia después de la ultima dosis de corticosteroides y hasta la segunda
o tercera semana después de su administracion, este impacto positivo sera maximo.
Los corticoides favorecen la maduracion y la diferenciacion celular. Mejoran la respuesta
al tratamiento con tensioactivos tras el nacimiento al promover la producciéon de
surfactante que aumenta la compliance a nivel de pulmén y disminuye la permeabilidad
de los vasos en los pulmones. Los corticoides también tienen un efecto sobre otros
lugares, como el tejido epitelial, el sistema gastrointestinal y el sistema nervioso central

del feto provocando su maduracion.

Dado que estos medicamentos pueden pasar por la placenta y tienen tiempo de vida

media prolongada con escasa accidn mineralocorticoide, se aconsejan a la

25



dexametasona y betametasona como corticoides para inducir la maduracién del pulmon.
Dos dosis intramusculares con betametasona de 12 mg al dia o cuatro dosis
intramusculares de dexametasona de 6 mg dos veces al dia constituyen un ciclo
completo de corticoides. Numerosas investigaciones han demostrado que no existen
efectos adversos fetales clinicamente relevantes asociados a un unico ciclo de
corticoides prenatales. No obstante, la utilizacién de varios ciclos se ha relacionado con
cambios en el crecimiento y alteracién del desarrollo psicomotor. Por lo tanto, dentro de
la semana siguiente a la aparicién de un acontecimiento que eleve el riesgo de parto
pretérmino, como la dinamica uterina y las alteraciones en el cuello uterino se deben
administrarse corticoides. Sin embargo, basandose en indicadores generales de riesgo
de prematuridad (por ejemplo, embarazo multiple de 24 semanas sin dinamica uterina)
sin una sospecha inmediata de parto pretérmino, debe evitarse su uso. Utilizando el
juicio clinico de este modo, se prioriza el instante para el uso de los corticoides y evitar

los ciclos repetidos de estos medicamentos (34)38),

2.1.1.7.1.3 Farmacos antibiéticos: El motivo mas comun de infecciones bacterianas
en los recién nacidos es el Streptococo agalactiae, a menudo conocido como
Streptococo B hemolitico, del que son portadoras entre el 10 y el 30% de las gestantes.
Se trata de un agente grampositivo que cuenta con una capsula y que por lo general
que suele invadir la via gastrointestinal y vaginal de las madres sin causar ningun
sintoma. La sepsis neonatal puede desarrollarse a partir de una infeccion prenatal, que
suele comenzar a nivel de los pulmones del feto. Es mas probable que se produzca una

infeccién perinatal cuando estan presentes dichos factores:

¢ Invasion bacteriana por via vaginal del recto y ano

e Evidencia de Streptococo B hemolitico

e Parto pretérmino o antecedente de parto pretérmino

e RPM prologando mayor a 18 horas

¢ Antecedente de neonato con infeccion por Streptococo B hemolitico

¢ Infeccion o fiebre durante el parto

El mejor momento para realizar el cribado de Streptococo B hemolitico durante la
atencion prenatal estandar es entre durante las 35 y 37 semanas de gestacioén. El estado
de invasion bacteriana durante el momento del parto y el muestreo realizado en esta
edad gestacional son bastante consistentes. En la mayoria de los casos, la gestante
que solicita atencion por parto pretérmino aun no se hizo la toma de los cultivos
necesarios o no sabe de los hallazgos. La profilaxis con antibiéticos debe iniciarse

mientras se esperan los resultados de los cultivos vaginales y del tracto rectal, ya que
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la prematuridad es un riesgo para la transmisién durante el parto. Para inducir la
madurez fetal, se administran tocoliticos y corticoides durante un minimo de 2 dias. La
terapia antibiética puede suspenderse en caso de que los cultivos resulten negativos y
si son positivos, puede suspenderse tras el primer tratamiento si no se dio el parto, se
reanudara en cuanto empiece las contracciones. Es asi como se ha producido un
descenso considerable de la incidencia de la infeccion neonatal y muerte asociada. Es
importante sefialar que el uso de la terapia antibidtica es una tactica para prevenir la
sepsis neonatal previniendo el contagio durante el parto y no un medio para prevenir o
evitar el parto prematuro. La terapia profilactica se da cada cuatro horas con 2,5M de
unidades de penicilina y 5M de unidades antes de estas cuatro horas. Un sustituto
adecuado de este plan es administrar ampicilina endovenosa (2g al principio, luego 1g
cada 4 horas). La clindamicina se recomienda en caso de reacciones alérgicas a la

penicilina o sus componentes ©3) (38),
2.1.1.8 Prevencion

2.1.1.8.1 Prevencién primaria

Significa que se evitaran ciertos desencadenantes en gestantes sin antecedentes de
parto pretérmino como dejar de fumar o consumir drogas, mantener un IMC adecuado,
adecuada nutricion, manejo adecuado de infecciones urinarias sintomaticas o
asintomaticas, tratar de no estresarse, espaciar los embarazos mas de seis meses e
impedir los embarazos dobles o mas (32,

2.1.1.8.2 Prevencioén secundaria

Comprende intervenciones para la embarazada con riesgo de PP (operaciones a nivel
del utero previos, incompetencia de cuello uterino, alteraciones del cuello uterino en
gestantes sin sintomas, parto pretérmino espontaneo previo o RPM previo). Las técnicas
siguientes son todas para los embarazos unicos:

Pacientes con incompetencia en cuello uterino, pérdidas durante la segunda y tercera
mitad de la gestacién sin otra causa aparente, aborto tardio y conizacion de cuello
uterino, alteraciones cervicales en gestantes sin sintomas seran sometidas a cerclaje
de cuello uterino de manera profilactica que se puede hacer entre las 13 y 16 semanas
de edad gestacional. Y si se realizara un cerclaje de manera terapéutica puede
realizarse previo las 26 semanas de edad gestacional

En las siguientes situaciones, se prescribira una dosis de progesterona vaginal de
200mg al dia que se indicara desde el 2° trimestre hasta las 34 a 35 semanas de edad
gestacional: Si presenta menos de 25mm de LC, presencia de PP desde la segunda
semana gestacional que no fue descrita anteriormente, antecedente de parto

pretérmino, RPM o anomalias uterinas. Sila LC es de menos de 15 mm o menos de 25
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mm donde existe una disminucién que va progresando paulatinamente en gestantes
que no presentan antecedentes 2. En el siguiente cuadro se resume el manejo
preventivo para el parto pretérmino.

Gréfico 4 Prevencion de parto pretérmino

C Prevencién del parto prematuro >

Prevencién primaria:

- Cese del tabaquismo / drogas

- Peso corporal adecuado

- Suplementos nutricionales

- Tratamiento de la bacteriuia asintomatica / infecciones del tracto urinario
- Intervalo entre gestaciones mayor de é meses

- Evitar el estrés

- Evitar las gestaciones multiples en reproduccién asistida

Prevencion secundaria:

- Antecedente de parto prematuro o rotura de membranas pretérmino
- Acortamiento o medificacién del cérvix en una paciente asintomatica
- Incompetencia cervical

- Cirugia uterina previa

- Malformaciones uterinas

Y Y

Cerclaje: Progesterona:

- Incompetencia cervical ) - Longitud cervical <25 mm con una o dos pérdidas fetales
- 23 pérdidas fetales en el segundo o tercer trimestre en el segundo o tercer trimestre no documentadas, un antecedente

sin otr'a causa apé?ren?(‘e . de incompetencia cervical, un antecedente de PP o RPMPT
- Un aborto tardio y una conizacion cervical o malformaciones uterinas
- Acortamiento o modificacion del cérvix en una - Longitud cervical <15 mm o <25 mm con acertarmiento progresivo
paciente asintomatica en una paciente sin antecedentes

PP: parto prematuro
RPMPT: rotura prematura de membranas pretérmino

Prevencién del parto pretérmino, cuadro obtenido de libro Obstetricia y Ginecologia: Guia de actuacion. %2

2.1.2 Mediciéon de longitud cervical
Este capitulo se basa en la Guia de practica: “El papel de la ultrasonografia para predecir
el parto pretérmino espontaneo” donde se evalua el rol que cumple la ecografia en la
prediccién de PP en embarazadas con sintomas y asintomaticas con trabajo de PP, con

el objetivo de prevenir la prematuridad y mejorar la salud perinatal ().
2.1.2.1 Procedimiento de medicién de longitud cervical por ecografia transvaginal

Este cuadro resume las recomendaciones para una adecuada medicién de lo longitud

cervical por ultrasonografia (7).

Tabla 1 Procedimiento para la medicion de longitud cervical
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Etapa del examen Recomendaciones

Examen previo Vejiga materna vacia
Posicion materna Posicion semi reclinada con piernas abducidas.
Seleccion de Transductor transvaginal de alta frecuencia recubierto con funda desechable y lubricado con
transductor gel por ambos lados (precaucion: eliminar las burbujas de aire)
Introduccion Coloque la sonda en el fondo de saco anterior con orientacion del eje longitudinal para obtener

imagenes sagitales. Puede ser necesaria una presién suave para una mejor identificacion de
las estructuras.

Estructuras requeridas Borde inferior de la vejiga, orificio externo, canal y mucosa endocervical, orificio interno
(limitado por el borde de la mucosa)
Minimizar la presién Certificar que ambos labios cervicales tengan el mismo ancho, manteniendo en imagen todas
las estructuras requeridas
Aumento El cuello uterino debe ocupar entre el 50 y el 75 % del monitor.
Medicion Coloque calibradores entre el sistema operativo interno funcional y el sistema operativo
externo, obteniendo una linea recta entre ellos.
Repeticion Obtenga tres medidas distintas y elija la mas corta y técnicamente correcta.
Duracién Deje tiempo suficiente para obtener tres mediciones técnicamente correctas que permitan
observar los cambios dinamicos a lo largo del tiempo de preferencia 3-5min.
Describir hallazgos Canalizacion, restos de liquido amniético, lodos, separacién de membranas, vasa previa,
adicionales placenta baja, placenta anormalmente invasiva
La vejiga llena o una presion excesiva del transductor pueden alargar artificialmente la
Evite trampas longitud cervical. El segmento inferior engrosado o las contracciones uterinas pueden imitar la

formacion de un embudo: identifique adecuadamente la mucosa cervical. Evite confundir el
moco cervical con el embudo delineando el trayecto de las membranas al nivel del orificio
interno.

Técnica de evaluacion de la longitud cervical mediante ecografia transvaginal, cuadro obtenido de guia de practica ISUOG
(11)

La medicion de LC para la prediccion de PP debe ser realizado utilizando ultrasonografia
transvaginal. Se debe utilizar la medicidn técnicamente correcta mas corta de al menos
tres mediciones de LC para la presentacion de informes y el manejo clinico. Las
mediciones de LC por ultrasonografia transvaginal deben realizarse de forma
estandarizada, preferiblemente por operadores que hayan sido certificados por un
organismo cientifico ('), El siguiente grafico es una representacion esquematica de la

evaluacion del cérvix uterino por ultrasonido transvaginal.

El ultrasonido tiene capacidad

de penetrar el tejido cervical y
i Longitud cervical total cerrada
mostrar su anatomia, es una

o [
- Ll

modalidad ideal para abordar

ambos problemas. Tanto la embudo t

ultrasonografia transvaginal v
L)
1
como la ultrasonografia ;
H
transabdominal se realizan con < ,§4 >
. s [ ]
el paciente en posicion de Longitud Longitud
litotomia dorsal. Para que la cervical arriba cervical por debajo

medicion sea precisa y Representacién esquematica de la evaluacioén cervical por ultrasonido
transvaginal, cuadro obtenido de guia de practica ISUOG ()

reproducible 9,

Grafico 5 Esquema gréfico de longitud cervical
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La imagen que se ve a continuacién muestra el método mas utilizado para medir la

longitud del cuello uterino (flecha de dos puntas). En un cuello uterino curvo, la longitud

se subestima con una linea recta. Si el
cuello uterino estd curvado y la
medicion de la LC en linea recta es
corta, habra una medicion obtenida en
dos o0 mas segmentos que
proporcionara una estimacidon mas
precisa de la longitud. Sin embargo, en
pacientes con un cuello uterino

patolégicamente corto, el canal cervical

Imagen de ultrasonido transvaginal de un cuello uterino
normal, imagen obtenida de guia de practica How to measure
cervical length. %%

sera recto y este ajuste en la técnica de

medicidn es innecesario.

Grafico 6 Cuello uterino normal por ultrasonido transvaginal

A continuacién, se presentaran una serie de imagenes ecograficas donde se va a

evidencia el comportamiento cervical medida en diferentes circunstancias 9.

