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Desde la antigliedad, la evaluacion cervical para predecir el momento del parto se ha
basado principalmente en la evaluacion digital (subjetiva) de dilatacién, ablandamiento
y longitud. Hasta la fecha, la longitud cervical mediante ecografia transvaginal es el

anico de estos parametros que cumple los criterios de un biomarcador.
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“La etiologia del trabajo de parto pretérmino sigue siendo desconocida, la prediccion
carece de especificidad, la profilaxis es inutil, el diagndstico es dificil y los beneficios y

riesgos de la terapia tocolitico aun se estan debatiendo”

Ronald F Lamont
MG Elder
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OPINION DEL TUTOR

Uno de los problemas actuales de mayor importancia en medicina perinatal lo
constituye el parto pretérmino, pues ademas de elevar la morbilidad y mortalidad

perinatal, causa dafio neurolégico y afecta el desarrollo en los recién nacidos.

En este esfuerzo investigativo se destaca el valor de la longitud cervical corta para
pronosticar la ocurrencia de parto pretérmino cuando existen contracciones uterinas, asi
como los factores de riesgo asociados. Los resultados que se han obtenido nos
permitiran tomar acciones determinantes al identificar a las pacientes con un potencial

alto para parto pretérmino.

Ha sido para mi un honor acomparfar al Dr. Dennis E. Betancourt Osejo en su
formacion como especialista y a lo largo de la realizacion de este trabajo investigativo,
cuyos resultados tienen un valor incalculable para el manejo adecuado de estas

pacientes, tanto en la unidad hospitalaria como para el sistema de salud.

Reciba el investigador mis mas altas muestras de consideracion y aprecio por el

esfuerzo realizado.

Atentamente

Dra. Martha Alicia Pichardo Reyes.
Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Sub Especialista en Medicina Materno Fetal.




Evaluaciéon ecogréfica de la longitud del cuello uterino como predictor del parto pretérminoy
factores de riesgo en pacientes atendidas con amenaza de parto pretérmino

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia de la longitud cervical acortada
para predecir el parto pretérmino, asi como los factores de riesgo asociados al mismo,
en embarazadas con amenaza de parto pretérmino, entre las 22 y 34.6 SG, atendidas
en el servicio de ARO del Nuevo Hospital Monte Espafia, Managua, junio de 2017 a
Diciembre del 2020. Las hipotesis fueron: 1) La longitud cervical acortada en pacientes
con amenaza de parto pretérmino nos predice el parto pretérmino; y 2) El antecedente
de parto pretérmino es el principal factor de riesgo de parto pretérmino.

El estudio fue de cohorte prospectivo. La muestra fue de 95 expuestas (LC <20mm) y
95 no expuestas (LC 220mm). Se realizdé control de sesgos en el disefio y analisis

(regresion logistica).

La mayoria de poblacién fue de procedencia urbana, entre 20-34 afios, escolaridad
superior, acompafadas, operarias, nuliparas y entre 32-33 semanas de gestacion. La
frecuencia en el antecedente de aborto y ceséarea representa a 1 de cada 4 mujeres, y
el sobrepeso/obesidad a 9 de cada 10. Dos muertes neonatales eran pretérmino.
Ambas hipdtesis de investigacion fueron probadas, demostrando que la longitud
cervical acortada en pacientes con amenaza de parto pretérmino nos predice el parto
pretérmino. Ademas, el antecedente de parto pretérmino es el principal factor de riesgo
y causa contribuyente del parto pretérmino con un porcentaje de riesgo atribuible de
93.8%.

Se recomienda realizar estudios similares, prevenir factores de riesgo y promover la
mediciébn y seguimiento de la longitud cervical acortada como predictor de parto
pretérmino.

Palabras claves: factores de riesgo, parto pretérmino, longitud cervical acortada,

cohorte retrospectivo, regresion logistica.
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.  INTRODUCCION

Cada afio nacen en el mundo 15 millones de bebés antes de llegar a término y de
estos mas de 1 millébn muere como consecuencia de su prematuridad (Blencowe, et al.,
2012; Lawn, et al., 2013; OMS, 2018). Sin embargo, por primera vez en la historia, las
complicaciones del parto pretérmino (PP) superan a todas las demas causas de muerte
de nifios menores de 5 anos. De los 5.9 millones de muertes en menores de 5 afios en
2015, el 16% se debieron a las complicaciones de parto pretérmino (PP), seguidas por
neumonia 13% y asfixia 11%. (Blencowe, et al., 2012; Lawn, et al., 2013; OMS, 2018).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tres cuartas partes de muertes
neonatales podrian prevenirse con intervenciones actuales y costo eficaces. En el
mundo la tasa de nacimientos prematuros oscila entre 5% y 18% (OMS, 2018). Segun
cifras del Ministerio de Salud, en Nicaragua, los prematuros representan el 12% de los
nacimientos y el 20.6% de las muertes en menores de 5 afos se atribuyen a
complicaciones relacionadas al PP (MINSA, 2018).

El PP contribuye en el 75% de la mortalidad perinatal, al 50% de los problemas
neurolégicos postnatales y elevada morbilidad mundial (Blencowe, et al., 2013; Donoso
et al., 2012). Ademas, aumenta el riesgo del bebé de morir por otras causas,
especialmente por infecciones neonatales y se estima que es un factor de riesgo en al

menos 50% de todas las muertes neonatales (Lawn, et al., 2005; Law, et al., 2010a).

Existen grandes diferencias de supervivencia de prematuros segun lugar de nacimiento.
Asi, mas del 90% de prematuros extremos (<28 SG) nacidos en LIC muere en los
primeros dias de vida; pero, en paises de ingresos altos (HIC) muere menos del 10%
de los bebés de la misma edad gestacional (EG). El abordaje del PP fue esencial para
valorar el progreso hacia el Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) (WHO, 2018a).
Los actuales Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (WHO, 2018b) tienen como

meta para el 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de <5 afos,
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logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12
por cada 1,000 nacidos vivos, y la mortalidad de <5 afios al menos hasta 25 por cada

1,000 nacidos vivos.

Actualmente se cuenta con estrategias para la prevencion primaria (anticoncepcion
para lograr un intervalo entre nacimientos Optimo, caproato de 17-alfa-
hidroxiprogesterona, dejar de fumar, prevencion y tratamiento de infecciones
cervicovaginales etc.) y prevencion secundaria (progesterona vaginal, cerclaje cervical y
tocdlisis) del PP. Pero, la eficacia de estas intervenciones depende de la capacidad de
predecir con precision qué embarazos tienen un mayor riesgo de PP. Las modalidades
de deteccién con mas investigaciones hasta el momento son las evaluaciones de la

longitud cervical y la fibronectina fetal (Son y Miller, 2017).

La fibronectina fetal (FNF) en las secreciones cervicovaginales es el mas potente
predictor bioquimico atil para identificar a mujeres con alto riesgo inminente de PP. Por
otro lado, el acortamiento del cuello uterino, medido por USG TV, representa un
marcador cuantificable y objetivo para predecir el PP. Este método es considerado el
estandar de oro por las guias clinicas de sociedades profesionales que abordan la
deteccion de LC o la evaluacion de LC para predecir el PP a nivel global (ISUOG, 2011;
ISUOG, 2016; ACOG,2012; SMFM, 2012; SOGC, 2011).
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I. ANTECEDENTES

En base a la revisibn del Repositorio Universitario del Consejo Nacional de
Universidades (CNU) Nicaragua entre el 2000-2020 se encontraron 11 tesis (10 para
especialista en Ginecologia y Obstetricia, y una para médico general) que abordaban el
acortamiento cervical con diversos eventos o desenlaces. Por ejemplo, tres estudios
evaluaron el valor predictivo de la LC con la amenaza de parto pretérmino (APP)
(Molina, 2015; Navarrete, 2017; Romero 2020); uno sobre inicio de trabajo de PP
(Vanegas, 2016); dos sobre PP (Henriquez, 2015; Porras, 2016); dos en la colocacion
de cerclaje (Osorio, 2016; Hernandez, 2018); dos valoraron la utilidad de la medicion
ecogréfica del cérvix como predictor del PP en pacientes atendidas con APP (Ruiz,
2015; Gavarrete, 2019); y uno para determinar la evolucion clinica de las pacientes con
APP con LC <25 mm (Torres, 2020).

En algunos de estos estudios se observo diversidad en los puntos de corte de LC
considerados de riesgo.

Molina (2015) realizé un estudio analitico de cohorte prospectivo en embarazadas entre
22-36 SG. La muestra fue de 210 no expuestos (LC >25 mm) y 70 expuestos (LC <25
mm). Navarrete (2017) realizé un estudio de cohorte prospectivo. La muestra fue de 31
expuestos (LC <25 mm) y 63 no expuestos (LC >25 mm). Romero (2020) realizo un
estudio de casos y controles. La muestra fue de 123 casos (LC <30 mm) y 123
controles (LC 230 mm). En todos estos estudios no se controlaron factores de confusion

en el analisis y las conclusiones fueron favorables al valor predictivo de LC.

Vanegas (2016) realizé un estudio descriptivo de corte transversal. La muestra fue de
89 pacientes con inicio de trabajo de PP con embarazo uUnico entre 22-34 SG. El punto
de corte de la LC fue de 20 mm. Las conclusiones fueron favorables al valor predictivo
de LC.
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Henriquez (2015) realizé un estudio analitico de cohorte prospectivo. La muestra fue
por conveniencia. Grupo expuesto, 13 embarazadas de 22-32 SG con APP; y grupo no
expuestas, 26 embarazadas de 22-32 SG sin APP. El punto de corte de LC de riesgo
fue <25 mm. No se controlaron factores de confusion en el andlisis. Porras (2016)
realizd un estudio descriptivo. La muestra fue de 1543 embarazadas con 22-24 SG que
acudieron a emergencia y consulta externa de ARO del Hospital Bertha Calderén
Roque. El 49.5% tenia una LC <20 mm, de estas 84% presentd PP, mientras que el
restante 50.5% que tenian una LC =220 mm el 83% tuvieron un PP. En ambos estudios

las conclusiones fueron favorables al valor predictivo de LC.

Los dos estudios en que se evaluaron los resultados perinatales en pacientes con
colocacién de cerclaje con acortamiento cervical consideraron que el punto de corte de
la LC de riesgo fue <20 mm (Osorio, 2016; Hernandez, 2018).

Torres (2020) realizé un estudio descriptivo para determinar la evolucién clinica de las
pacientes con APP con LC <25 mm en el Hospital Fernando Vélez Paiz de abril 2018 a
noviembre de 2019 (n=86). De estas pacientes el 51% tuvo una LC <15 mm y 29%

entre 15-20 mm. El 44.2% present6 prematuridad.

Ruiz (2015) y Gavarrete (2019) valoraron la utilidad de la medicion ecografica del cérvix
como predictor del parto pretérmino en pacientes atendidas con amenaza de parto
pretérmino en los hospitales Bertha Calderon Roque y Aleman Nicaraguense,
respectivamente. Ambos autores concluyeron que la medicién ecografica del cérvix en

pacientes con APP es una herramienta valiosa para predecir el PP.

A continuacion se presenta cronolégicamente principales hallazgos de recientes

estudios originales publicados internacionalmente.

Bergella et al. (2007) estimaron el riesgo de PP espontaneo basado en la LC de la

ecografia TV y la EG a la que se midié la LC. Todas los embarazos unicos fueron
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examinadas entre 1995 y 2005 en el Hospital Universitario Thomas Jefferson, Filadelfia
(n=705). Se usb regresion logistica para estimar el riesgo de PP espontaneo antes de
las 35, 32 y 28 SG. Se realizaron 2603 mediciones de LC. Las incidencias del PP
espontaneo <35, 32 y 28 SG fueron de 17.7%, 10.6% y 6.7%, respectivamente. El
riesgo de PP espontaneo <35 SG disminuyeron en casi un 6% por cada mm adicional
de LC y casi 5% por cada SG adicional de embarazo en el que se midi6 la LC.
Resultados similares se obtuvieron para el PP espontaneo <32 y 28 SG. Se concluy6
que el riesgo de PP espontdneo aumenta a medida que la LC y EG disminuye.

Huertas et al. (2010) midieron la LC ultrasonografica TV entre las 22 y 24 SG en la
prediccion del PP, Unidad de Medicina Fetal, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima,
Peru. El disefio fue de cohorte. La poblacion fueron embarazos unicos (n=1218). La
incidencia de PP fue 11,8%. La LC estuvo normalmente distribuida y la media fue 35.1 £
8.5 mm (rango, 11-72 mm). La LC, antecedente de PP, multiparidad y riesgo social alto
se asociaron significativamente con la ocurrencia de PP. Los riesgos relativos de PP
para pacientes con LC €15 mm y <25 mm fueron 10.9 (IC 95% 8.3 a 14.2; P < 0.0001) y
9.0 (IC 95% 7.7 a 10.6; P < 0.0001), respectivamente. Para PP, una LC <14,5 mm tuvo
un VPP de 100%, VPN de 100%, sensibilidad 6,4% y especificidad 97%. Concluyeron
que el cérvix corto de <25 mm medido por ultrasonografia TV, entre las 22 a 24 SG, es

un importante predictor de PP espontaneo en mujeres de un hospital de tercer nivel.

Por otro lado, Ehsanipoor et al.,, (2012) estimaron el riesgo de PP de embarazos
gemelares basados en la medicion ecogréfica de LC y EG al momento de la medicion
en 2 hospitales en California, de 1999 al 2005. Las mediciones de LC se realizaron en
13y 34 SG. Se realiz6 andlisis de regresion logistica para estimar el riesgo de PP <35
SG. Un total de 561 mujeres se sometieron a 2975 mediciones de la LC. La tasa de PP
<35 SG fue 19,4%. Disminuyé el riesgo de PP <35 SG en casi un 5% por cada mm
adicional de LC y casi un 6% por cada semana en la que se midi6 la LC. Estos autores

llegaron a las mismas conclusiones de Bergella et al. (2007).
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Hiersch et al. (2014) estudiaron la precision predictiva de LC ecografica para el PP en
mujeres con APP (<34 SG) con la EG al momento de la presentacién. El estudio fue de
cohorte retrospectivo de embarazos Unicos en un centro médico terciario entre 2007 y
2012 (n=1077). El 20.7% tenia 24-26 SG (grupo 1), 25.4% 27-29 SG (grupo 2), 26.3%
30-31 SG (grupo 3) y 27.6% 32-33 SG (grupo 4). El valor predictivo de LC fue similar en
los 4 grupos debido a la similar correlacion entre el examen y el parto y el area similar
bajo la curva ROC, y una disminucién similar en el riesgo de PP de 5-10% por cada mm
adicional de LC. El corte 6ptimo de LC, se vio afectado por la EG en el momento de la
presentacion, de modo que un mayor corte de la LC era necesaria para lograr un valor
predictivo negativo (VPN) objetivo para el parto dentro de los 14 dias posteriores a la
presentacion para mujeres que se presentaron mas tarde en el embarazo. Los
umbrales éptimos para maximizar el VPN para el parto en 14 dias fueron 36 mm, 32.5
mm, 24 mm y 20.5 mm para mujeres que se presentaron a las 32 a 33 SG, 30 a 31 SG,
27 a 29 SG y 24 a 26 SG, respectivamente. Concluyeron que la LC tiene una precision
predictiva modesta en mujeres con trabajo de PP, independientemente de la EG al
momento de la presentacion. Pero, el corte 6ptimo de la LC para la toma de decisiones

clinicas la APP debe ajustarse segun la EG al momento de la presentacion.

Temming et al. (2016) evaluaron la aceptabilidad de un programa universal de
deteccion de la LC y los factores de riesgo con la disminucién de la deteccién y los
resultados posparto de las mujeres que aceptaron o rechazaron la deteccion. El disefio
fue de cohorte retrospectivo (n=10,871). La medicion de la LC TV en el momento de la
encuesta anatdmica entre 17 y 23 SG en todas las mujeres con embarazos uUnicos
viables, sin cerclaje actual o planificado. Se consideré que las pacientes con LC < 20
mm tenian un acortamiento cervical clinicamente significativo y se les ofrecio
tratamiento. Las mujeres tenian mas probabilidades de menor LC eran afroamericanas
(ORa 2,17 IC 95% 1,93,2,44), obesas (ORa 1,18, IC 95% 1,06,1,31), multiparas (ORa
1,45, IC 95% 1,29,1,64), <35 afios (ORa 1,24) , IC del 95% 1,08; 1,43) o fumado (ORa
1,42; IC del 95%: 1,20; 1,68). Las tasas de PP espontaneo <28 semanas fueron mas
altas en las que rechazaron el cribado de la LC (ORa 2,01; IC del 95%: 1,33; 3,02).
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Thain, et al. (2020) determinaron la tasa de PP espontaneo y su relaciéon con la LC en el
Hospital de Nifios y Mujeres de KK, Singapur (n=1013 embarazos unicos). El disefio fue
observacional prospectivo durante 2010 y 2013. La medicion de LC fue ecografica en
cada uno de las 4 visitas. La fuente fue secundaria. Se realizé analisis de la curva ROC
para la LC en el grupo de PP durante 18-22 SG y de 28-32 SG mostraron un area bajo
la curva (AUC) de 0.605 y 0.25, respectivamente. A las 28 a 32 SG, un nivel de corte a
2.49 cm tuvo una sensibilidad de 54.8%, especificidad de 82.5%, VPN de 97.9% y VPP
de 11.1%. Se concluyd que hay una LC significativamente mas corta en el segundo y
tercer trimestre en grupo pretérmino comparado con el a término. La LC es un predictor
moderado de PP con un VPN bueno y una especificidad relativamente buena. La
prueba de USG de la LC para embarazadas asiaticas entre 18 y 22 SG con un limite

=22.48 cm pueden ayudar a identificar un grupo de mujeres que estan en riesgo de PP.