27mm = 14mm

Medicién ecogréfica transvaginal de la longitud cervical en una misma paciente, con vejiga llena (a) y con vejiga vacia
(b). Imagen obtenida de quia de practica How to measure cervical length. 9

Imagen de ultrasonido transvaginal de un cuello
uterino, que muestra la mucosa cervical como una
estructura homogénea e hipoecoica en comparacion
con el estroma circundante. Imagen obtenida de guia
de practica How to measure cervical length %

Imagen de ultrasonido transvaginal de un cuello uterino
con acumulacién de moco. Se indican las membranas
amniéticas (flecha), lo que muestra que no hay
canalizacion. Imagen obtenida de guia de practica How
to measure cervical length (%%
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Imagen de ultrasonido transvaginal de un cuello uterino
corto con embudo. Imagen obtenida de guia de practica
How to measure cervical length %%

Imagen de ecografia transvaginal de lodo de liquido
amnioético (flecha). Imagen obtenida de guia de
practica How to measure cervical length 4%

Iméagenes ecogréficas transperineal (a) y transabdominal (b) del cuello uterino en la misma paciente. Se indica el canal
cervical (flechas). Imagen obtenida de quia de practica How to measure cervical length. 9

2.1.2.2 Cribado en embarazo unico asintomatico sin factores de riesgo

La LC menor o igual a 25mm se puede utilizar como limite para el inicio. de medidas
para prevenir el parto prematuro en casos unicos de gestantes que no presentan
sintomas, que no depende de los factores de riesgo (). No se recomienda la restriccion
de la actividad fisica inicial en gestantes asintomaticas con riesgo de PP ('), Para
mujeres asintomaticas con embarazo unico sin PP espontaneo previo y con medicion
de LC por ultrasonografia transvaginal <25mm antes de las 24 semanas, se sugiere la
prescripcion de progesterona vaginal natural, desde el momento de la deteccion del

cérvix uterino corto hasta la semana 36 de edad gestacional ('),

2.1.2.3 Ultrasonido en el manejo del embarazo unico con sintomas de parto

pretérmino

En el siguiente esquema se puede evidenciar el diagrama de flujo de decisién para el
empleo del ultrasonido transvaginal para medir la LC y una prueba de laboratorio para

predecir el PP en pacientes que tienen sintomas de trabajo de PP (1)
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Gréfico 7 Flujograma para el uso de ultrasonido transvaginal

[ Paciente que presenta sintomas de trabajo de parto prematuro. J
v
[ recogida de hisopos }
A T
Contracciones Conlracciones
Dilatacion 2 3 cm Dilatacién <3 cm
i
Medicién de CL mediante
ecografia transvaginal
P
CL entre 15 020 mm
[ CL < 15 mm o < 20 mm ] [ = 30 milimetros ]
y 29 mm
h 4
Manejo activo Prueba en el lugar de Manejo conservador (considerar
(considerar ingreso atencién (FFN, PAMG-1 el alta con precauciones
hospitalario, tocdlisis, o phIGFBP-1) si no se modifica después
corticoides) de la evaluacion}

Diagrama de flujo de decision para el uso de la ultrasonografia transvaginal para medir la longitud cervical. Imagen
obtenida de quia de practica ISUOG. ("

En mujeres con gestacion unica y APP entre las semanas 22 y 33 con 6 dias, se
recomienda la medicion de la LC por ultrasonografia transvaginal para evaluar el riesgo
de PP. Si la LC por ultrasonografia transvaginal es <15 mm o <20 mm, admision,
administracion de esteroides para la madurez fetal, y Se puede considerar la tocdlisis
(si es necesario), segun a los protocolos locales. Si la LC por ultrasonografia
transvaginal esta entre 15 0 20 mm y 29 mm, se puede considerar una prueba de
laboratorio para clasificacién, si esta disponible. Las decisiones de manejo deben
basarse en estas pruebas de laboratorio de la siguiente manera: si el resultado es
positivo, manejar como para LC <15 mm o <20 mm); si el resultado es negativo, gestionar

como LC= 30mm (",
2.1.2.4 Longitud cervical segun edad gestacional

El quinto percentil de la longitud cervical en embarazos unicos es de 23,9 mm en el
segundo trimestre y disminuye a 14 mm en el tercero. En embarazos unicos es de 23,9
mm en el segundo trimestre y disminuye a 14 mm en el tercero. En el caso de
gestaciones dobles 0 mas, el quinto percentil en el segundo trimestre es comparable
(21,1 mm), pero después se produce un descenso progresivo que se nota hasta valores
tan bajos como 10 mm en el tercer trimestre. Esta dramatica reduccion en el cuello

uterino, especialmente en el tercer trimestre en gestaciones dobles modifica la definicion
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de valores anormales en relacién con la gestacion uUnica y justifica el uso de curvas

patentadas para gestaciones dobles. La ecografia cervical es un instrumento que puede

brindar datos significativos para la prediccién y diagnéstico precoz del parto pretérmino.

@9 En el siguiente grafico se evidenciara la longitud cervical con respecto a la edad

gestacional.

Grafico 8 Longitud cervical segun edad gestacional
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Tabla obtenida del obtenida de guia Curvas de normalidad de la longitud cervical ecografica segun edad gestacional 9

2.1.3 Estado del arte

2.1.3.1 Longitud cervical como predictor de parto pretérmino

Un estudio metaanalisis del autor Sotariadis A, et al. Se establecié que una medida de

longitud cervical <15mm para el parto dentro de la semana siguiente a la presentacion

de los sintomas de amenaza de parto prematuro tuvo una sensibilidad de 59,9 % (IC
95%, 52,7-66,8), especificidad de 90,5 % (IC 95 %, 89,0-91,9 %). Para la prediccion
del nacimiento antes de las 34 semanas tuvo una sensibilidad del 46,2% (IC 95%, 34,8—
57,8), especificidad 3,7% (IC 95%, 90,7-96,0) “7). Por lo tanto se vio que la medicién de

la LC tiene un alto valor diagnostico en la prediccién de PP.

2.1.4 Teoria general del diagnostico

2.1.4.1 Sensibilidad
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Numero de individuos en porcentaje que presentan una determinada enfermedad
diagnosticadas por una prueba. Por consiguiente, seria el porcentaje de individuos con
la enfermedad diagnosticados de manera correcta como positivos para esta prueba.
Para cuantificar su expresion se utilizan términos probabilisticos y se expresa de la

siguiente manera: “0

SENSIBILIDAD (S) = Verdaderos positivos _.a

Total de enfermos a+c

2.1.4.2 Especificidad

Es el porcentaje de individuos que no presentan la enfermedad las cuales son

diagnosticadas correctamente como negativas para esta prueba. Se expresa como: 0

ESPECIFICIDAD (E) = Verdaderos negativos __d

d
Total de sanos b+d

Ambas pruebas tanto la especificidad como la sensibilidad dependeran de las

caracteristicas propias del instrumento y la poblacién a estudiar. ¢
2.1.4.3 Valor predictivo negativo

Se refiere a cuan probable es que la persona que tiene una prueba negativa se

encuentre realmente sin la enfermedad. Se expresa de la siguiente manera: “9

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO (VPN) = Yerdaderos negativos _

d
Total de negativos c+d

2.1.4.4 Valor predictivo positivo

Se refiere a cuan probable es que las persona que tiene una prueba positiva se
encuentre realmente enfermo. Se calcula mediante dividir el niumero de verdaderos
positivos entre el total de individuos que tuvieron una prueba positiva. Se expresa: 0)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP) = ZSrcaderos positivos 2

Total de positivos a+b

Es importante mencionar que los VPP y VPN dependen de la prevalencia de la
enfermedad y varian segun ella. En el siguiente cuadro se ve el célculo de los indices

diagnésticos.
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Tabla 2 Tabla tetracérica para pruebas diagnosticas

M Criterio de verdad |
' Enfermos | No enfermos Total
Prueba | Positivos a b a+b
 diagnostica | Negativos C _ d et
' Total | a+c b+d a+b+c+d
Tabla de 2x2 de una prueba diagnéstica. Imagen obtenida del libro de Epidemiologia y Estadistica. “%

Segun el autor indica:

a = individuos que presentan la enfermedad con un test positivo.

b = individuos que no presentan la enfermedad con un test positivo.
¢ = individuos que presentan la enfermedad con un test negativo.

d = individuos que no presentan la enfermedad con un test negativo.

Total=a+b+c+d

Curva receptor operado dependiente (ROC)

La curva receptor operado dependiente (ROC) representa cuan sensible es una prueba
diagnéstica que produce resultados seguidos basados en falsos positivos
(complementario de la especificidad) en diferentes puntos de corte “'). Otro parametro
de la prueba diagnéstica con resultados continuos es el area bajo la curva (AUC) que
sefala cuan probable es que un test clasifique adecuadamente ante un par de personas,
tanto enfermas como sanas. El analisis basado en la curva ROC es un modelo
estadistico para decide la precision diagndstica de diferentes test mediante escalas
continuas, que tiene tres objetivos especificos: “1 1° Mostrar el punto en el cual el test
tendra su especificidad y sensibilidad mayor 2° Evaluar la capacidad discriminatoria de
la prueba diagnéstica para distinguir sujetos sanos de sujetos enfermos. 3° Comparar
el poder discriminatorio de dos 0 mas pruebas de diagndstico expresando sus resultados

como una escala continua.

El eje del trazado de la curva ROC toma un intervalo entre 0 y 1 (0% y 100%) y define
una region cuadrangular con un area igual a 1. Una prueba de diagnéstico se considera
no discriminatoria si la curva ROC que presenta es igual o esta al mismo nivel de la linea
de discriminacién (area bajo la curva de 0,5). Conforme que el AUC de un test se

aproxima a la unidad (considerado test perfecto), su poder discriminatorio es mayor. #")

En el siguiente grafico podemos observar la curva ROC y el AUC: ¢#1)
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Grafico 9 Representacion de la Curva ROC
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Representacion gréfica de la curva de ROC y AUC. Imagen obtenida de la revista
Medicina y Laboratorio. 4

La recta anaranjada simboliza a la linea no discriminatoria, por encima de esta linea se
dice que la prueba diagndstica se considera significativa siendo una prueba ideal la que
tiene por AUC igual a 1, pero debajo de esta se considera no discriminatoria siendo una

prueba de peor método diagnodstico “1,
La interpretacion de los valores del AUC se representa en la siguiente tabla:

Tabla 3 Interpretacion de valores de AUC

Valores de AUC Calidad del TEST

09-1 Excelente
0,8-0,9 Muy bueno
0,7-0,8 Bueno
0,6 -0,7 Satisfactorio
0,5-0,6 Insatisfactorio

<0,5 Muy insatisfactorio
Valores de AUC y su interpretacion. Imagen obtenida de la revista Medicina y Laboratorio. 7

Hay tres conceptos finales a considerar para construir e interpretar adecuadamente un
grafico de curva ROC: La sensibilidad, especificidad y el area bajo la curva terminan
siendo estimadores en muestras de un parametro poblacional; por lo tanto, presentan
errores en su valoracién asociado, para ello se deben informar sus cuéles son sus

intervalos de confianza que presentan. En segundo lugar, Estos estudios para construir
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curvas ROC suelen seguir disefios transversales. En conclusion, estos estudios deberan

seguir cierto parametro y recomendaciones con mucho cuidado ¢,

2.2 Definicion de términos basicos
2.21 Medicién de cuello uterino: Segun DESC es: “Un parametro usado
generalmente en ultrasonografia prenatal para medir la longitud del cuello uterino
(cuello uterino). la longitud cervical o su acortamiento se utiliza para identificar y para

prevenir abertura cervical temprana y el nacimiento de pretérmino” 2,

2.2.2 Trabajo de parto prematuro: Segun DESC es: “El comienzo del trabajo de
parto antes de término (nacimiento de término) pero generalmente después de que
el feto sea viable. en humanos, esto ocurre usualmente en alguin momento entre la

semana 22 y 36 semana con 6 dias de embarazo” ().

2.2.3 Predictor: Segun DESC son: “Puntuaciones o algoritmos que se correlacionan
con hallazgos clinicamente significativos y que se utilizan para predecir un resultado

0 sugerir una accién diagnédstica o terapéutica” 3,

2.2.4 Ultrasonografia: Segin DESC es: “La visualizacién de las estructuras
profundas del cuerpo mediante el registro de los reflejos o ecos de impulsos

ultrasoénicos dirigidos hacia los tejidos” “4).

2.2.5 Embarazo: Segun DESC es: “El estado durante el que los mamiferos hembras
llevan a sus crias en desarrollo (embrion o feto) en el utero, antes de nacer, desde

la fertilizacidn hasta el nacimiento” 45,

2.3 Hipétesis

2.3.1 Hipoétesis general(es)
La utilidad diagnéstica de la longitud cervical como predictor de parto pretérmino
en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena,
2022-2023 es alta.