Pusdekar et al. (2020) analizaron las tasas y factores de riesgo del PP haciendo uso de
datos poblacionales de embarazadas rurales en 6 paises de ingresos bajos y medianos
(Republica Democratica de Congo, Kenia, Zambia, Guatemala, India y Pakistan)
durante 2014-2018 (272,192 nv). La tasa global de PP fue de 12.6% (8.6%-21.8%). La
tasa general de bajo peso al nacer (BPN) fue del 13.6% (2.7%-21.4%). La tasa general
tanto de PP como de BPN fue de 5.5% (1.2%-11.0%). Factores de riesgo de PP, el
BPN y la combinacion fueron similares en todos los sitios e incluyeron nuliparidad [RR:
1.27 (IC del 95%: 1.21-1.33)], edad <20 afios [RR: 1.41 (95%IC 1.32-1.49)], hemorragia
prenatal grave [RR: 5.18 (IC 95% 4.4-6.04)], trastornos hipertensivos [RR: 2.7 (IC 95%:
1.2-1.3] y 1-3 visitas prenatales versus 24 [RR 1.6 (IC del 95%: 1.5-1.8)].

Taha et al. (2020) evaluaron la medicién de la LC prenatal en la prediccion de un parto
vaginal exitoso y su relacién con la duracion del trabajo de parto. El disefio fue de
cohorte prospectivo, en hospitales del Canal de Suez (n=162). La LC media fue 43.3 =
8.0 mm. La mayoria tuvo trabajo de parto espontaneo (63.0%) mientras que los

restantes requirieron induccion por diferentes causas. El 66.7% tuvo un parto vaginal
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exitoso. La LC fue significativamente mas corta en pacientes con parto vaginal que con
cesarea. Los factores significantes en la prediccion del modo de parto (LC, IMC, inicio
del trabajo de parto, paridad). EI IMC materna y la induccion del trabajo de parto se
asociaron con duracion prolongada de la fase activa del trabajo de parto. La medicion

de la LC prenatal predijo el modo de parto y la EG en el que se produjo el parto.

Nooshin et al. (2020), tuvieron como objetivo predecir el PP mediante LC ecografica y
los cambios de canalizacién del cuello uterino en trabajo de PP en embarazadas a las
28-34 SG en hospitales de Teheran (n=70). El estudio fue de cohorte. El grupo
expuesto incluyd 35 mujeres con LC corta, asi como cambios en la canalizacion del
cuello uterino. El grupo no expuesto incluyé 35 pacientes cuya LC era normal y
carecian de los cambios de canalizacion del cuello del Gtero. La edad media en grupo
expuesto fue de 29.2 afios y 28.4 aflos en grupo no expuesto. La LC media en grupo
expuesto fue de 17.34 mm y 38.74 mm el no expuesto. En el grupo expuesto, el parto
ocurrié 2-7 dias después de la primera visita; en el no expuesto, el parto ocurrié 14 dias
después. La diferencia fue significativa. En cuanto al PP <34 SG, también hubo una
diferencia significativa entre el grupo expuesto y no expuesto, asi como los grupos con
el cuello uterino en forma de embudo y sin forma de embudo. Pero, en términos de PP
<37 SG, no hubo diferencia entre ambos grupos, asi como los grupos canalizados y no
canalizados. En términos de parto a término, hubo una diferencia significativa entre los
grupos expuesto y no expuesto, asi como entre los grupos de LC canalizada y no
canalizada. Al investigar el punto de corte con buena sensibilidad, se indicé que la LC y
el embudo cervical en embarazadas en riesgo predicen el PP antes de la semana 34.
Con la medicion de la LC y el diagnostico de canalizado mediante la aplicacién de USG,
se puede predecir el PP <34 SG. Por tanto, las tasas de mortalidad y morbilidad
neonatal se pueden reducir de esta manera.

Castillo et al. (2020) evaluaron la cervicometria <30 mm como predictor de PP en
embarazadas con APP atendidas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, Peru
(n=100). Se formaron dos grupos segun el factor de exposiciébn: 50 mujeres con

cervicometria <30 mm y otras 50 con cervicometria >30 mm, para evaluar la ocurrencia
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o no del PP. Se calcularon valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
La frecuencia de PP fue de 46%. Existieron diferencias entre los grupos respecto a la
ocurrencia de PP y el parto en los 7 dias siguientes al ingreso. Los factores de riesgo
detectados fueron: antecedente de PP (RR= 1.48; 1C95%:1.13-1.95) y cervicometria <
30mm (RR= 3.81; 1C95%: 2.06-7.04). La cervicometria < 30 mm presentd sensibilidad
de 80.43 % y especificidad de 75.93 %. Se concluy6 que la cervicometria < 30mm es un
factor de riesgo de PP en mujeres con APP; y puede ser usada como una prueba
discriminatoria en aquellas con esta condicidén, independientemente de presentar

antecedente de un evento similar.
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II. JUSTIFICACION

La seleccion del tema de esta investigacion se basé en los siguientes criterios:

El parto pretérmino representa un problema de salud perinatal importante mundial y al
cual se le atribuye el 75%-80% de la mortalidad perinatal y el 50% de morbilidad
neurologica (Blencowe, et al., 2013; Donoso et al., 2012). En afos recientes se ha
comenzado a estudiar la aplicacion de la longitud cervical en pacientes que presenten
APP, principalmente para determinar la utilidad de la aplicacion de corticoesteroides y

minimizar las intervenciones.

En Nicaragua se han realizado once estudios investigativos de parto pretérmino y

longitud cervical corta hasta el dia de hoy.

Con este estudio pretendemos conocer la eficacia de la longitud cervical acortada en
predecir PP en el Nuevo Hospital Monte Espafia, asi como calcular los factores de
riesgo de PP, para sugerir estrategias de prevencion primaria y secundaria basadas en

evidencia.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evidencia presentada anteriormente revela la importancia de estudiar la eficacia
de la longitud cervical acortada en predecir parto pretérmino y la relevancia de los
factores de riesgo de parto pretérmino en la morbi-mortalidad perinatal. Por lo tanto, con

este estudio pretendemos responder las siguientes preguntas de investigacion:

¢Una longitud cervical acortada medida por ultrasonido transvaginal en pacientes con
amenaza de parto pretérmino, entre las 22 y 34.6 SG, puede predecir el parto
pretérmino en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Nuevo Hospital Monte Esparia,
durante junio 2017 a diciembre del 20207

¢, Cuales son los factores de riesgo de parto pretérmino en pacientes con amenaza de
parto pretérmino, entre las 22 y 34.6 SG, en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del
Nuevo Hospital Monte Espafia, durante junio 2017 a diciembre del 2020?
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V. HIPOTESIS

» Hipotesis de investigacion o alternativa:
1. Lalongitud cervical acortada en pacientes con amenaza de parto pretérmino nos

predice el parto pretérmino.

2. El antecedente de parto pretérmino es el principal factor de riesgo de parto

pretérmino.

» Hipotesis de nula:
1. La longitud cervical acortada en pacientes con amenaza de parto pretérmino no

es capaz de predecir el parto pretérmino.

2. El antecedente parto pretérmino no es el principal factor de riesgo de parto

pretérmino.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la eficacia de la longitud cervical acortada en predecir el parto pretérmino,
asi como los factores de riesgo de PP, en embarazadas con amenaza de parto
pretérmino, entre las 22 y 34.6 SG, atendidas en el servicio de ARO del Nuevo Hospital

Monte Espafia, Managua, durante junio 2017 a diciembre del 2020.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de las pacientes.

2. Estimar los valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de
probabilidad (OR) para predecir parto pretérmino de la longitud cervical acortada en
diferentes puntos de corte en pacientes con amenaza de parto pretérmino.
Determinar los factores de riesgo de parto pretérmino en pacientes con APP.

Estimar el porcentaje de riesgo atribuible de los factores de riesgo.
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VIl. MARCO TEORICO

Definiciones
La prematuridad o parto pretérmino es definido como el nacimiento que ocurre antes de
completarse las 37 SG o antes de 259 dias de gestacién, desde el primer dia del ultimo

periodo menstrual (Beck, et al., 2010). Se subdivide en:

1. Extremadamente prematuros <28 sem. (5.2% de todos los <37 sem.; IC 95%:5.1%-
5.3%)

2. Muy prematuros 28-31 sem. (10.4% de todos los <37 sem.; IC 95%: 10.3%-10.5%) y

3. Moderadamente prematuros 32-36 sem. (84.3% de todos los <37 sem.; IC 95%:
84.1%-84.5%). Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado a un
subgrupo denominado, “prematuros tardios” (34-36 sem.) (March of Dimes, 2012,
Blencowe, et al., 2013; OMS, 2018).