2.3.2 Hipoétesis especifica
e La sensibilidad y especificidad de la longitud cervical como predictor de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena, 2022-2023 es mayor del 90% y 80% respectivamente.
e El valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la longitud cervical
como predictor de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-2023 es mayor al 90% 70%

respectivamente.

37



o EIl area bajo la curva ROC de la longitud cervical como predictor de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio
Lorena, 2022-2023 es mayor al 0.5.

e El punto de corte optimo en la medicion de la longitud cervical como predictor de
parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023 es de 20mm.

2.4 Variables
2.4.1 Variable dependiente

e Parto pretérmino

2.4.2 Variable(s) independiente(s)

¢ Longitud cervical por ecografia transvaginal

2.4.3 Variable(s) intervinientes(s)
¢ Sociodemograficos
o Edad
o Grado de instruccion
o Estado civil
o Lugar de residencia y procedencia
e Obstétricas
o Edad gestacional
o Paridad
o Edad materna
o Antecedente de parto pretérmino
o Antecedente de cesarea previa

o Antecedente de cirugia de cuello uterino
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2.5 Definiciones operacionales

DEFINICION
OPERACIONAL

EXPRESION
FINAL DE LA

INSTRUMENTO Y
PROCEDIMIENTO

ESCALA DE
MEDICION

DIMENSIONES/ INDICADORES

DOMINIOS

DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE

(RAE, DECS)

DE MEDICION

VARIABLE

DE LA
VARIABLE

VARIABLE DEPENDIENTE
Segun DESC es: “El Parto ocurrido 4.1 ; Tuvo parto
comienzo del dentrodelas 22 a pretérmino?
trabajo de parto 36 semanas con 6
antes de término dias definido L L
Revision de e ;Cuando? Se definirda como
(nacimiento de como: Si tuvo . . ¢ P
historias clinicas: e Edad: PP todo parto que
término) pero arto pretérmino o : .
)P partop La informacion se gestacional: se encuentre entre
generalmente no tuvo parto , ) e Sila respuesta
L. o . obtendra mediante . la semana 22 y la
Parto pretérmino después de que el NA pretérmino, Cualitativa Nominal en “no” ¢a los IV)4.1y4.2
la recopilacién de cuantos dias semana 36 con 6
(PP) feto sea viable. en cuantos partos ] ]
datos a través de fue dado de dias. (1)
humanos, esto pretérminos tuvo . alta?:
recoleccion de o
ocurre usualmente en numeros y en
datos de las 4.2 ;Después
en algun momento qué tiempo . . . € GEES
| 929 d historias clinicas de cuanto
entre la semana expresado en i
P del Hospital en ~ tiempo
y 36 semana con 6 dias se dio desde eudl ingresado a
estudio. :
dias de embarazo”. el ingreso a emergencia
. tuvo parto
(p-49) emergencia. pretérmino?
dias
VARIABLE INDEPENDIENTE
Segun DESC es: Se definirda como
“Un parametro medida de cuello
Longitud usado Revision de 3.1¢Cudles la uterino  corto o
cervical por generalmente en . historias clinicas: longitud del normal
ecografia ultrasonografia Medida del cuello La informacién se cuello cervical dependiendo  los
transvaginal uterino visto por obtendra mediante medida por
g prenatal para medir NA it i p hallazgos
ultrasonografia I .
la longitud del cuello ) o la recopilacién de | ultrasonografia? ecograficos. Si la
ransvagina ;
uterino (cuello datos a través de medida es 225mm
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uterino). la longitud medido en: Cuantitativa Razén recoleccion de mm Iy3.1y3.2 se considera
cervical o su milimetros. (mm) datos de las como cuello
acortamiento se historias clinicas | -2 . ¢Cuantas uterino normal y si
utiliza para del Hospital en :::T::::)::s se es menor a esta
identificar y para estudio. después del variara segun las
prevenir abertura ingreso? caracteristicas
cervical temprana y Medida: mm encontradas en el
el nacimiento de estudio. (11)
pretérmino” (p.53)
VARIABLES INTERVINIENTES
Segun la RAE es: Se definira como
“El tiempo que ha el tiempo que vivio
vivido una persona Tiempo vivido una persona en
Edad  ciertos animales o erpresado en: Cuantitativa Razon 11 Edad: 1)1.1 afios  cumplidos
vegetales” (p.53) anos. . corroborada  por
afios
historia clinica.
Segun la RAE: “Es 1.2 Grado de Se definira como
el grado més instruccion: el grado de
elevado de estudios Grado de Revision de instruccion de una
reallzados 6 en instruccién . ' historias clinicas: ¢  Primaria () persona
curso, sin tener en expresado en: el Cualiativa Ordinl La informacion se | © 23;:2?)?2'3)( ) expresada en el
Grado de cuenta si se han Datos ultimo gre.ldo de obtendra *  Ninguno ( ) 1.2 altimo grado  de
instruccion terminado 0 estén | <, i demograficos eSfUdIOS mediante la estudios
provisional o realizados. recopilacion de corroborada  por
definitivamente datos a través de historia clinica.
incompletos” (P.54) recoleccion de
datos de las
Condicién de Condicién de historias clinicas 1.3 Estado civil Se definird como
solteria, matrimonio, estado civil del Hospital en estado civil de una
Estado civil viudez, etc., de un expresado en: Cualitativa Nominal estudio. : gzléz;aa(( )) 1)1.3 persona
individuo. casada, soltera, e Viuda() corroborada  por
etc. »  Divorciada historia clinica.
. Conviviente

39



1.4 Lugar de

residenciay
Lugar en que se Lugar donde vive procedencia: Se definira como
reside, casa donde la persona lugar de
Lugar de conviven y residen, expresada en: Cualitativa Nominal Domicilio  actual: 1.4 residencia de una
residencia y sujetandose a direccion de persona
procedencia determinada vivienda actual y Lugar de corroborada  por
9
reglamentacion. si es urbano o residencia historia clinica.
rural. e Urbano ()
. Rural ()
Segun DESC es: Cantidad de Se definirda como
“La cantidad de embarazos que cantidad de
progenie que ha tuvo la paciente 2.1 Paridad gestaciones
. tenido una hembra. independiente del . i independiente del
Paridad Cuantitativa Razén e Cuantas 2.1
Se diferencia de resultado (vivo o aci resultado
gestaciones:
GRAVIDAD que se muerto), se corroborado  por
refiere al numero de expresara en: E | historia clinica.
embarazos namero de Revision de * zrmu 2
s . obstétrica:
independientemente gestaciones. historias clinicas:
del resultado de los La informacién se
: » obtendra
mismos” (p.54) Antecedentes
L mediante la
obstétricos —
recopilacién de Se definirda como
datos a través de el tiempo de vida
Segun DESC es: Edad vivida de la recoleccion de 2.2 Edad de la gestante
“La edad de la gestante materna:
g . datos de las expresada en
Edad materna . Cuantitativa Razén I 2.2
madre en el expresado en: = .
P historias clinicas afios afios  cumplidos
embarazo” (p.54) afos. del Hospital en _— corroborada  por
estudio. historia clinica.
Se estima desde el
inicio de la ultima
menstruacion, que Edad gestacional 2.3 Edad Se definirda como
calculado por gestacional: el tiempo de

es
aproximadamente 2

semanas antes de

ecografia o fecha

de ultima

gestacion de la

embarazada
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Edad

gestacional

la ovulacion y la
fertilizacion.
También se estima
que comienza a
partir de la
fecundacion, el
celo, el coito o la
inseminacion

artificial.

Antecedente de

parto pretérmino

Presentacion previa

de parto pretérmino

que se define como
el parto ocurrido
entre las 22 y 36
semanas con 6

dias.

Antecedente de

cesarea previa

Extraccién del feto
mediante
histerotomia

abdominal.

Antecedente de
cirugia de cuello

uterino

Presentacion previa
de cirugia uterina
que se define como
aquella que afecta
el cuello uterino
como cerclaje,

conizacion, etc.

Antecedentes

obstétricos

menstruacion
expresado en:

semanas

Cuantitativa

Razén

Antecedente de
parto pretérmino
expresado como:
si tuvo o no tuvo

este antecedente.

Cualitativa

Nominal

Antecedente de
cesarea previa
expresado como:
si tuvo o no tuvo

este antecedente

Cualitativa

Nominal

Antecedente de
cirugia de cuello
uterino expresado
como: si tuvo o no
tuvo este

antecedente.

Cualitativa

Nominal

Revision de
historias clinicas:
La informacién se

obtendra
mediante la
recopilacién de
datos a través de
recoleccion de
datos de las
historias clinicas
del Hospital en

estudio.

. Por  FUM: 2.3 expresada en
—sem semanas de
gestacion
corroborada  por
. Por ECO: T
___sem historia clinica.
2.4 Antecedente Se definirda como
de parto si presento
pretermito: antecedente  de
arto retérmino
I)2.4 P P
. Edad corroborada  por
gestacional: historia clini
. +Cuando? istoria clinica.
e  ;Cuantos?
2.5 Antecedente
de cesarea
previa:
I1)2.5
e  ;Cuantos?
e  ;Cuando?
2.5 Antecedente Se definirda como
de cirugia de si presento
cuello uterino: antecedente  de
cirugia de cuello
I1)2.6

e  ;Cual?
. ¢ Cuantos?

. ¢, Cuando?

uterino
corroborada  por

historia clinica.
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CAPITULO Ill: METODOS DE INVESTIGACION

3.1 Tipos de investigacién

La presente investigacion tendra un enfoque cuantitativo ya que es secuencial y
probatorio (cada etapa precede a la siguiente). Emplea el razonamiento que permitira la
deduccién para formular problemas y demostrar teorias. El planteamiento es especifico
y delimitado desde el inicio ademas nuestra hipotesis se realizé antes de la que se
recolecten los datos y se realice el analisis estadistico. Este enfoque también tiende a
ser objetivo y con nuestro estudio buscaremos extender los nuestros resultados del
grupo estudiado para generalizarlo a la poblacién de interés. Utiliza también

herramientas de analisis estadistico para la interpretacion de los resultados “6),

Es de alcance correlacional o analitico ya que el estudio pretende determinar como se
relacionan las variables de estudio, de una forma asociativa o si permiten predecir esta

asociaciéon para un grupo o poblacion “6).-

En conclusion y por lo ya mencionado el enfoque de nuestra investigacién sera
cuantitativo con un alcance de tipo correlacional o analitico que permitira conocer si la
LC es util como predictor de PP en gestantes con amenaza de PP del Hospital Antonio
Lorena durante el afio 2022 y 2023.

3.2 Diseiios de investigacion

El disefio de esta investigacion sera observacional o no experimental. Segun Sampieri:
“‘Los estudios de investigacion no experimentales son los que se realizan sin la
manipulacién deliberada de variables y en los que sélo se observan los fenbmenos en

su ambiente natural para analizarlos” (49

Nuestro estudio tendra este tipo de investigacion debido a que no se manipulara ni se
hara algun control sobre dichas variables por lo que se enfocara en observar los

fendmenos tal y cual se daran en un contexto natural para analizarlos.

También tendra un disefio especifico de cohorte ya que los individuos estudiados son
identificados por una caracteristica en comun, se hara un seguimiento a lo largo del
tiempo hasta que presenten el evento esperado. Se veran las historias clinicas para
recolectar la informacién que sera posterior al evento de interés por lo que también es

retrospectivo “6),

Nuestro estudio tendra este tipo de investigacién ya que se estudiara la LC de las

gestantes con amenaza de PP hasta que el evento se produzca que es el PP durante
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el ano 2022 y 2023. Los datos de la medida de LC se obtendran de la revision de

historias clinicas cuando el evento ya sucedio.

En conclusién y por lo ya mencionado el disefio de nuestra investigacion sera
observacional de cohorte retrospectiva que permitira conocer si la LC es util como
predictor de PP en gestantes con amenaza de PP del Hospital Antonio Lorena durante
el afio 2022 y 2023.

Grafico 10 Metodologia de la investigacion

Con Parto Pretérmino

Cuello uterino corto visto
— por ecografia transvaginal
(20mm o 25mm)

Sin Parto Pretérmino

Gestantes con Amenaza
de Parto Pretérmino

Con Parto Pretérmino

Cuello uterino normal visto
— por ecografia transvaginal
(20mm o 25mm)

Sin Parto Pretérmino

01/01/2022 31/12/2023

—

DIRECCION DE LA INVESTIGACION

3.3 Poblacién y muestra

3.3.1 Descripcion de la poblaciéon

Este estudio esta formado por gestantes con amenaza de parto pretérmino que llegaron
al servicio de emergencia Gineco-obstétrica del Hospital Antonio Lorena del Cusco
durante el afio 2022 y 2023 a quienes se les realizaron una medicién de longitud cervical

mediante ultrasonografia transvaginal.

3.3.2 Criterios de inclusién y exclusién

3.3.2.1 Criterios de inclusion y exclusion de expuestos

3.3.2.1.1 Criterios de inclusién de expuestos
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¢ Seincluira a todos los pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el ano 2022 y 2023 con una edad
gestacional entre > a 22 y < a 37 semanas que presentan cuello uterino corto
segun ecografia transvaginal (<25mm, <20mm segun el punto de corte indicado)

e La medicion de longitud cervical se hara antes de empezar el manejo
determinado.

e La gestante debera tener una edad gestacional fidedigna segun su fecha de

ultima regla la cual se relacionara con una ecografia de 1° o 2° trimestre.
3.3.2.1.2 Criterios de exclusion de expuestos

e Gestantes que no estén seguras ni presenten alguna ecografia confiable.
¢ Gestantes con embarazos multiples.

¢ Gestantes con antecedentes de parto pretérmino.

e Gestantes con antecedentes de cirugias de cuello uterino.

e (Gestantes con que presenten una de ruptura prematura de membranas.

e Pacientes con diagnéstico de preeclampsia eclampsia, sindrome de Hellp
e Sufrimiento fetal agudo

e Corioamnionitis

e Hemorragias obstétricas del 3er trimestre
3.3.2.2 Criterios de inclusién y exclusiéon de no expuestos
3.3.2.2.1 Criterios de inclusién de no expuestos

e Seincluird a todos los pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el afo 2022 y 2023 con una edad
gestacional entre > a 22 y < a 37 semanas que presentan cuello uterino normal
segun ecografia transvaginal (>25mm, >20mm segun el punto de corte indicado)

e La medicion de longitud cervical se hard antes de empezar el manejo
determinado.

e La gestante debera tener una edad gestacional fidedigna segun su fecha de

ultima regla la cual se relacionara con una ecografia de 1° o 2° trimestre.
3.3.2.2.2 Criterios de exclusion de no expuestos

¢ Gestantes que no estén seguras ni presenten alguna ecografia confiable.
e Gestantes con embarazos multiples.

e Gestantes con antecedentes de parto pretérmino.
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e Gestantes con antecedentes de cirugias de cuello uterino.

e Gestantes con que presenten una de ruptura prematura de membranas.

e Pacientes con diagndstico de preeclampsia eclampsia, sindrome de Hellp
e Sufrimiento fetal agudo

e Corioamnionitis

e Hemorragias obstétricas del 3er trimestre

3.3.3 Muestra: tamano de muestra y método de muestreo
Para el calculo de la muestra se utilizé el programa Epidat V.4.2 para el cual se utilizaron

los siguientes parametros que fueron introducidos al software de este mismo:

e Riesgo en expuestos: 60.8%

e Riesgo en no expuestos: 39.2%

e Riesgo relativo a detectar: 1.55

e Razodn de no expuestos sobre expuestos: 1

e Nivel de confianza: 95%

Tabla 4 Tabla tetracorica obtenida de antecedentes

Con Parto Pretéermino Sin Parto Pretéermino

Cuello uterino corto visto 45 29

por ecografia transvaginal

Cuello uterino normal visto 28 44

por ecografia transvaginal

Tabla tetracérica obtenida del antecedente: Predicciéon del momento del parto mediante medicion de la longitud
cervical en mujeres con amenaza de parto prematuro” (22)

Estos datos se obtuvieron del estudio previo: “Prediccion del momento del parto
mediante medicion de la longitud cervical en mujeres con amenaza de parto prematuro”
(22) Debido a que este es el estudio que mas semejante al nuestro por el disefio de
estudio que es cohorte retrospectiva, donde evalua predictores y por la poblacién que

se asemeja.

En dicho estudio se evidencia que el riesgo del grupo en exposicion es del 60.8% y el

riesgo del grupo no expuesto es del 39.2% datos que se consignaron en el software.
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Con el célculo respectivo mediante el programa EPIDAT V.4.2 se obtuvo una muestra
representativa de 166 participantes donde se anadira el 10% de esta muestra que hace

estimacion de la poblacién perdida.

Grafico 11 Calculo de tamafo muestral

[1] Tamaiios de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos; 50, 800%
Rigsgo en no expuestos: 39, 200%
Riesgo relativo a detectar: 1,551
Razon no expuestos/expuesstos: 1,00
Mivel de confianza: a5,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra™
Expuestos| Mo expuesstos Total
20,0 83 a3 166

*Tamaiios de nmestra para aplicar el test 3* sin co1recion por contiroudad.

Cuadro obtenido del software EPIDAT V.4.2 Con los datos consianados del antecedente previo ??

Por consiguiente, el tamafio total de la muestra serd de 182 participantes donde el
grupo de exposicion (embarazadas con amenaza de parto pretérmino cuya longitud
cervical es corta <25mm o dependiendo el punto de corte) es de 91 participantes y el
grupo no expuesto (gestantes con amenaza de parto pretérmino cuya longitud cervical
es corta = 25mm o dependiendo el punto de corte) es de 91 participantes en el Hospital

Antonio Lorena durante el afio 2022 y 2023.

3.4 Técnicas, instrumentos y recoleccién de datos

3.4.1 Técnica

La técnica de recoleccion de datos del presente estudio sera el de la obtencién de
informacién mediante la revision de historias clinicas de cada paciente en estudio del

Hospital Antonio Lorena.
3.4.2 Instrumento

El instrumento utilizado sera una ficha de recoleccién de datos que se elabord siguiendo
las variables a investigar. Esta ficha tendra que ser validada por cinco expertos en la

materia siendo nuestro caso en ginecobstetricia.
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Se propusieron 4 items: Datos sociodemograficos, antecedentes obstétricos, medida de
la longitud cervical y parto pretérmino. El numero total de preguntas fueron 14 las cuales

se llenaran al momento de la recoleccion de datos.

Para la validacion de la encuesta se consultdé a cinco expertos en el area. Se formuld
diez preguntas las cuales presentan una escala donde: 5 representara al mayor valor

de la escalay 1 representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante

planteada.
Grafico 12 Técnica y recoleccion de datos
310 Historias clinicas con diagnostico de Amenaza
de Parto pretérmino CIE-10: 047.0 a su ingreso a

97 Historias fueron excluidas por no cumplir con los emergencia del servicio de Ginecologia y

criterios de seleccion: ) Obstetricia del Hospital Antonio Lorena durante los

Se excluyeron Historias Clinicas con diagnostico: afios 2022-2023

* Embarazos dobles I
* Preeclampsia, eclampsia, sindrome de Hellp <
« RPM 1
* SFA . . , . . .
o Coieanniakis 223 Historias clln_lcas con dlagpostlco de Amgnaza
« Hemorragias obstétricas del 3er trimestre de Parto pretérmino que cumplieron los criterios de

seleccion y exclusion.

41 Historias fueron excluidas por no presentar medicion |
de longitud cervical en su reporte ecografico. 1

182 Historias clinicas con diagnostico de Amenaza
de Parto pretérmino que fueron incluidos en el
analisis de datos.

3.5 Plan de analisis de datos

El analisis estadistico se realizara recolectando la informacion e ingresando los datos
en una hoja de Microsoft Excel LTCS Profesional Plus 2021 version para Windows 10,
posteriormente se construirda una base de datos mediante el software estadistico STATA
V.17. Estos datos seran codificados para un mayor orden teniendo en cuenta el
diccionario de variables para evitar su confusion. También pasara por un control de

calidad evitando los “missing”, las inconsistencias y los duplicados

3.5.1 Analisis Univariado: Se hara uso de la estadistica descriptiva para cada una
de las variables segun sean numéricas o0 nominales. Para las variables
numéricas se evaluara la distribucion mediante prueba de hipdtesis de
normalidad (Shapiro-Wilks o Kolmogdrov-Smirnov). Se presentaran en términos
de medias, desviacién estandar en caso la distribucién sea normal; mientras que,

si la distribuciéon de la variable es no normal los resultados se informaran como
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3.5.2

3.5.3

medianas y rangos intercuartilicos. Los resultados de las variables nominales se

mostraran en frecuencias absolutas y relativas.

Anadlisis Bivariado: Primero se buscara la asociacién entre variables. Para
buscar la asociacion entre dos variables cualitativas con una variable cuantitativa
se procedera a usar la prueba T de student, o Test de Mann Whitney
considerando un IC 95% y un limite de error del 5%. Usaremos la tabla
tetracdrica en el cual mediremos el riesgo relativo (RR), para determinar el riesgo
entre las variables. En el caso de RR para que la asociacion sea positiva, debe
ser mayor a 1 (RR > 1) y es considerado como “factor de riesgo”. Se usara el
Intervalo de confianza (I.C.) igual a 95% y un valor de “p” menor a 0,05 (p<0,05).
En segundo lugar, se determinara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo con sus respectivos intervalos de confianza al
95% vy sus significancias estadisticas (p <0.05) mediante el andlisis bivariado
entre las pruebas a determinar dando diferentes puntos de corte a nuestra
variable de estudio. También se determinara la curva ROC y el area bajo la curva

AUC la precision diagnostica de las pruebas diagnésticas.

Analisis Multivariado: Se analizara las multiples variables tanto la dependiente,
independiente con las intervinientes para tratar de encontrar relaciones o
asociaciones entre estas variables. Se desarrollard mediante una regresién

logistica ajustando el RR para las variables intervinientes.
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CAPITULO IV: RESULTADO, DISCUSION Y CONCLUSIONES
4.1 Resultado y discusion
4.1.1 Resultados
La muestra estudiada fue de 182 gestantes que ingresaron al servicio de emergencia
con diagndstico de amenaza parto de pretérmino, de las cuales el 63.2% (n=115) de las
gestantes presentaron parto pretérmino posterior a su ingreso y el 36.8% (n=67) de las
gestantes no presentaron parto pretérmino posterior a su ingreso ni durante su estancia

hospitalaria. (Tabla 5)

Tabla 5 Desenlace del parto del parto pretérmino

Parto pretérmino n Frecuencia
Si 115 63.2%
No 67 36.8%

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccién de datos

Segun las caracteristicas de las gestantes, la muestra total tuvo una media de 29.4 afos,
en su mayoria con educacion secundaria con 69.78% (n= 127), convivientes con 71.34%
(n=130) y de procedencia rural con 55.49% (n=101). Las gestantes que no presentaron
parto pretérmino como desenlace final tuvieron una media de 29.4 anos siendo en su
mayoria con educacién secundaria con 23.63% (n=43), conviviente con 28.02% (n=51)
y de procedencia rural con 21.43% (n=39). Las gestantes que presentaron parto
pretérmino como desenlace final tuvieron una media de 29.3 anos siendo en su mayoria
con educacion con 46.15% (n=84) conviviente con 43.32% (n=79) y de procedencia rural
con 34.06% (n=62). (Tabla 6)

Tabla 6 Caracteristicas generales y su desenlace con parto pretérmino
Variable Total No Parto pretérmino  Si Parto pretérmino

Edad materna

Media + DE 29.4+7.7 28.9+8.1 29.6 7.4
Instruccion

Iletrada 2 (1.10%) 2 (1.10%) 0 (0%)
Primaria 20 (10.99%) 7 (3.85%) 13 (7.14%)
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Secundaria 127 (69.78%) 43 (23.63%) 84 (46.15%)
Superior 25 (13.74%) 13 (7.14%) 12 (6.60%)
Universitaria 7 (3.91%) 2 (1.10%) 5(2.81%)
Estado Civil

Soltera 18 (9.89%) 3 (1.65%) 15 (8.24%)
Conviviente 130 (71.34%) 51 (28.02%) 79 (43.32%)
Casado 34 (18.68%) 13 (7.14%) 21 (11.54%)
Residencia

Rural 101 (55.49%) 39 (21.43%) 62 (34.06%)
Urbano 81 (44.51%) 28 (15.38%) 53 (29.13%)

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccion de datos. DE: Desviacion estandar.