Sin embargo, el punto de corte menor de EG usado para distinguir un PP de un aborto
espontaneo, depende del pais. En algunas areas geogréficas, incluyendo los Estados
Unidos, se utiliza 20 SG como limite inferior, mientras que en otras areas,
especialmente en los paises de ingresos bajos y medio (LMIC), se utiliza a menudo
como limite inferior las 28 SG (0 <1000 g de PN). Una descripcion precisa del limite
inferior de EG es necesaria si las comparaciones entre las tasas de PP son hechas de
un periodo de tiempo a otro en la misma zona geografica, o entre diferentes areas
geograficas (Goldenberg y McClure, 2010). En Nicaragua, la Normativa 077 (MINSA,
2018) establece un rango de 22 a 36 6/7 de EG para definir PP.

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define clasicamente como la presencia de
dinamica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22
0/7 hasta las 36 6/7 SG. Las causas de esta entidad son las misma que se describen en
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el PP, siendo la causa mas relacionada la infeccion/inflamacién intraamnidtica
subclinica presente (Romero, et al., 2006; MINSA, 2018).

Trabajo de parto pretérmino (TPP) se suele definir como contracciones regulares
acompafadas de cambios en el cuello uterino en 20 - 36 6/7 semanas. La ruptura
prematura de membranas (PRPM) se define como la ruptura espontanea de membrana
entre las 20 - 36 6/7 semanas al menos una hora antes de la aparicién de las
contracciones. En muchas mujeres (50-70%), con aparente TPP las contracciones se
detienen y tienen un PP. La mayoria de las mujeres con RPM comienzan el trabajo de
parto de forma espontanea después de varios dias de ruptura de la membrana, pero

una pequefia proporcion sigue sin parir durante semanas 0 meses.

A menor EG a la PRPM, mayor probabilidades habra para un periodo de latencia
extendida para el parto. Los factores de riesgo para la PRPM son generalmente
similares a aquellos para los TPP espontaneo con membranas intactas (Goldenberg y
McClure, 2010).

Clasificacion

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10), la
nomenclatura para su codificacion esta comprendida en lo concerniente a Embarazo,
Parto y Puerperio (000-099) (MINSA, 2018).

* Amenaza de Parto Pretérmino (APP) (060-075)

* Trabajo de Parto Pretérmino: 060.

Epidemiologia del Parto Pretérmino

En los Estados Unidos, la tasa de PP es 12 - 13%, mientras que en Europa y otros
paises de altos ingresos (HIC), las tasas a menudo varian entre el 5% y el 9%. La tasa
TPP ha aumentado recientemente en la mayoria de los paises industrializados, con un
incremento en los Estados Unidos de 9.5% en 1981 a 12.7% en 2007. Este aumento se

produjo a pesar de conocer los factores de riesgo y mecanismos relacionados con PP, y
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la introduccion de numerosos centros de salud publica y las intervenciones médicas

destinadas a reducir el PP (Goldenberg y McClure, 2010).

A pesar de los avances en el cuidado perinatal, la incidencia de PP continta
aumentando, principalmente debido al aumento en el uso de técnicas de reproduccion
asistida y a la mejora en el registro de los nacimientos pretérmino (Minguet-Romero, et
al.,2014; SOGC, 2011). La tasa de PP aumenté en 20% de 1990 al 2006, pero la
disminucién en las tasas de PP temprano y tardio, contribuyeron a la disminucion global
de la tasa de PP en el 2008 de 12.3% y de 12.18% en el 2009 (ACOG, 2012). La OMS
establecio que debera reducirse la tasa de mortalidad neonatal por PP en un 50% en el
periodo 2010 — 2025 en los paises con tasa =5 x 1000 nv, lo que evitaria que 550,000
mueran cada afio para el 2025 (Minguet-Romero, et al.,2014).

Tipos de parto pretérmino

Los precursores obstétricos que conducen a TPP incluyen: (1) PP espontaneo con
membranas integras (45%); (2) RPM con independencia de que si el parto es vaginal o
por cesarea (25%); y (3) por indicaciones maternas o fetales (30%). Las razones mas
comunes para decidir realizar un parto indicado incluyen pruebas de estado fetal
anormal, restriccion grave del crecimiento, preeclampsia y desprendimiento placentario.
Los PP espontaneo sin o con RPM juntas a menudo se designan como espontaneas.
La contribucion relativa de estas etiologias puede variar segun el grupo étnico
(Goldenberg y McClure, 2010; MINSA, 2018).

Existen 3 grupos de recién nacido pretérmino: pretérmino extremo (<28 SG), pretérmino
moderado (29- 32 SG) y pretérmino (33 — 36 SG) (Minguet-Romero, et al., 2014;
ACOG, 2012).

El PP también se puede subdividir segun la EG. Alrededor del 5% ocurre antes de las

28 semanas, casi 12% entre las 28 a 31 semanas, alrededor del 13% entre las 32 - 33
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semanas y un 70% en 34 a 36 semanas. Las diferencias en estos numeros también se
encuentran en los diversos grupos étnicos. Por ejemplo, las mujeres negras parecen

tener un mayor porcentaje de PP mas temprano (Goldenberg y McClure, 2010).

La etiologia del parto pretérmino y rotura prematura de membranas

Tanto el PP y la RPM se consideran actualmente como un sindrome iniciado por
multiples mecanismos, incluyendo la infeccion/inflamacion, isquemia
uteroplacentaria/lhemorragia, sobre distension uterina, el estrés, y otros procesos
mediados inmunolégicamente. Sin embargo, no se puede establecer un mecanismo

preciso en la mayoria de casos (Goldenberg y McClure, 2010).

Factores de riesgo para el parto pretérmino

La definicion de los factores de riesgo para la prediccion de PP es una meta razonable
por varias razones. En primer lugar, identificar a las mujeres en situacion de riesgo
permite la iniciacion de tratamiento por riesgos - especificos. En segundo lugar, esto
puede definir una poblacion util para el estudio de las intervenciones particulares. Por
altimo, la identificacion de los factores de riesgo puede proporcionar importantes
conocimientos sobre los mecanismos que conducen al PP. Hay muchas caracteristicas
maternas/fetales que se han asociado con PP, incluyendo caracteristicas demograficas
maternas, el estado nutricional, antecedentes de embarazos previos, las caracteristicas
actuales de embarazo, caracteristicas psicolégica, comportamientos negativos e
infeccion (Tabla 1) (Goldenberg y McClure, 2010).

El principal factor de riesgo es el antecedente de un PP pretérmino previo, el cual
puede ser de hasta el 40% (ACOG, 2012; SOGC, 2011). Sin embargo, el 85% de todos
los PP ocurren en mujeres sin factores de riesgo, por lo cual todas las embarazadas
son candidatas a tamizaje de LC de forma preventiva.
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Diagnostico
Los pilares fundamentales para el diagndstico son:

e Edad gestacional por FUM o primera fetometria cuando hay dudas en la FUM.

e Caracteristicas de las contracciones uterinas.
e Estado del cuello uterino (LC< de 20 mm) (MINSA, 2018).

Tabla 1

Factores de riesgo del embarazo pretérmino.

Historia Obstétrica / Ginecolégica previa

Previo PP
Cirugia de cuello uterino (por ejemplo, biopsia de cono, LEEP, etc.)
Multiples dilataciones y evacuaciones

Anomalias uterinas

Caracteristicas demograficas maternas

Edad <18, > 35 afos

Menor educacion (por ejemplo, <12 grados)

Estado marital soltera

Bajo nivel socioeconémico

Intervalo intergenésico corto (por ejemplo, <18 meses)

Otros factores sociales (por ejemplo, la falta de acceso a la atencion, el abuso

fisico, aculturacion)

El estado nutricional / actividad fisica

IMC <19, o pre - peso antes del embarazo <50 kg (<120 Ib)
El mal estado nutricional
Largas horas de trabajo (por ejemplo, > 80 / semana)

Trabajo fisico duro (por ejemplo, el trabajo por turnos, de pie> 8 horas)

Caracteristicas embarazo actual

Técnicas de reproduccion asistida
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e Las gestaciones multiples
e Enfermedad fetal (anomalias cromosomica, estructurales, restriccion del
crecimiento, muerte, etc.)
e Sangrado vaginal (I y Il trimestre del embarazo, placenta previa,
desprendimiento prematuro)
e Poli - o oligohidramnios
e Condiciones médicas maternas (hipertension, diabetes, enfermedad de la
tiroides, asma, etc.)
e Cirugia abdominal materna
e Psicoldgica (por ejemplo, el estrés, la depresion)
e Comportamientos adversos
o Fumar (por ejemplo, tabaco)
o El consumo excesivo de alcohol
0 cocaina
o heroina
e Infeccion
o Vaginosis bacteriana
o Tricomoniasis
o Chlamydia
o Gonorrea
o Sifilis
o Infeccion del tracto urinario (bacteriuria asintomatica, pielonefritis)
o0 Infecciones virales severas
o infecciones intrauterinas
e Longitud cervical corta entre 14 y 28 semanas
e FNF positivas entre 22 y 34 semanas

e Las contracciones uterinas
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Caracteristicas clinicas

e Gestacion entre 22 y 36 SG + 6 dias a partir de la FUM confiable. Para confirmar el
diagnéstico se debe apoyar y/o correlacionar aspectos clinicos y de gabinete (USG).

e Si hay duda sobre FUM, la fetometria inicial y peso fetal son de mayor importancia.

e La medida de altura uterina es importante para el diagnostico pretérmino. ldeal seria
una medida de longitud craneo caudal 11-14 semanas (donde se disponga). Lo mas
importante es dar seguimiento con la primera fetometria que se obtenga.

e Sintomas: Sensacion de peso en hipogastrio, con o sin dolor intermitente abdominal
de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la regién lumbo-sacra.

e Signos: Salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electréonicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracidon palpatoria de 30
segundos y que estan presentes durante un lapso de 60 minutos 0 mas; también
hay modificaciones cervicales con dilatacién menor de 3 cm.

e Presencia de contracciones uterinas regulares (22 contracciones en 10 minutos)
mas de 6 en una hora (MINSA, 2018).

Modificaciones cervicales:
e Amenaza de parto pretérmino: Borramiento del cérvix 50% 0 menos y con una
dilatacion menor de 3 cm.
e Inicio del trabajo de parto
o En Nuliparas: Borramiento del 100%, dilatacion de 4 cm y 3-4 contracciones
en 10 minutos de 40-45 segundos de duracion.
o En Multiparas: Borramiento del 50%, dilatacién de 3-4 cm y 3-4 contracciones
en 10 minutos de 40-45 segundos de duracion.
e Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatacién: 4-10 cm (se dilata
1 cm por hora), contracciones uterinas regulares, comienza descenso fetal. Segun

Normas y protocolos de parto de bajo riesgo del MINSA (MINSA, 2018).
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No se recomienda realizar tactos vaginales innecesarios, intervenciones, para identificar
la poblacion en riesgo (MINSA, 2018).

Prediccién del parto pretérmino

1. Evaluacion de la longitud cervical: ultrasonografia vs digital
Longitud cervical normal: Las medidas de LC antes de las 15 SG no tienen valor
clinico. La LC normalmente disminuye entre las 20 y 30 SG y en mayor medida
después de la semana 32. Entre las 22 y 30 SG la LC se describe como curva (lams
y Gloldenberg, 1996; Cafici 2008):
- Percentil 5 de 20 mm
- Percentil 10 de 25 mm
- Percentil 50 de 35 mm
- Percentil 90 de 45 mm
La LC media es de 40 mm a las 22 SG, 35 mm de 22-32 SG y de 30 mm después
de 32 SG. La LC no es significativamente afectada por la paridad. El riesgo de PP
aumenta cuando la LC es menor al percentil 10 (Schnettler, et al., 2013).

Se reporta un riesgo relativo de PP de 3.79 para pacientes cuya LC se encuentra en
el percentil 25; de 6.19 para aquellas en el percentil 10, y de 9.49 para el percentil 5
y de 14 si se encuentran en el percentil 1 (SOGC , 2011), aunque estos estudios se

reportan en poblacion de bajo riesgo sin trabajo de parto activo.

La evaluacion digital del cuello uterino ha sido comunmente usada para diagnosticar el
PP o para evaluar a mujeres que tiene un mayor riesgo de PP. La evaluacion digital de

la LC es subjetiva, varia entre examinadores y subestima la longitud anatomica real.

Estudios que midieron con USG TV como estandar confirmaron que el examen digital
subestima la LC, la cual puede resultar de la incapacidad para evaluar la LC
digitalmente mas alld de los fondos vaginales a menos que haya 2 cm o mas de

dilatacion y todo el canal intracervical se examina. La mayoria de estudios han
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encontrado que la evaluacion ecografica es superior al examen clinico para la
prediccion del PP. Por lo tanto, la evaluacion ecogréfica de la LC es mas confiable y

clinicamente mas predictivo del PP que examen manual (SOGC, 2011).

Los primeros estudios que realizaron una comparacion del examen digital contra el
USG TV se realizaron a partir de 1990, la mayoria de los estudios refieren que la
medicién de la LC mediante USG TV es superior (SOGC, 2011).

Evaluacion de la longitud cervical: comparacion de métodos ecograficos

Inicialmente se realizd6 una evaluacion ecografica del cuello uterino trans
abdominalmente (TA), pero las desventajas llevaron a una preferencia por la evaluacion
por USG TV. La vejiga de la paciente debe estar llena para la ecografia TA para evaluar
adecuadamente el cuello uterino, pero esto puede alargar falsamente el cuello uterino al
oponerse los segmentos uterinos inferiores anterior y posterior y ocultar el acortamiento

o la canalizacion cervical. A diferencia de, USG TV se realiza con la vejiga vacia.

La USG TA es significativamente menos probable que los otros 2 métodos para
proporcionar imagenes y mediciones adecuadas. La visualizacién del cuello uterino por
la USG TA se ve obstaculizada significativamente por la obesidad materna, la sombra
de las partes fetales y la necesidad de transductores de baja frecuencia. La USG TA no
debe usarse para la evaluacion de la LC para predecir el PP.

La SOGC recomienda que: 1) La USG TA no se debe utilizar en la evaluacion de la LC
para predecir el PP; 2) La USG TV se considera el estandar de oro en la evaluacion
cervical para identificar mujeres con mayor riesgo de PP; y 3) Se puede ofrecer una
USG trans perineal (TP) para mujeres con mayor riesgo de PP si la USG TV es
inaceptable o no esta disponible (SOGC, 2011).

Medicion de la longitud cervical mediante ultrasonido transvaginal
Para evaluar el cérvix por via TV se requiere la evacuacion previa de la vejiga para

evitar distorsiones en la LC y en la forma del mismo, este es un estudio simple de
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realizar y generalmente bien tolerado por las pacientes. La paciente debe colocarse en
decubito dorsal, en posicidon ginecolégica. Se introduce el transductor en la vagina
cubierto por un protector de latex, y cuidando no ejercer presién alguna sobre el cérvix
hasta ubicarse en el fondo de saco vaginal anterior.

La certeza de estar obteniendo una imagen sagital del cérvix se obtiene cuando
podemos visualizar completamente la mucosa del canal endocervical, esto permite
identificar el orificio cervical interno (OCI) como una pequefia muesca en forma de V, en
contacto con la membrana amnidtica, y al orificio endocervical (OEC) como el punto
mas externo en gque se unen los labios anterior y posterior del cérvix (Cafici 2008;
Woodward, 2013).

Un factor que debe de tomarse en cuenta es la duracidon del estudio TV, ya que se han
mencionado variaciones dinamicas en cuanto a la longitud y apertura del OCI, signo
que se conoce como tunelizacion, durante el examen ultrasonografico. Debido a lo
anterior se recomienda que la evaluacion por lo menos tenga una duracién de tres
minutos, y en caso de que se presentara alguno de los cambios mencionados, se
tomara en cuenta la menor medida obtenida y se considerard la dilatacion del OCI solo
si persiste durante este tiempo. En caso de que se produzca una contraccion uterina
durante el estudio, se debe tomar la medida de la LC en el punto mayor de intensidad

de la contraccion (Cafici 2008).

Para el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia se debe considerar como
longitud cervical, la menor de tres medidas tomadas de la distancia entre los calipers
colocados en el OCl y OCE (ACOG, 2012).

Segun el MINSA en Nicaragua, la medicion de la LC por USG via vaginal, es de
realizacion obligatoria, donde se dispone de este medio diagnéstico debido a que es
sensible y especifico. Cuando el embarazo es unico, el riesgo es alto si la LC por USG

es <15 mm (para efectos diagndésticos se considera 15 mm, para fines de manejo
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hospitalario se ingresa toda paciente < 20 mm de LC) en embarazo gemelar el riesgo es

mayor cuando la LC es <25 mm (toda paciente con embarazo gemelar y LC <20 mm
independiente de la EG debe ingresarse para completar estudios. el manejo

ambulatorio dependera de hallazgos y evolucion clinica) (MINSA, 2018).