Analizando las caracteristicas obstétricas, la mayoria de las gestantes fueron multiparas
con 65.93% (n=120), con edad gestacional media de 32.9 semanas donde la edad
gestacional mas frecuente se encontré entre las 32 a 34 semanas con 52.75% (n=96),
antecedente de parto pretérmino y cesarea previa con 6.59% (n=12) y 22.53% (n=41)
respectivamente. El nimero de partos pretérminos igual a uno alcanzo el 6.04% (n=11)
y el nimero de cesareas previas igual o mayor a dos fue del 28.2% (n=11). De las
gestantes que no dieron parto pretérmino la mayoria fueron multiparas 21.98% (n=40),
la edad gestacional promedio fue del 32.8 semanas donde las semanas 32 a 34
semanas fueron las mas frecuentes con 19.78% (n=36), antecedente de parto
pretérmino con 2.20% (n=4) y antecedente de cesarea previa con 7.69% (n= 14). De las
gestantes que dieron parto pretérmino las multiparas fueron las mas frecuentes con
43.95% (n=80), la edad gestacional promedio fue de 32.8 semanas donde las semanas
32 a 34 fue la mas frecuente con 32.97% (n=60), antecedente de parto pretérmino con
4.39% (n=8) y antecedente de cesarea previa con 14.84% (n=27). (Tabla 7)

Tabla 7 Caracteristicas obstétricas y su desenlace con parto pretérmino

Variable Total No Parto pretérmino  Si Parto pretérmino
Paridad
Nulipara 62 (34.07%) 27 (14.84%) 35(19.23%)
Multipara 120 (65.93%) 40 (21.98%) 80 (43.95%)
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Edad gestacional
Media = DE
<28sem
28-32sem
32-34sem

34-36sem

32.9+23
18 (9.89%)
17 (9.34%)
96 (52.75%)

51 (28.02%)

Antecedente de parto pretérmino

No

Si

Nuimero de partos pretermito prévios

1

2

170 (93.41%)

12 (6.59%)

11 (6.04%)

1 (0.55%)

Antecedente de cesarea previa

No

Si

141 (77.47%)

41 (22.53%)

Numero de cesareas previas

1

2

3

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccién de datos. DE: Desviacion estandar.

28 (71.79%)
10 (25.64%)

1 (2.56%)

32.6 +2.4
7 (3.85%)
9 (4.95%)

36 (19.78%)

15 (8.24%)

63 (34.62%)

4(2.20%)

4 (2.19%)

0 (0%)

53 (29.12%)

14 (7.69%)

11 (6.04%)
2 (1.10%)

1 (2.56%)

329425
11 (6.04%)
8 (4.39%)

60 (32.97%)

36 (19.78%)

107 (58.79%)

8 (4.39%)

7 (3.85%)

1 (0.55%)

88 (48.35%)

27 (14.84%)

17 (65.75%)
8 (24.54%)

0 (0%)

Al evaluar la longitud cervical se vio que la medida total promedio fue de 29.3mm, de las

gestantes que no tuvieron parto pretérmino la medida promedio fue de 32.7mm vy de las

gestantes cuyo desenlace fue el parto pretérmino la medida promedio de longitud

cervical fue de 27.3mm. (Tabla 8)

Tabla 8 Longitud cervical y su desenlace con el parto pretérmino

Longitud cervical

Media = DE

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccion de datos. DE: Desviacion estandar.

Total

293+5.7

No parto pretérmino

32.7+6.1

Si parto pretérmino

273+44
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Respecto a las cohortes definidas por el punto de corte de longitud cervical de 25mm,

no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) en cuanto a las

caracteristicas de edad, instruccién, estado civil y residencia las pacientes con longitud

mayor o igual a 25mm. comparado con aquellas con longitud menor a 25mm. Respecto

a las cohortes definidas por el punto de corte de longitud cervical de 20 mm, no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) en cuanto a las

caracteristicas de edad, instruccion, estado civil y residencia en las pacientes con

longitud mayor o igual a 20mm. comparado con aquellas con longitud menor a 20mm.

(Tabla 9)

Tabla 9 Caracteristicas de las gestantes segun la longitud cervical

Cohorte (Longitud Cervical)

Variable
=20 mm. <20 mm. =25 mm. <25 mm.
Edad materna
Media + DE 295+17.7 23 +7.9% 289+7.7 30.6 = 7.8*
Instruccion
Iletrada 2(1.12) 0 (0.00) 1 (0.75) 1 (2.08)
Primaria 20 (11.17) 0 (0.00) 11(8.21) 9 (18.75)
Secundaria 125 (69.83) 2 (66.67)* 96 (71.64) 31 (64.58)*
Superior 25(13.97) 0 (0.00) 20 (14.93) 5(10.42)
Universitaria 7(3.91) 1(33.33) 6 (4.48) 2(4.17)
Estado Civil
Soltera 18 (10.06) 0 (0.00) 11(8.21) 7 (14.58)
Conviviente 128 (71.51) 2 (66.67)* 99 (73.88) 31 (64.58)*
Casada 33 (18.44) 1(33.33) 24 (17.91) 10 (20.83)
Residencia
Rural 100 (55.87) 1(33.33) 73 (54.48) 28 (58.33)
Urbana 79 (44.13) 2 (66.67)* 61 (45.52) 20 (41.67)*

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. DE: Desviacion estandar. * Valor de p >

0.05
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Respecto a las cohortes definidas por el punto de corte de longitud cervical de 25 mm,

no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) en cuanto a las

caracteristicas obstétricas de multiparidad, edad gestacional media y antecedentes de

cesareas previas; siendo significativa la diferencia (p < 0.05) entre los pacientes con

antecedente de parto pretérmino con longitud mayor o igual a 25 mm. (18.75%)

comparado con aquellas con longitud menor a 25 mm (2.24%). (Tabla 10)

Respecto a las cohortes definidas por el punto de corte de longitud cervical de 20 mm,

no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) en cuanto a las

caracteristicas obstétricas de multiparidad, edad gestacional media, antecedente de

parto pretérmino y cesareas previas en las pacientes con longitud mayor o igual a 20

mm. comparado con aquellas con longitud menor a 20 mm. (Tabla 10)

Tabla 10 Caracteristicas obstétricas de las gestantes segun la longitud cervical

Cohorte (Longitud Cervical)

Variable
> 20 mm. <20 mm. > 25 mm. <25 mm.

Paridad

Media = DE 1.3+1.4 0.3 +£0.6* 1.2+13 1.7+ 1.5%*

Nulipara 60 (33.52) 2 (66.67)* 50 (37.51) 12 (25.00)

Multipara 119 (66.48) 1(33.33) 84 (62.69) 36 (75.00)*
Edad Gestacional

Media = DE 329+25 31 £3.6% 329+23 32.5+3.1*
Antecedente de Parto Pretérmino

No 167 (93.30) 3 (100.00)* 131 (97.76) 39 (81.25)

Si 12 (6.70) 0 (0.00) 3(2.24) 9 (18.75)**
Nuimeros previos de Partos Pretérminos

1 11 (91.67) - 3 (100.00) 8 (88.89)

2 1 (8.33) - 0 (0.00) 1 (11.11)*
Antecedente de Cesarea Previa

No 139 (77.65) 2 (66.67)* 102 (76.12) 39 (81.25)

Si 40 (22.35) 1(33.33) 32 (23.88) 9 (18.75)*

Nimero de cesareas previas
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1 27 (71.05) 1(100.00)* 23 (76.67) 5 (55.56)*
2 10 (26.32) 0 (0.00) 6 (20.00) 4 (44.44)
3 1 (2.63) 0 (0.00) 1(33.33) 0 (0.00)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recolecciéon de datos. DE, desviacion estandar. *Valor de p > 0.05 **
Valor de p < 0.05

Se determino dos puntos de corte para el siguiente estudio donde la probabilidad de
parto pretérmino con el punto de corte menor a 20 y 25mm presentaron un AUC de 0.51
(IC 95%: 0.50 — 0.53), AUC de 0,63 (IC 95% 0.57 — 0.68) respectivamente. (Tabla 11)

Tabla 11 Andlisis de la curva ROC y el mejor punto de corte para predecir el parto pretérmino

Punto de Corte

<20 mm. <25 mm.

AUC 0.51 (0.50 — 0.53) 0.63 (0.57 — 0.68)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccién de datos. AUC: Area bajo la curva

En el siguiente grafico veremos la distribucion de los puntos de corte en la curva ROC

donde el mejor punto de corte representa a 25 mm con un AUC de 0,63 (ABC 0.63,
IC95% 0.57 — 0.68) (Grafico 11)

Gréfico 13 Analisis de la curva ROC con los puntos de corte preestablecidos
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Fuente: Gréfico obtenido del programa estadistico SPSS V.29.0. ABC: Area bajo la curva
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El punto de corte de 20 mm tuvo la mayor especificidad y valor predictivo positivo con
un 100% y 100% respectivamente, pero presento una baja sensibilidad con 2.6% (IC
95% 0.3 — 4.9%) y un bajo valor predictivo negativo con una 37.4% (IC 95%: 30.4 —
44 .5%. El mejor punto de corte que fue 25mm presento una sensibilidad del 35.7% (IC
95%: 28.7 — 42.6%) especificidad de 89.6% (IC 95%: 85.1 — 94.0%), valor predictivo
positivo de 85.4% (IC 95%: 80.3 — 90.5%) y valor predictivo negativo de 44.8% (IC 95%:
37.6 — 52.0%). (Tabla 12)

Tabla 12 Valores diagnésticos con los diferentes puntos de corte preestablecidos

Punto de Corte

<20 mm. <25 mm.
S (%) 2.6% (0.3 -4.9) 35.7% (28.7 — 42.6)
E (%) 100% 89.6% (85.1 —94.0)
VPP (%) 100% 85.4% (80.3 —90.5)
VPN (%) 37.4% (30.4 — 44.5) 44.8% (37.6 — 52.0)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recolecciéon de datos. S: Sensibilidad. E: Especificidad.
VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo

La frecuencia de parto pretérmino fue mayor en las longitudes cervicales menor a 20
mm con 2.61% (n=3) y 25 mm con 35.65% (n=41), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) para el valor de 25mm. Se hall6 que la longitud
cervical segun los puntos de corte 20 y 25mm estan asociadas al riesgo de parto
pretérmino, siendo que aquellas mujeres con longitud cervical menor a 20mm tuvo un
riesgo de 1.81 veces mayor de parto pretérmino comparado con los valores igual o
superiores a ese punto de corte (RRa 1.81, IC95%: 1.42 — 2.31, p < 0.001). El punto de
corte de 25mm tuvo un riesgo de 1.6 veces mayor de parto pretérmino comparado con
valores iguales o superiores a este 1.60 (RRa 1.60, IC95% 1.31 — 1.95, p < 0.001). Este

analisis de regresion se ajusté a edad materna y caracteristicas obstétricas. (Tabla 13)

Tabla 13 Anélisis de regresion cruda y multivariada para la prediccion de Parto Pretérmino

Parto Pretérmino RR crudo RR Ajustado’
Variable
No Si (IC 95%) (IC 95%)
Longitud Cervical
> 20 mm. 67 (100.00) 112 (97.39) Valor de referencia
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<20 mm. 0 (0.00) 3 (2.61)* 1.60 (1.43-1.79) 1.81 (1.42-2.31)
> 25 mm. 60 (89.55) 74 (64.35) Valor de referencia

<25 mm. 7(10.45) 41 (35.65)** 1.55 (1.28-1.88) 1.60 (1.31-1.95)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. ) Valor de p > 0.05. ** Valor de p < 0.05. RR:
Riesgo relativo. & Analisis de regresion ajustada por edad materna, paridad, edad gestacional,
antecedente de parto pretérmino y cesarea previa.

La siguiente tabla muestra el riesgo de parto pretérmino segun las variables intervinientes donde
no se evidencia una asociacion de riesgo significativa entre las variables intervinientes y el parto

pretérmino, (Tabla 14)

Tabla 14 Analisis de regresion cruda y multivariada en variables intervinientes

Parto Pretérmino RR crudo RR Ajustado’
Variable
No Si IC 95%) IC 95%)

Edad materna

Media y DE 28.9+8.2 29.6 £7.5% 1.00 (0.99 - 1.02) 0.99 (0.98 -1.01)
Paridad

Nulipara 27 (40.30) 35(30.43) Valor de referencia

Multipara 40 (59.70) 80 (69.57)* 1.18 (0.92 - 1.52) 1.19 (0.87 - 1.62)
Edad Gestacional

Mediana y RIC 33(32-34) 34 (32-35)* 1.02 (0.97 - 1.07) 1.03 (0.99 - 1.08)

Antecedente de Parto Pretérmino

No 63 (94.03) 107 (93.04) Valor de referencia

Si 4 (5.97) 8 (6.96)* 1.05(0.70 - 1.61) 0.80 (0.54 - 1.18)
Antecedente de Cesarea Previa

No 53 (79.10) 88 (76.52) Valor de referencia

Si 14 (20.90) 27 (23.48) 1.06 (0.82 - 1.36) 1.04 (0.81 -1.33)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. ) Valor de p > 0.05. DE, desviacion estandar.
RIC: rango intercuartilico. RR: riesgo relativo. ® RR ajustado por las variables presentadas en la tabla y
longitud cervical menor a 25mm.
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4.1.2 Discusiones

Los resultados del presente estudio determinaron que la frecuencia de las gestantes
que ingresaron al servicio de emergencia del Hospital Antonio Lorena con el diagnostico
de amenaza de parto pretérmino y que culminé en parto pretérmino fue de 63.2% el cual
se asemeja con el estudio desarrollado por Reyna VE. et al, donde la frecuencia fue del
68.3% (19). Se observa una discrepancia con otros estudios como el de Valdivieso DM.
et al, cuya frecuencia de parto pretérmino fue del 31% (19, también con el estudio
desarrollado por Luechathananon S, et al donde la frecuencia fue del 27% ('®, o el
estudio desarrollado en Peru por Castillo E. et al, donde la frecuencia de gestantes que
terminaron en parto pretérmino fue del 46% (?°). Esta diferencia se puede observar
debido a que los diferentes estudios fueron desarrollados en pacientes que ingresaron
al servicio de emergencia con sintomas de amenaza de parto pretérmino, pero también
con pacientes gestantes que se presentaron para examenes de control los cuales no

presentaron sintomas de amenaza de parto pretérmino.