Dado el enorme beneficio en relacion a predicciéon y prevencion del PP todas las
pacientes estan sujetas a seguimiento y evaluacién en las unidades de salud donde se
disponga el método. Toda paciente que ingrese a los servicios hospitalarios de cada
unidad, con EG >14 SG, debe contemplarse la LC en el expediente clinico

independientemente de la causa de ingreso.

1. Prediccion de PP

e En las mujeres con antecedentes de PP: Se debera realizar medicion entre 14 y 24
SG cada 3 semanas (si la LC en primera evaluacion es >30 mm, se mide por
segunda vez en 3 semanas y si da un valor siempre >30 mm se descontinua el
seguimiento dado que el riesgo es menor).

e En mujeres sin historia de PP: La medicion se realiza entre las 20-24 SG (si la
medicion es >30 mm el riesgo es menor, se puede descontinuar el seguimiento).

2. Prediccion de PP dentro de los siguientes 7 dias en mujeres con APP

e En pacientes que ingresan con diagnéstico de APP la LC se hace indispensable
para su monitoreo y eventual egreso.

3. En polihidramnios la medicion es util para decidir si se realiza amniodrenaje.

e Paciente con cambios hemodinamicos y ventilatorios, indice de Phellan >30 cm y
acortamiento cervical son criterios para proponer amniocentesis derivativa.

4. En una cesarea previa la medicion LC puede servir para decidir la via de resolucion.
La EG de programacion de cesarea electiva son las 39 semanas, lo cual puede
complementarse con medicion cervical. Si esta es >30 mm permite programar de
acuerdo a condiciones Optimas. Toda paciente con cesarea anterior (siempre y

cuando no exista otra morbilidad asociada) con LC >30 mm y EG <39 semanas no
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tendria justificacion para su finalizacion. En caso contrario se debera dejar claro en
el expediente cuél es el motivo de la finalizacién y estard sujeto a revision del
Comité de Cesérea de cada unidad hospitalaria en Nicaragua.

6. Ayuda a predecir la probabilidad de parto en mujeres en pre induccion.
Pacientes con factores de riesgo a término o con criterios de finalizacion (por
ejemplo, Postermino) deberd auxiliarse con medicion cervical para determinar
conducta (MINSA, 2018).

Si el cuello permanece sin modificaciones o es >30 mm de longitud la embarazada

puede ser controlada en el primer nivel de atencion.

La LC como criterio de ingreso hospitalario: cuando sea <20 mm. Si hay acorta-
miento <15 mm: considerar esteroides y tocolisis, especialmente con antecedentes de
PP (MINSA, 2018).

Probabilidad de nacimiento antes de la semanas 32 en relacion a la medicién de LC y
EG en semanas al momento de la medicion es reportado por Bergella, et al. (2007) para

embarazos Unicos y por Ehsanipoor et al. (2012) para embarazos gemelares.

Relacion de la longitud cervical con el parto pretérmino

La LC esta inversamente relacionada con el riesgo de PP en mujeres asintomaticas, por
lo que la baja incidencia y el bajo valor predictivo positivo (VPP) en la poblacion de bajo
riesgo hace que no sea recomendable la medicion de la LC rutinaria en este grupo de
pacientes (Cafici 2008; SOGC, 2011; Berghella, et al., 2007).

En los Ultimos afios se ha iniciado a estudiar la medicion de LC en pacientes con APP
sin historia obstétrica previa desfavorable. La meta de la mayoria de estos estudios ha

sido diferenciar a mujeres que presentaran un PP de aquellas que no (SOGC, 2011).
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Debido a que el PP es una patologia con importante morbilidad y mortalidad neonatal y
que al igual significa grandes costos en el sistema de salud, siendo en ocasiones
innecesario el tratamiento (Van Baaren et al., 2013; Rose, et al., 2010), es necesario
realizar mas estudios en los cuales se pueda correlacionar el PP con la medicion de la
LC, la cual se considera hasta el momento como la principal prueba diagnostica en

poblacion asintomética de alto riesgo para presentar un PP.

2. Longitud cervical ultrasonografica combinado con fibronectina fetal

Multiples estudios han considerado la asociacion entre la evaluacion ecografica de la
LC y la presencia de FNF. Parece que estan asociados de forma independiente con un
mayor riesgo de PP, aunque existe cierta superposicion. Directo la comparacion de
estas pruebas puede resultar dificil. Dependiente del umbral de la LC o de la
concentracion de FNF utilizada, las sensibilidades y especificidades pueden variar. Las
definiciones de PP y / o el resultado de interés (parto dentro de un cierto intervalo de
tiempo) difieren de estudio en estudio. Estas pruebas tienen una sensibilidad baja en
una poblacién de bajo riesgo y debe usarse en mujeres con alto riesgo en lugar de para
la deteccion general. Los hallazgos del estudio varian, por lo que no esta claro si uno es
mas predictivo que el otro. La combinacién de ambos (secuencialmente o en tandem)
puede ser mas eficaz que usar uno solo, pero nuevamente se han encontrado
resultados contradictorios. Si estas estrategias de deteccion resultan en una reduccién

las intervenciones y el uso de los recursos sigue siendo incierto (SOGC, 2011).

La evaluacion ecografica de la LC y la FNF parecen ser similares en capacidad
predictiva, y la combinacion de ambos en una poblacion de alto riesgo puede resultar

valiosa. Sin embargo, se necesita mas investigacion en esta area (SOGC, 2011).
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VIll. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Tipo de estudio: analitico, observacional, cohorte prospectivo.

Poblacion y area de estudio: Total de embarazadas entre 22 y 34.6 SG, ingresadas
con diagndstico de APP al servicio de ARO del Nuevo Hospital Monte Espafia, de junio
de 2017 a diciembre del 2020 (n=399).

Tamafio de la muestra y muestreo: se consideré un nivel de confianza de 95%, un

poder de 80%, una frecuencia esperada de resultados adversos (parto pretérmino) de

50%, una precision de 20.8% y una relaciébn de no expuestos y expuestos de 1:1. La

muestra final fue de 95 expuestos y 95 no expuestos. Definicion de grupos:

e Grupo expuesto: Fueron aquellas embarazadas con APP y LC <20 mm y que
cumplieron con los criterios de inclusion. Su muestreo fue aleatorio.

e Grupo no expuesto: Fueron las embarazadas con LC 220 mm y que cumplieron
con los criterios de inclusion. Cada embarazada de este grupo se pared segun la

edad (x 5 afos) y mes de ingreso de cada embarazada en el grupo expuesto.

Criterios de inclusién:

e Pacientes entre 22-34.6 SG, que cumplieron con la definicion de expuesta o no
expuesta, ingresadas en el hospital y periodo de estudio.

e Pacientes con o sin patologias asociadas.

e Pacientes con embarazo unico.

e Expedientes disponibles y sin subregistro.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplieron con alguno de los criterios de inclusion

e Pacientes trasladadas a otro hospital

e Pacientes con embarazos mdultiples, RPM, polihidramnios.
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e Modificaciones cervicales = 3 cm.
e Pacientes que después de que se incluyeron en el estudio no tuvieron la resolucién
del embarazo en nuestra institucion.

e Pacientes con sangrado del tercer trimestre.

Recoleccién de la informacion:

Se solicité autorizacion a la direccion del hospital para realizar el estudio. La fuente de
datos fue secundaria, a través de expedientes clinicos. El autor y tutora elaboraron un
instrumento de recoleccion de datos (Ficha) que incluyo informacién sobre datos
generales/demograficos, Gineco-obstétricos, factores de riesgo de PP, resultados de la
medicién de la LC y desenlace de los nacimientos durante el seguimiento. Los datos
fueron recolectados solamente por el autor de este estudio en la ficha de recoleccion

gue contiene las variables que dieron respuesta a los objetivos del estudio (ver anexo).

En el departamento de estadistica se solicitdé todos los numeros de expedientes de las
pacientes que ingresaron con diagnéstico de APP durante el periodo de estudio. Se
solicitaron dichos expedientes para seleccionar solamente aquellos casos que
cumplieron con los criterios de inclusidon. Luego se hizo un listado de estos expedientes
numerados para posteriormente hacer la seleccién aleatoria de la muestra del grupo
expuesto. Cada uno de los pacientes del grupo no expuesto se pare6 a como se

menciona en la definiciébn de grupo no expuesto.

Equipo y técnica para la medicion de LC por ultrasonido transvaginal

Equipo de ultrasonido con sonda endovaginal de 5 a 12 MHz. Paciente con vejiga
vacia, se coloca en decubito supino, se le explica el procedimiento, se introduce sonda
endovaginal con un capuchoén vaginal de latex lubricado a través de la vagina, hasta
localizar el cuello en toda su extension, se mide el canal cervical desde el orificio

cervical externo al orificio cervical interno.
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El indicador usado para predecir el PP fue la medicion de la LC a través del ultrasonido
TV. El valor de corte de <20 mm de LC fue el valor designado para predecir el PP. La

LC se consideré normal cuando fue =220 mm. Y corta cuando fue <20 mm.

Se revisaron resultados perinatales en los siguientes 7 dias después de la medicidon de
la LC en los expedientes de pacientes cuya resolucion del embarazo fue en el area de

estudio.

En pacientes con LC corta, se valoré retrospectivamente el manejo tocolitico y de
maduracién pulmonar, segun la Normativa 077 sobre el manejo del parto pretérmino
(MINSA, 2018).

Control de sesgos: Las estrategias empleadas fueron las siguientes:

1. En el disefo:

e Aleatorizacion: para permitir que las variables se distribuyeran similarmente en los
grupos de estudio. La seleccion de expuestos y no expuestos fue aleatoria.

e Restriccion: para limitar la participacion de expuestos y no expuestos para que
fueran similares respecto a la variable de confusion. Ver criterios de inclusion y
exclusion.

e Apareamiento: Iguala en el proceso de seleccion a los grupos de comparacion con
relacion a los factores de confusion. Por ejemplo, en este estudio los grupos de
expuestos y no expuestos se pareo por la edad (+ 5 afios) y el mes de ingreso.

e En larecoleccion de datos: el autor del estudio al no delegar la recoleccion de datos
en otros evitd sesgos de informacion y mejoro la calidad de los datos. La tutora velo
que esto se cumpliera.

2. En el analisis:

e Andlisis multivariado: En este estudio se realizd analisis de regresion logistica para

controlar los factores de confusiéon en el andlisis.
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Analisis

1. Se usoO el software SPSS version 22.0 para la introduccién, procesamiento y
analisis de los datos.

2. Andlisis descriptivo de variables cualitativas se hizo de forma absoluta (nimero) o
relativa (porcentajes y razones), mientras que para las variables cuantitativas se
usaron medidas de centro (media, mediana) y de dispersion (rango, desviacion
estandar). Como pruebas de significancia estadistica se usaron pruebas no
paramétricas (chi cuadrado, corregido o no corregido, o prueba exacta de Fisher) y
paramétricas (t de Student). En ambos casos se considero significante un valor de P
<0.05.

3. Para medir la validez de la prueba de tamizaje (ecografia TV) se calculd la
sensibilidad y especificidad; y para medir la seguridad se hizo uso de los VPP Y
VPPN. Para la prueba de tamizaje el tipo de nacimiento al egreso (pretérmino vs. a

término) fue considerado el estandar de oro (Tabla 2).

Tabla 2 Tabla de contingencia basica (2x2) para evaluar la validez y seguridad

de una prueba de deteccion o screening (ecografia TV).

Resultado de la Tipo de nacimiento (estandar)

Ecografia TV Pretérmino A término Total

<20 mm Verdaderos positivos  Falsos positivos Resultados positivos
(VP) (FP) VP+FP

220 mm Falsos negativos Verdaderos Resultados
(FN) negativos (VN) negativos

FN+VN

Total Total de Pretérminos  Total a términos Total de la muestra

VP+FN FP+VN estudiada (N)
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Sensibilidad (S): Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la
prueba un resultado positivo. Es la capacidad del test para detectar la enfermedad.
S=VP/(VP+FN) x 100

Especificidad (E): Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga en la prueba
un resultado negativo. Es la capacidad para detectar a los sanos.

E=VN/(FP+VN) x 100

Valor predictivo positivo (VPP): Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse,
por tanto, a partir de la proporcion de pacientes con un resultado positivo en la
prueba que finalmente resultaron estar enfermos:

VPP =VP/(VP+FP) x 100

Valor predictivo negativo (VPN): Es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el
namero de verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado
negativo en la prueba:

VPN =VN/(VN+FN) x 100

. Analisis multivariado: Como medida de asociacion se us6 el Odds Ratio (OR) de
forma cruda y ajustada con sus respectivos intervalos de confianza de 95% (IC
95%). Como medida de impacto se calculd el porcentaje de riesgo atribuible (PAR)
[PAR = (OR-1/OR) x 100]. Se consideré significante un factor de riesgo cuando el
Intervalo de Confianza de 95% excluya la unidad o cuando el valor de P sea < 0.05.

El control de los potenciales factores de confusion se mencionaron anteriormente.
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Variables:

1. Dependiente para ambas hipotesis: Parto pretérmino (Si/No)

2. Independientes para Hipotesis 1: Fue la medicién de la LC por USG TV.
3. Independientes para Hipoétesis 2: Fueron los "factores de riesgo" de PP.

Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion a la direccion del hospital para realizar el estudio. Los casos
registrados fueron anénimos, y el Unico identificador es el numero de expediente para
corregir errores, veracidad de los datos y para el control de la calidad de la informacion.
Durante el estudio nos sujetamos a las normas de buenas practicas clinicas y se
cumpli6 en todo momento los preceptos éticos contenidos en la Declaracion de
Helsinki, con sus ultimas actualizaciones. Ademas, el protocolo fue sometido al Comité
de Etica de la Universidad para su aprobacion. Los resultados de este estudio seran
usados para mejorar la calidad de atencidén y prevenir los factores de riesgo de PP de
las pacientes embarazadas con APP en el servicio de ARO del Nuevo Hospital Monte

Espafia de Managua.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Valor/Escala
Grupo Clasificacién de embarazadas en cohortes expuestas | Expuesto
(LC <20 mm) y no expuestas No expuesto
(LC 220 mm).
Edad Edad en afios cumplidos de la embarazada al <20
momento de su ingreso y/o medicién de la LC. 20-34
=35
Procedencia Lugar de residencia de la paciente. Urbano
Rural
Escolaridad Se considerara baja un nivel primario o ninguno y Baja
alta un nivel de secundaria o superior. Alta
Estado civil Tipo de relacion legal entre la embarazada y su Soltera
cényuge. Casada
Acompafiada
Viuda
Ocupacion Actividad laboral de la paciente previo a su ingreso. Se especificara
indice de masa | Estado nutricional basado en el IMC. Se considerara | Bajo Peso
corporal (IMC) | bajo peso (valores < 18.5), normopeso (valores entre | Normopeso
18.5 a 25.0), sobrepeso (valores >25.0) Sobrepeso
Para Partos vaginales previos al actual. Nulipara
Primipara
22
Aborto Antecedentes de terminacion del embarazo <20 Si
semanas de gestacion o peso <500 g. No
Cesarea Antecedentes de cirugia para dar a luz un bebé por Si
medio de incisiones en abdomen y Gtero. No
Edad Numero de semanas cumplidas desde la ultima 22 - 27
gestacional fecha de menstruacién hasta el momento de su 28-31
medicion (ingreso, medicién de LC, nacimiento). 32-33
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Variable Definicion Valor/Escala
Controles Numeros de controles que se le realiza a la | < 4*
Pre-natales paciente durante todo su embarazo. 24
Periodo Se denomina asi al lapso de meses entre <18
intergenésico dos embarazos consecutivos. 218
Inicio del trabajo Clasificacion del parto segun el inicio del Espontaneo
de parto parto. Parto espontaneo: no requiere de Inducido

maniobras quirdrgicas para su expulsion.

Parto inducido: es necesario inducir las

contracciones del trabajo del parto mediante

medicacién exdgena.
Longitud cervical | Resultados en mm de la longitud cervical, <20 mm

medida desde OCI hasta en OCE. 220 mm
Embudo Presencia o formacion de tunel o embudo. Si

No

Factores de

Es toda caracteristica asociada a una

Se especificara

riesgo probabilidad mayor de sufrir parto
pretérmino.
Maduracion Aplicacién de esquema de maduracion Si
pulmonar pulmonar segin Normativa 077. No
Tocdlisis Aplicacién de uteroinhibicion en APP, segun | Si
Normativa 077. No
Via del parto Via por la cual ocurre el nacimiento. Vaginal
Cesérea
Parto pretérmino Se define como el nacimiento antes de Si
completarse las 37 SG o antes de 259 dias No

de gestacidn, desde el primer dia del Gltimo

periodo menstrual (Beck, et al., 2010).
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Variable Definicion Valor/Escala
Sexo Caracteristica fenotipica que diferencia al Femenino

macho de la hembra Masculino*
Apgar del Puntuacion clinica que valora el estado <T7*

recién nacido | cardiorrespiratorio al quinto minuto de vida. | =7

Peso del Peso en gramos del recién nacido. <1000

recién nacido 1000-1499
1500-2499
>2500

Terminacion Desenlace del embarazo en relacion al Vivo

perinatal estado fetal o neonatal al egreso. Muerte fetal

Muerte neonatal
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IX. RESULTADOS

Durante el periodo se estudiaron 95 pacientes expuestas y 95 no expuestas. En la
Tabla 1 se presentan las caracteristicas demograficas de pacientes con amenaza de
parto pretérmino segun el grupo de exposicidn. Las principales caracteristicas
sociodemograficas para ambos grupos fueron: edad entre 20-34 afios, procedencia
urbana, escolaridad superior, estado civil acompafiado y ocupacion operaria. Sin
embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Tabla 1). La media
de edad para las pacientes en los grupos expuestas y no expuestas fue de 28.4 £ 6.1y

28.3 £ 6.1, respectivamente.