Con respecto a las caracteristicas generales de las gestantes se vio que la edad
materna media fue de 29.4 afios con una desviacion estandar de 7.7 afios, en cuanto a
la instruccion, secundaria fue la mas frecuente con 69.78%, la mayoria fueron
convivientes con 71.34% y de residencia rural con 55.49%, estos resultados tienen una
similitud con el estudio desarrollado por Luechathananon S. et al, donde la edad materna
media fue de 29.1 afios con una desviaciéon estandar de 6.1 afios (8. A diferencia del
estudio desarrollado por Valdivieso DM. et al, donde informa que la edad media es de
30.1 anos con una desviacion estandar 5.6 afios, la mayoria fueron casadas con una
frecuencia de 53.5% y la mayoria tuvieron residencia urbana con 75,8% (5. En el
estudio realizado por Thain S. et al, demostré que la edad media fue de 30 anos, la
mayoria presentd educacion universitaria con 36.2% y la mayoria fueron casadas con
un 94.06% en contraste a los resultados encontrados en nuestro estudio. Esta
controversia se deberia ya que los estudios contrastados fueron realizados en paises

desarrollados y en mayoria en zonas rurales a diferencia de la presentes investigacion.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas de las gestantes nuestro estudio determino
con respecto a la paridad que el 65.9% fueron multiparas, la edad gestacional promedio
fue de 32,9 semanas con una desviaciéon estandar de 2.3 semanas siendo la semana
32 a 34 la mas frecuente con un 52.7%. En cuanto al antecedente de parte pretérmino
solo el 6.6% de las pacientes lo presentaron siendo la mas frecuente un solo parto
pretérmino previo. En cuanto al antecedente de cesarea previa el 22.5% de pacientes
lo presentaron siendo la mas frecuente una ceséarea previa con 28%. Estos resultados

se pueden comparar con lo encontrados en el estudio descrito por Valdivieso DM. et al,
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donde las multiparas fueron las mas frecuentes con un 74.8%, la edad gestacional de
presentaciéon mas frecuente fue de 34 a 36 semanas con una frecuencia de 23% vy
teniendo solo al 6.3% de gestantes con antecedentes de parto prematuro previo (5. A
diferencia de otro estudio desarrollado por Wong TTC. et al, donde se evidencia las
gestantes con antecedentes de parto pretérmino previo fue del 25.3% y solo el 1.1%

presentaron cirugia de cuello uterino previo (16),

Con respecto a las caracteristicas obstétricas segun la longitud cervical en el presente
estudio, se determind dos puntos de corte 20 y 25mm. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a las variables como las caracteristicas
obstétricas de multiparidad, edad gestacional media y antecedentes de cesareas
previas (p>0.05) pero si se encontré diferencia significativa con la variable de
antecedente de parto pretérmino previo (p<0.05) tanto para el punto de corte de 20 y
25mm. Estos resultados refuerzan lo demostrado por Ho N. et al, quien evidencia que
el antecedente de parto pretérmino para una medicion de longitud cervical menor a
25mm es estadisticamente significativo (p=0.14) encontrando también significancia con
el antecedente de cirugia de cuello uterino (p<0.05) ?"). En contraste con lo hallado en
el estudio de Castillo E. et al, donde ademas de encontrar significancia estadistica con
el antecedente de parto pretérmino (p<0.05) también la edad gestacional media de 32.4
semanas fue estadisticamente significativa para una longitud cervical de menos de
30mm @9, Esta diferencia se explicaria debido a que los estudios que encontraron
significancia con el antecedente de parto pretérmino y la edad gestacional se realizaron
en pacientes que no acudieron a emergencia por sintomas de parto pretérmino sino
porque ingresaron para examenes de rutina para la medicién de longitud cervical a

diferencia de nuestra investigacion y los estudios que lo respaldan.

Acerca de los valores diagndsticos en nuestro estudio, el punto de corte de 20mm tuvo
una especificidad de 100%, un valor predictivo positivo de 100%, una sensibilidad del
2.6% y un valor predictivo negativo de 37.4%. El punto de corte de 25mm presento una
sensibilidad de 35.7%, una especificidad de 89.6%, un valor predictivo positivo de 85.4%
y un valor predictivo negativo de 44.8% por lo que el mejor punto de corte determinado
fue de 25mm el cual termina siendo comparable con la investigacién realizada por Ho
N. et al, donde el punto de corte de 25mm termina siendo el mejor con una sensibilidad
de 74.9%, especificidad de 70.3%, valor predictivo positivo de 19.2% y un valor
predictivo negativo de 96.6% (2. En contraste con el estudio realizado por Castillo E. et
al, donde evidencia que el mejor punto de corte es 30mm el cual presenta una
sensibilidad de 80.4%, especificidad de 75.9%, valor predictivo positivo de 69% y un

valor predictivo negativo de 85.3% 9. También en el estudio de Reyna VE. et al,
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determind que el mejor punto de corte fue de 24mm con una sensibilidad de 84.2%,
especificidad de 98.2%, valor predictivo positivo de 93.4% y un valor predictivo negativo
de 95.4%. El estudio desarrollado por Luechathananon S. et al, el cual determino como
mejor punto de corte el de 34mm con una sensibilidad de 72.1%, especificidad de
46.2%, valor predictivo positivo de 33% y un valor predictivo negativo de 81.8% (8. A
diferencia del estudio desarrollado por Valdivieso DM et al donde el mejor punto de corte
fue de 32.4mm el cual presentd una sensibilidad de 32.6%, especificidad de 47.6%,
valor predictivo positivo de 58.1% y un valor predictivo negativo de 24.1% (9. Esta
variedad en cuanto al mejor punto de corte para la prediccidon del parto pretérmino se
describe en los diferentes estudios ya que se presentan diferentes puntos de corte
indicando como mejor punto de corte un promedio de 25mm para la prediccién. En
nuestra investigacion a diferencia de los demas estudios se determiné como mejor punto

de corte 25mm corroborando asi lo ya mencionado.

Con relacion al area bajo la curva ROC y el mejor punto de corte para predecir el parto
pretérmino en nuestro estudio el punto de corte de 20mm presento un AUC de 0.51 a
diferencia del punto de corte de 25mm el cual fue de 0.63. Dicho punto de corte termino
siendo el mejor para predecir el parto pretérmino el cual coincide con el estudio
desarrollado por Ho N. et al, donde el mejor punto de corte fue de 25mm el cual en la
curva ROC representé un AUC de 0.78 (22, También presenta mucha similitud con otro
estudio desarrollado por Reyna VE. et al, donde el mejor punto de corte fue de 24mm
con un AUC de 0.86 (9. Pero el AUC que mas se asemejé a nuestro estudio fue el
desarrollado por Valdivieso DM. et al, quien con una medida de 32.4mm demostrd que
tiene un AUC de 0.63 para la prediccion de parto pretérmino (1%, En contraste con otros
estudios como el descrito por Luechathananon S. et al, quien determiné que con una
medida de 34mm presenta un AUC de 0.59 (8. También se vio que en el estudio de
Castillo E. et al, la medida de 30mm presento un AUC de 0.78 (20,

Se determind que la frecuencia de parto pretérmino fue mayor en los puntos de corte
establecidos siendo el punto 25mm el que presenté una mayor diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05). Estos puntos de corte estan asociados al riesgo
de parto pretérmino, se hizo en analisis de regresion cruda donde el punto 20mm
representa 1.60 veces mayor de riesgo de presentar parto pretérmino a diferencia de
los que presentan una medida mayor o igual a 20mm. Si se ajusta el andlisis de
regresion por edad materna, paridad, edad gestacional, antecedente de parto
pretérmino y cesarea previa, donde el riesgo de presentar parto pretérmino sera de 1.81
veces mayor de los que presentan una medida mayor o igual a 20mm. Con el punto de

corte de 25mm nuestro estudio determino mediante el analisis de regresidn cruda que
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representa 1.55 veces mayor riesgo de presentar parto pretérmino a diferencia de las
que presentan medidas mayores o iguales a 25mm. También se realizé el analisis de
regresion ajustada por edad materna, paridad, edad gestacional, antecedente de parto
pretérmino y cesarea previa, donde el riesgo de presentar parto pretérmino es 1.6 veces
mayor de presentar parto pretérmino a diferencia de las gestantes de presentan una
longitud mayor o igual a 25mm. Todos estos ultimos resultados refuerzan a los
encontrados en el estudio desarrollado por Ho N. et al, donde encontraron que con un
punto de corte de 25mm presentd 1.60 veces mayor de riesgo de parto pretérmino a
diferencia de las pacientes que presentaron una medicién mayor o igual a 25mm 2, A
diferencia de otros estudios como el desarrollado por Castillo E. et al, donde se
evidencia que con un punto de corte de 30mm mediante un analisis de regresién cruda
presento un 4.1 mas riesgo de presentar parto pretérmino a diferencia de las pacientes
que presentaron mediciones mayores o iguales a 30mm, también realizaron un analisis
de regresion ajustada donde se evidencio con este punto de corte que tuvo 3.8 veces
mayor riesgo de presentar parto pretérmino a diferencia de las pacientes con mediciones

mayores o iguales a 30mm (20),

En contraste con otro estudio desarrollado por Luechathananon S. et al, donde se
evidencia que con una medicion de 34mm presento 1.92 veces mas riesgo de presentar
parto pretérmino a diferencia de las pacientes con mediciones mayores o iguales a
34mm, pero este resultado no fue estadisticamente significativo ya que el intervalo de
confianza incluye la unidad (IC 95%: 0.58-6.42) ('8). Esta controversia se deberia a la
presencia de la variedad de los puntos de corte en la medicién de la longitud cervical en

los diversos estudios desarrollados.

Finalmente, nuestro estudio también determiné mediante un analisis de regresién cruda
y ajustada que las variables intervinientes no estdn asociados al riesgo de parto
pretérmino ya que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05) lo cual corrobora los estudios desarrollados por Valdivieso DM. et al (%, Reyna
VE. et al 9 y Ho N. et al ??, donde tampoco encuentran esta asociacién de otras
variables con el parto pretérmino. A diferencia del estudio desarrollado por Castillo E. et
al, donde la variable antecedente de parto pretérmino mediante una regresion cruda
representa 1.93 mas riesgo de parto pretérmino a diferencia de las pacientes que no
tienen antecedente de parto pretérmino y mediante un analisis de regresion ajustada, el
antecedente de parto pretérmino representd 1.48 veces mayor riesgo de parto
pretérmino a diferencia de las pacientes que no presentaban antecedentes de parto

pretérmino 29),
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4.2 Conclusiones

1.

La medicidén de la longitud cervical mediante la ultrasonografia transvaginal tiene
validez diagnostica para predecir el parto pretérmino en gestantes con amenaza

de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena del Cusco.

Se determind que el mejor punto de corte para esta prediccion fue 25mm ya que
presento una sensibilidad de 35.7%, una especificidad de 89.6% un valor
predictivo positivo de 85.4% y un valor predictivo negativo de 44.8% y un AUC
de 0.63. A pesar de estos resultados la prueba termina siendo satisfactoria para
la prediccion de parto pretérmino por lo que confirma la utilidad diagnostica de la
medicion de la longitud cervical en la prediccion del parto pretérmino en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena del

Cusco.

El presentar una medicion de longitud cervical menor a 25mm esta asociada a
tener 1.6 veces mayor riesgo de concluir en parto pretérmino (RRa=1.60; 1C95%:
1.31 - 1.95, p <0.001) de aquellas que presentan una longitud mayor o igual a
25mm en las gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio

Lorena del Cusco.

Las caracteristicas generales y obstétricas como la edad, estado civil, grado de
instruccion, lugar de residencia, paridad, edad gestacional, antecedente de parto
pretérmino y cesarea no presentaron una asociacion para el riesgo de parto
pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio

Lorena del Cusco.
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4.3 Sugerencias

1. A nivel de la facultad de Medicina Humana y el centro de investigacion de la
Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco, se sugiere plantear nuevos
estudios para la prediccién del parto pretérmino que tengan un enfoque
prospectivo, de esta manera se podra disminuir los sesgos encontrados dentro
de nuestro estudio y asi mejorar la recoleccion de datos y el control adecuado
de la exposicion. Asi se podra conocer puntos de corte mas precisos para la

prediccion del parto pretérmino.

2. A nivel del Hospital Antonio Lorena y el servicio de Ginecologia y obstétrica, se
sugiere realizar la medicién de la longitud cervical a todas las gestantes que
ingresan con el diagnostico de amenaza de parto pretérmino siguiendo las
pautas y recomendaciones realizadas por las guias del uso de la ultrasonografia
transvaginal para la prediccion del parto pretérmino. También se recomienda
tener en consideracion el punto de corte de 25mm como un predictor para el
desenlace de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino,

para un adecuado manejo posterior a la admisiéon en emergencia.

3. Al Hospital Antonio Lorena, se sugiere realizar capacitaciones actualizadas y
continuas al personal médico del area de Ginecologia y obstetricia para una
adecuada toma en la medicion de la longitud cervical por ultrasonografia

transvaginal.

4. Al la Gerencia regional de Salud del Cusco y al Ministerio de Salud, se sugiere
implementar nuevas guias de manejo de parto pretérmino y amenaza de parto
pretérmino que estén debidamente actualizadas con los reportes realizados
durante los ultimos afios. Asi también se recomienda estimular e incentivar a la

creacion de nuevas investigaciones para predecir el parto pretérmino.
5. Ala comunidad cientifica, se sugiere continuar con las investigaciones en cuanto

a la prediccion de parto pretérmino para de esta manera tener un consenso en

la prediccion del parto pretérmino.

62



PRESUPUESTO

Categoria Descripcion del
bien o servicio

Internet Servicio de
internet

Mantenimiento Mantenimiento
de laptop por un
tercero

Material de Papel bond A4

escritorio de 80g
Material de Lapicero azul
escritorio Faber Castell
Material de Tablero de
escritorio madera
Servicio de Impresiones de
impresiones y ficha de
anillado recoleccion
Servicio de Impresion de
impresiones y proyecto de
anillado investigacion
Servicio de Pasajes en
transporte autobus y taxi
Servicios Telefonia movil
basicos
Pago por

inscripcion de
tesis y asesor,
dictaminantes,
aprobacioén de
dictaminantes,
fecha y lugar
de sustentacion

Pagos de
tramites
administrativos
en caja central

de la UNSAAC de tesis, titulo
profesional y
rotulado de
diploma
Sustentacion Impresion y
de tesis empaste de la
tesis.
TOTAL

Unidad de Cantidad

medida

Datos por
mes

Prestacion
de servicio

Paquete
de
100unid
Unidad
Unidad

Unidad

Unidad

Pasajes

Servicio

Servicio

Unidad

5

10

10

300

25

12

Costo
unitario

S/.60

S/.100

S/.13

S/.1

S/.5

S/.0.15

S/.50

S/.1

S/.5

S/.420

S/.30

Costo
total

S/.300

S/.100

S/.130

S/.10

S/.10

S/.45

S/.200

S/.25

S/.60

S/.420

S/.240

S/.1540

63



CRONOGRAMA

1/08/2023 20/09/2023

Elaboracién del proyecto de investigacion. *

Nombramiento de asesor de tesis y presentacion de plan de trabajo.
Inscripcion del protocolo de investigacion y solicitud del nombramiento de asesor.

Aceptacion por parte del centro de investigacion de la Escuela Profesional de...

Obtencidén de resolucion de tema de tesis y nombramiento del asesor por el decano.
Solicitud del jurado A y dictaminantes para el 50%.

Coordinacion de fecha para sustentacion de Jurado A 50%

Sustentacion ante jurado A 50%

Levantamiento de observaciones del jurado dictaminante al 50%.
Autorizacion para ejecucion del protocolo por parte del decano.

Validacion del instrumento por parte de 5 especialistas en Ginecobstetricia.
Autorizacion para ejecucion del protocolo por parte de HAL.

Recoleccion de datos en del HAL.

Ingreso de lo recolectado a la base de datos.

Anélisis y procesamiento de los datos.

Redaccion y discusion de resultados finales; y presentacion a expertos.
Conclusién de informe final de tesis con presentacion al asesor.
Sustentacion ante jurado A 100%

Levantamiento de observaciones del jurado dictaminante al 100%.
Solicitud y obtencién de resolucién de asignacion ante jurado B

Sustentacion de tesis ante jurado B.

9/11/2023

29/12/2023

17/02/2024 7/04/2024
8
1
7=
6
13
21
1
5
1
2
|-
5
8
8
8
1
8
|
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Actividad

Elaboracién del proyecto de investigacion.
Nombramiento de asesor de tesis y presentacion
de plan de trabajo.

Inscripcién del protocolo de investigacion y
solicitud del nombramiento de asesor.
Aceptacion por parte del centro de investigaciéon de
la Escuela Profesional de Medicina Humana
Obtencion de resolucion de tema de tesis y
nombramiento del asesor por el decano.
Solicitud del jurado A y dictaminantes para el 50%.
Coordinacion de fecha para sustentacion de Jurado
A 50%

Sustentacion ante jurado A 50%
Levantamiento de observaciones del jurado
dictaminante al 50%.

Autorizacion para ejecucion del protocolo por parte
del decano.

Validacion del instrumento por parte de 5
especialistas en Ginecobstetricia.
Autorizacion para ejecucién del protocolo por parte
de HAL.

Recoleccién de datos en del HAL.

Ingreso de lo recolectado a la base de datos.
Andlisis y procesamiento de los datos.
Redaccidn y discusion de resultados finales; y
presentacion a expertos.

Conclusion de informe final de tesis con
presentacion al asesor.

Sustentacion ante jurado A 100%
Levantamiento de observaciones del jurado
dictaminante al 100%.

Solicitud y obtencién de resolucion de asignacién
ante jurado B

Sustentacion de tesis ante jurado B.

Fecha de

inicio

1/08/2023

20/01/2024

28/01/2024

29/01/2024

15/02/2024

21/02/2024
5/03/2024

26/03/2024
27/03/2024

1/04/2024

2/04/2024

4/04/2024

8/04/2024
22/04/2024
27/04/2024
30/04/2024

3/05/2024

6/05/2024
7/05/2024

10/05/2024

31/05/2024

Duracion

173
8

17

13
21

21

1

Fecha
final
20/01/2024
28/01/2024
29/01/2024
15/02/2024

21/02/2024

5/03/2024
26/03/2024

27/03/2024
1/04/2024

2/04/2024

4/04/2024

8/04/2024

22/04/2024
27/04/2024
30/04/2024
3/05/2024

6/05/2024

7/05/2024
10/05/2024

31/05/2024

1/06/2024
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Lorena, 2022-2023

PRESENTADO POR: Cusi Cabrera M.

ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de consistencia

TITULO DE LA INVESTIGACION: Longitud cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

VARIABLES INDICADORES

METODOLOGIA

RECOLECCION DE DATOS

Problema general

¢Cual es la utilidad
diagnostica de la longitud
cervical como predictor de
parto  pretérmino  en
gestantes con amenaza
de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena,
2022-20237?

Problemas especificos

¢,Cual es la sensibilidad y
especificidad de la
longitud cervical como
predictor de parto
pretérmino en gestantes
con amenaza de parto

pretéermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-
20237

iCual  es el wvalor

predictivo positivo y el
valor predictivo negativo
de la longitud cervical
como predictor de parto
pretérmino en gestantes
con amenaza de parto

pretéermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-
20237

¢ Cual es el area bajo la
curva ROC de la longitud

Objetivo general

Determinar la utilidad
diagndstica de la longitud
cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza de
parto pretermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023.

Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad y
especificidad de la longitud
cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza de
parto pretéermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023.

Calcular el valor predictivo
positivo y el valor predictivo
negativo de la longitud
cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza de
parto pretermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023

Medir el area bajo la curva
ROC de la longitud cervical
como predictor de parto
pretérmino en gestantes con
amenaza de parto pretérmino

Hipotesis general

La utilidad diagndstica de la
longitud  cervical como
predictor de parto
pretérmino en gestantes
con amenaza de parto
pretérmino  del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023
es alla.

Hipotesis especifica

La sensibilidad y
especificidad de la longitud
cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza de
parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena,
2022-2023 es mayor del
90% y 80%
respectivamente.

El valor predictivo positivo y
el valor predictivo negativo
de la longitud cervical como
predictor de parto
pretérmino en gestantes
con amenaza de parto
pretérmino  del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023
es mayor al 90% 70%
respectivamente.

VARIABLE DEPENDIENTE

Parto ocurrido dentro
de las 22 a 36 semanas
con 6 dias definido
como: Si tuvo parto
pretérmino o no fuvo
parto pretérmino.

Parto pretérmino

VARIABLE INDEPENDIENTE

Longitud cervical por Medida del cuello

ecografia transvaginal uterino visto por
ultrasonografia
transvaginal  medido

en: milimetros. (mm)

VARIABLES INTERVINIENTES

SOCIODEMOGRAFICOS

Edad Tiempo vivido

expresado en: afios.

Grado de instruccion
expresado en: el dltimo
grado de estudios
realizados

Grado de instruccion

Condicion de estado
civil expresado en:
casada, soltera, etc.

Estado civil

Lugar donde vive la
persona expresada en:
direccién de vivienda

Tipo de investigacion

Enfoque
analitico

cuantitativo  tipo

Diseiio de investigacion

Disefio observacional,
cohorte retrospectiva

Poblacion

La poblacion esta formada
por pacientes gestantes con
amenaza de parto
pretérmino que llegaron al
servicio de emergencia
Gineco-obstétrica del
Hospital Antonio Lorena del
Cusco durante el afio 2022 y
2023 a las cuales les
realizaron  medicion  de
longitud cervical mediante
ultrasonografia transvaginal.

Muestra

Con el calculo respectivo
mediante el programa
EPIDAT V.4.2 se obtuvo una
muestra representativa de
248 participantes donde el
grupo de exposicion
(gestantes con amenaza de
parto pretérmino cuya
longitud cervical es corta

Técnica

La técnica de recoleccion de
datos del presente estudio
sera el de la obtencion de
informacion  mediante la
revision de historias clinicas
de cada paciente en estudio
del Hospital Antonio Lorena.

Instrumento

El instrumento utilizado sera
una ficha de recoleccion de
datos elaborada por el
investigador en base a las
variables de estudio. Esta
ficha de recolecciéon de datos
sera validada por 5 expertos
en el area de Ginecologia y
obstetricia.

Se propusieron 4 items:
Datos sociodemograficos,
antecedentes obstetricos,
medicina de la longitud
cervical y parto pretérmino. El
numero total de preguntas
fueron 12 las cuales se
llenaran al momento de la
recoleccion de datos.

Plan de analisis de datos

estadistico se
recolectando la

El analisis
realizara
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cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza
de parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena,
2022-20237

¢ Cual es el punto optimo
de corte en la medicion de
la longitud cervical para
predecir el parto
pretérmino en gestantes
con amenaza de parto
pretérmino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-
20232

del Hospital Antonio Lorena,
2022-2023

Hallar el punto optimo de
corte en la medicion de la
longitud cervical para
predecir el parto pretérmino
en gestantes con amenaza
de parto pretermino del
Hospital Antonio Lorena,
2022-2023.

El érea bajo la curva ROC
de la longitud cervical como
predictor de parto
pretéermino en gestantes
con amenaza de parto
pretermino del Hospital
Antonio Lorena, 2022-2023
es mayor al 0.5.

El punto de corte optimo en
la medicion de la longitud
cervical como predictor de
parto pretérmino en
gestantes con amenaza de
parto pretérmino del
Hospital Antonio Lorena,
2022-2023 es de 20mm.

Lugar de residencia y
procedencia

actual y si es urbano o
rural.

OBSTETRICAS

Edad gestacional
calculado por ecografia

Edad gestacional o fecha de ultima
menstruacion
expresado en:
semanas
Cantidad de

Paridad

embarazos que tuvo la
paciente independiente
del resultado (vivo o
muerto), se expresara
en: namero de
gestaciones.

Edad materna

Edad vivida de la
gestante expresado en:
afios.

Antecedente de parto
pretérmino

Antecedente de parto
pretérmino expresado
como: si tuvo o no tuvo
este antecedente.

Antecedente de cesarea
previa

Antecedente de
cesarea previa
expresado como: si
tuvo o no tuvo este
antecedente

Antecedente de cirugia de
cuello uterino

Antecedente de cirugia
de cuello uterino
expresado como: si
tuvo o no tuvo este
antecedente.

<25mm o dependiendo el
punto de corte) es de 124
participantes y el grupo no

expuesto (gestantes con
amenaza de parto
pretérmino cuya longitud

cervical es corta = 25mm o
dependiendo el punto de
corte) es de 124
participantes en el Hospital
Antonio Lorena durante el
afio 2022-2023.

informacion e ingresando los
datos en una hoja de
Microsoft Excel LTCS
Profesional Plus 2021 version
2205 para Windows 10,
posteriormente se construira
una base de datos mediante
el software estadistico STATA
VAT

Analisis Univariado: Se hara
uso de la estadistica para
variable numeéricas 0
nominales. Sl es numérica se
usara medias, desviacion
estandar, rangos
intercuartilicos. Los
resultados de las variables
nominales se mostraran en
frecuencias  absolutas vy
relativas.

Analisis Bivariado:

Se determinara la
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo con sus
respectivos  intervalos de
confianza al 95% vy sus
significancias estadisticas (p
» 0.05) mediante el analisis
bivariado entre las pruebas a
determinar dando diferentes
puntos de corte a nuestra
variable de estudio. También
se determinara la curva ROC
(caracteristica operativa del
receptor) y el area bajo la
cuva AUC  la  precision
diagnostica de las pruebas
diagnosticas.

Analisis Multivariado:

Mediante regresion logistica.
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ANEXO 2: Instrumento de investigacién

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUESTIONARIO SOBRE LONGITUD CERVICAL COMO PREDICTOR DE |
PARTO PRETERMINO EN GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO = e
PRETERMINO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2022-2023 "

“LONGITUD CERVICAL COMO PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES
CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2022-2023”

INSTRUCCIONES: La recoleccion de datos se realizara | DNI (identificacion):
por un cuestionario enfocado en la recoleccion de datos
necesarios para el analisis respectivo.

Se llenara marcando con una (X) en los recuadros y | N® HCL:
completado los espacios en blanco.

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 1.1 Edad afios

1. 2 Grado de instruccion

Primaria completa Primaria incompleta Secundaria completa
Secundaria incompleta Superior completa Superior incompleta
Universidad completa Universidad incompleta Ninguno

1.3 Estado civil

Soltera ‘ ‘ Casada ‘ ‘ Conviviente ‘ | Viuda ‘ ‘ Divorciada | ‘
1.4. Lugar de residencia y procedencia

5.1 Domicilio actual:

5.2 Lugar de residencia: | Rural [ | Urbana |
2.1 Paridad | Cuantos hijos tiene: 2.2 Edad
II. ANTECEDENTES FO: materna afos
OBSTETRICOS 2.3 Edad gestacional: | ECO: | FUR: |
(Cuantos?:
2.4 Antecedente de parto pretérmino Si No (Cuando?:
(En qué edad gestacional?:
2.5 Antecedente de cesarea previa Si No (Cuantos?
(Cuando?
2.6 Antecedente de cirugia de cuello uterino Si No (Cual?:
(Cuando?
I11. MEDICION DE LONGITUD CERVICAL Fecha tomada: |
3.1;Cual es la longitud del cuello cervical medida por ultrasonografia? mm
3.2 ;Cuantas mediciones se realizaron después del ingreso? ;Medida? Cuantas: mm

IV. PARTO PRETERMINO

(Cuando?:

4.1 ;Tuvo parto pretérmino? | Si No Edad gestacional: __sem
Si la respuesta en “no” ;a los cuantos dias fue
dado de alta?: dias

4.2 ;Después de cuanto tiempo ingresado a emergencia o al alta tuvo parto pretérmino?: dias




ANEXO 3: Cuadernillo de validacion
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CARTA DE PRESENTACION

“Longitud cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con

amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-2023”
SOLICITUD
Estimado(a) Dr(a):

Previo un cordial saludo, yo Marco Aurelio Cusi Cabrera identificado con DNI: 72884848,
estudiante del decimocuarto semestre de la Escuela Profesional de Medicina Humana
de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, con codigo: 144350. Me

dirijo a usted con debido respeto.

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracién en la revision del instrumento
anexo, el cual tiene como objeto obtener la validacidn del cuestionario, que se aplicara

para el desarrollo del tema, denominado:

“Longitud cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con

amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-2023”

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales
aportarian una util y completa informacion para la culminacion exitosa de este trabajo

de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS

“Longitud cervical como predictor de parto pretérmino en gestantes con

amenaza de parto pretérmino del Hospital Antonio Lorena, 2022-2023”
En las siguientes preguntas usted evaluara el cuestionario para poder validarlo

En las respuestas de las escalas tipo Likert, por favor, marque con una “X” la respuesta

escogida dentro de las 6 opciones que se presentan en los casilleros siendo:

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

oD~

—_—

. ¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
1 2 3 4 5

2. ¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficientes para tener compresion de la materia de estudio?
1 2 3 4 5

3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?
1 2 3 4 5

4. ;Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?
1 2 3 4 5

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?
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6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?
1 2 3 4 5

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y
sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
1 2 3 4 5

8. ¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?
1 2 3 4 5

9. ¢ Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?
1 2 3 4 5

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse
0 suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:

Filiacion: (ocupacion, grado

académico y lugar de trabajo)

Fecha de validacién (dia/mes/afio)

Firmay sello
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

1. ¢ Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

1 2 3 4 @

2. ¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son

suficientes para tener compresion de la materia de estudio?
1 2 3 4

()

3. ;Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una

muestra representativa del universo materia de estudio?

4. ;Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 3 4 @

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?
PuN

1 2 3 4 5

6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?
: 7N

1 2 3 4 @

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones? S

1 2 3 4 (Ey

8. {Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento? A

9. ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?
N
q 2 3 4 (_5)

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

o suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:

Hilda Zevaicla Crosi Rwveer

Filiacion: (ocupacion, grado

Mcdico Ginecoddosfetrea

académico y lugar de trabajo)

Fecha de validacion (dia/mes/afio)

@y Lo 202s

Firma y sello
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

1. ¢ Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

1 2 3 4 ‘><

2. ¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son

suficientes para tener compresién de la materia de estudio?

1 2 3 4 X

3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una

muestra representativa del universo materia de estudio?

1 2 3 4 ><

4. ¢Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 3 X 5

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?
1 2 3 4 /(

6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?

1 2 3 4 X

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

1 2 3 4 X

8. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?

1 2 3 2 X |

9. ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?
1 2 3 4 >5/\

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

o suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:
%ﬂu‘\"\e Sani--ag:co Chcgw_s‘olo

Filiacion: (ocupacion, grado
académico y lugar de trabajo) ["]EJ ) Gm'@cof:?gs’

Fecha de validacion (dia/mes/ario)

oY Jou [2u
At o I

Firma y sello
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

1. ;i Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
1 2 3 4 X

2. ;Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son
suficientes para tener compresion de la materia de estudio?

1 2 3 4 K

3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una

muestra representativa del universo materia de estudio?

1 2 3 4 /K_

4. ¢(Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 ] 4 X

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada
uno de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4 X

6. ;Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?

1 T2 3 4 X

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

1 2 3 4 x

8. ;Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?

1 2 3 4 X

9. ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?

1 2 3 4 ;(

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

o suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:

Filiacion: (ocupacion, grado
académico y lugar de trabajo)

Fecha de validacién (dia/mes/afio)

Firma y sello




HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

1. ;Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

1 2 3 4 /

2. ;Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
/

3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
/5/ ]

4. ¢Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

suficientes para tener compresion de la materia de estudio?
1 2 3 4

muestra representativa del universo materia de estudio?
1 2 3 4

muestras similares, obtendremos también datos similares? /

1 2 3 4 /5’

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 : 3 4

X

6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?
1 2 3 4

\

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
1 2 3 4 5 ‘

8. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de
/

9. ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos
/5

10. ,Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

usuario a quien se dirige el instrumento?
1 2 3 4

materia de estudio?
1 2 3 4

o suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:

Poxava Kowwweez V

Filiacién: (ocupacion, grado

Medlco aosteate

H. Acxtowo Loeauna

académico y lugar de trabajo)

Fecha de validacién (dia/mes/afio)

o8/ od 202 —~

Firma y sello

CHMF: 33568 RINE: 28659
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

1. g Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

! . e 3 X

2. ;Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficientes para tener compresién de la materia de estudio?
=

1 2 a 4 /g\

3. (Considera Ud. que las preguntas conlenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

1 2 3 4 /‘5/\

4. ;Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 3 4 )L

5. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4

A

6. ;Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?
1 2 3 4

M

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y
sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
1 2 3 4

h

8. ;Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?
1 2 3 4

¥4

9, ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudic?
Wl
1 2 3 % 5

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

o suprimirse?

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y Apellidos:
Veronica Moxi Helgueca

| Filiacién: (ocupacién, grado

académico y lugar de trabajo) . . N
Meelco @ lneco © gsteys

Fecha de validacion (dia/mes/ano)
5 = o2

Firma y sello
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ANEXO 4: Validacién del instrumento de investigacion
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para la validez por juicio de expertos se utilizé el método de “Distancia del punto medio”

PROCEDIMIENTO:

1. Se construira una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema.

ITEM CALIFICACION DE EXPERTOS CALIFICACION
A B C D E PROMEDIO

1 5 5 5 5 5 5

2 5 5 5 5 5 5

3 5 5 5 5 5 5

4 5 4 5 5 5 4.8

5 5 5 5 5 5 5

6 5 5 5 5 5 5

7 5 5 5 5 5 5

8 5 5 5 5 5 5

9 5 5 5 5 5 5

10 5 5 5 5 4 4.8

2. Con los promedios hallados se determinard la distancia del punto medio (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP= 4[(x—3)" + (x=35)” +- (X = 110)’

Donde:
X= Valor maximos en la escala.
Y= Promedio de cada item.

DPP=

JGE=5)2+(5-52+(5-52+(5-48)2+(5-52+(5-52+(5-5)2+(5-5)2+(5-5)2+(5—4.8)2

DPP=,/(0.2)Z + (0.2)?

DPP=v0.08

DPP=0.2828
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3. Luego, se determinara la distancia maxima (D max) del valor obtenido respecto

al punto de referencia cero (0), con la ecuacion:

D (max) = 4/0, =D’ + (5, =D’ +.(x, = 1)’

Donde:
X= Valor maximo en la escala concedido para cada item
Y=1

D(max)=

JE-1D2+G-12+G-1D2+G-1)2+G-1D2+G-1)2+G-12+G-12+(G-1)2+(5-1)2
D(max)=v144
D(max)=12

4.  Elvalor de D (max.) se dividira entre el valor maximo de la escala:
Resultado = 12/5=2.4

5. Con ese ultimo valor hallado se construira una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor maximo de 12. Se divide en intervalos iguales denominados

de la siguiente forma:

A Adecuacion total 0-24

B Adecuacion en gran medida 24-438
C Adecuacion promedio 4.8-7.2
D Escasa adecuacion 7.2-96
E Inadecuacion 9.6-12

6. El punto DPP debe encontrarse entre las zonas A o B, para poder afirmar que

es valido y confiable, en caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado.

CONCLUSION

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue 0.28 encontrandose en la zona A lo
cual significa que se encuentra dentro de adecuacién total por lo que el instrumento
presentado para la recoleccién de datos sera confiable y valido para la presente

investigacion.
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ANEXO 5: Permiso y aceptaciéon de proyecto de investigacion

L1121 we® VALOR : Sf, 5.00
FORMULARIO MULTIPLE DE TRAMITES ADMINISTRATIVOS
SEROR DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO

l:l Record Operativo m Otros

D Constancia de Nacimiento & "?‘“" ?’J‘""!. ',' T E—

D Constancia de Fallecimiento
Datos de la peticion mas especifico {Adjuntar Requisitos Adicionales) Opcional,

T LT TP T T TP Ty sy

R0, soie } PR s
02 pecte, prem remdore, cen. CTEJE ioie pora preveck de Jesis doklads . Lotade...
de precae? Le"“'-““. come Pred‘c#rdb Bte., p;gﬁm-p e ge_:-k;u‘ea el GMe N2
O¢ pock pedonac en ol Hoserl qteme derons 292257823 L .

censeressrens

_2 BRMA: oo <>
ey gyi» qz - FECHA: Tozdewlny

VG, SERIOR{A): R .
R(c{sji’ - Mazo = Avreho S
APELLIDO PATERNO-  APELLIDO MATERNO. NOMBRES
DML, I Y/O CARNET DF EXTRANGERIAL. JzgwyEql N® CELULAR:. FZH4HE38 S e
BOMICILIO: .. CovRsrakin.. Sea., Cruiebd B4 Sark Ang
- FETICIONA tMﬁRﬁ.&Eﬂ EL GﬁﬂLLERO QUE CORRESPQOINDA CON UN ﬁSPwL__ = e Tk '_'1 “‘r
5 LA
[ cervificado Medico D Constancla de Practica Freﬁ-Prefaslonal i
e Aoy i ARD I
I:] Constancia de Atencion Medica |:] Centificado de Pagos y Dui_:ugr_mgos ) D 2ht _ ?mi‘ =P
| - | REC gl ':
D informe de Historia Clinica D Regularizacion de Asistenclay -~ = { Ué“ i |
j 12 Al . !
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