Con respecto a las caracteristicas gineco-obstétricas, en ambos grupos la mayoria de
pacientes eran nuliparas con 44.2% para ambos grupos. La frecuencia en el
antecedente de aborto y cesarea fue muy similar en ambos grupos, representando casi
una de cada 4 mujeres. Con respecto a la edad gestacional, la mayoria tenia entre 32-

33 semanas de gestacion (Tabla 2).

En la Fig. 1 se presentan la clasificacion de los grupos expuestas y no expuestas segun
el IMC. En ambos grupos no se observaron pacientes de bajo peso, pero la frecuencia
de sobrepeso y obesidad en las expuestas fue de 61.1% y 28.4%, respectivamente.
Similarmente en el grupo no expuesto dicha frecuencia fue de 69.5% y 16.8%. Las

diferencias no fueron estadisticamente significativas (P=0.156).

En la Tabla 3 se observa el andlisis crudo y ajustado de los factores de riesgo
asociados al parto pretérmino en el Nuevo Hospital Monte Espafia. En el andlisis crudo,
se observa que solamente 2 de las 24 variables analizadas fueron factores de riesgo
asociados estadisticamente, incluyendo la condiciones médicas maternas (OR=3.7; IC
95%: 1.3-10.0) y el numero inadecuado de CPN (OR=2.9; IC 95%: 1.1-7.5). Otra

variable que tuvo fuerza de asociacion, pero sin significancia estadistica fue la anemia.
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Posteriormente, al realizar el analisis ajustado de regresion logistica los factores de
riesgo observados en el andlisis crudo aqui dejaron de serlo y solamente una variable
tuvo un riesgo elevado con significancia estadistica, siendo este el antecedente de
parto pretérmino (OR=16.2; IC 95%: 4.9-52.9), el cual en el andlisis crudo no habia
tenido fuerza de asociacion. En la Fig. 2 se presenta el porcentaje de riesgo atribuible al

antecedente de parto pretérmino (93.8%).

De la muestra total estudiada, se seleccionaron solamente aquellos casos que se
habian realizado la primera medicién de LC, a través de ecografia TV, y que se les
habia hecho seguimiento durante un periodo de 7 dias. En total se encontraron 25
casos del grupo expuesto (LC <20 mm) todos los cuales habian resultado en parto
pretérmino durante dicho periodo de seguimiento, las pacientes del grupo no expuesto
(LC = 20 mm) tuvieron un desenlace posterior a este periodo. Por este motivo no se
pudo medir la validez y seguridad de esta prueba de tamizaje. Todas las 95 pacientes
en el grupo no expuesto tuvieron parto a término, mientras que de las 95 pacientes en
el grupo expuesto 37 presentaron parto pretérmino, lo que indica que después de

periodo de seguimiento de 7 dias, 12 pacientes tuvieron parto pretérmino.

Solamente se registraron 2 muertes neonatales en los bebes pretérmino para una tasa

de letalidad de 5.4% en este grupo.
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X. DISCUSION

El hecho de que Ila mayoria de la poblacion estudiada sea urbana (78.4%) podria
atribuirse al proceso de urbanizacion que estan experimentando todos los paises de
ingresos bajos, como Nicaragua, ya que segun ENDESA 2011/12 (2014), el porcentaje
de poblacién urbana del departamento de Managua es de 92.2%, la méas alta del pais.
El bajo porcentaje de embarazadas en edad adolescente se debe a que en la insercion
al mercado laboral el porcentaje de adolescentes (<20 afios) es mucho mas reducido al
compararlo con la tasa de embarazo en adolescente en la poblacion general. Esto lleva
también implicito otras caracteristicas como alta escolaridad encontrada en este

estudio.

En este estudio el estado de desnutricion, normal, sobrepeso y obesidad fue de 0%,
12.1%, 65.3% y 22.6%, respectivamente. En cambio en el departamento de Managua el
estado nutricional de las mujeres en edad feértil segin ENDESA 2011/12 (2014), estas
cifras fueron de 3%, 35.8%, 31.5% y 29.7%, respectivamente. Al agrupar el sobrepeso y
la obesidad y compararla con datos de ENDESA, la tasa en este estudio es mucho
mayor (87.9% vs. 61.2%). Este hallazgo es muy relevante ya que es un problema de
salud materna y perinatal ya que incrementa principalmente los trastornos hipertensivos
y diabetes gestacional, ademas de otras como aborto espontaneo, muerte fetal
intrauterina, macrosomia fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de
cesdreas, ente otros. (Lozano, et al, 2016; Tang, et al., 2021). Estos ultimos desenlaces
adversos son consistentes con lo encontrado en los antecedentes obstétricos en donde
la tasa de aborto y de cesareas es de aproximadamente un cuarto. Por otro lado, el
porcentaje de embarazo en adolescente en este estudio fue de 14.7%, ligeramente
inferior al promedio del departamento de Managua (18.09%) segun la OPS/OMS
(2015).
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Una limitacion de este estudio radica en la dificultad para realizar comparaciones
validas con estudios nacionales debido a la diversidad en los puntos de corte de la LC,
del disefio del estudio y de la falta de control de factores de confusion en el analisis, ya
que en los estudios analiticos la medicion del riesgo fue crudo y no ajustado. Sin
embargo, una fortaleza de este estudio fue la descripcion y aplicacién del control de
sesgos Yy factores de confusion en el disefio y andlisis (Hernandez-Avila et al, 2000), a
como lo recomiendan las directrices para aumentar la calidad de las publicaciones de
los estudios observacionales (Strenghtening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology, STROBE, por sus siglas en inglés) (Von Elm, et al., 2008,
Vandenbroucke, et al., 2009;)

El Unico factor de riesgo estadisticamente significativo del parto pretérmino fue el
antecedente de parto pretérmino con un porcentaje de riesgo atribuible de 93.8%. En la
Tabla 3 se puede apreciar que en el analisis crudo los riesgos de las variables tienden a
subestimarse o sobrestimarse producto de los factores de confusion, pero al medir el
riesgo a través de regresion logistica el riesgo esta ajustado. No obstante, estos
resultados deben tomarse con precaucion, eso no significa que los factores de riesgo
reportado por la literatura se descartan ni que otros factores como el excesivo
sobrepeso y obesidad observado en esta muestra. Por otro lado, es importante
mencionar que el antecedente de PP en este caso es una variable independiente, pero

a la vez es una variable interviniente que depende del PP.

La medicion del riesgo de la LC no fue estimada debido a que 165 pacientes fueron
excluidas de este analisis porque ninguna habia tenido un desenlace de pretérmino y
también porque habian sobrepasado el periodo de observacion de 7 dias desde que se
realizaron la primera medicion de LC. Sin embargo, al realizar un sub andlisis cruzando
los 25 casos en los cuales se les habia hecho el seguimiento durante los 7 dias con el
desenlace, se observé que todas ellas resultaron con una LC acortada y con parto
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pretérmino en dicho periodo. Por esta razén, no se pudo medir la validez (sensibilidad y
especificidad) ni la seguridad de la LC Acortada (VPP y VPN)

Aunque, existen diferencias metodoldgicas relacionadas al punto de corte de la LC,
disefios, tamafio de la muestra y analisis reportado en los estudios nacionales e
internacionales todos coinciden en el valor predictivo de la LC corta en el parto

pretérmino.

En resumen, probamos nuestras dos hipotesis de investigacion, demostrando que la
longitud cervical acortada en pacientes con amenaza de parto pretérmino nos predice el
parto pretérmino. Ademas, el antecedente de parto pretérmino es el principal factor de
riesgo y causa contribuyente del parto pretérmino.

La diseminacidon de estos resultados podrian ser considerados por las autoridades de
salud del hospital bajo estudio y de las unidades de salud de atencion primaria para
dirigir acciones para mejorar el control prenatal, orientdndose a la prevencion tanto de
la amenaza y parto pretérmino en las embarazadas, para reducir la morbimortalidad

materna y perinatal asociada.
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Xl.  CONCLUSIONES

La poblacion estudiada en ambos grupos se caracterizé por ser urbanas, jovenes entre
20-34 afios, con alta escolaridad, acompafadas y ocupacion operaria. También la
mayoria eran nuliparas y con 32-33 semanas de gestacion. La frecuencia de aborto y
ceséarea representa a 1 de cada 4 mujeres, y el sobrepeso/obesidad a 9 de cada 10.

El Unico factor de riesgo estadisticamente significativo del parto pretérmino fue el

antecedente de parto pretérmino con un porcentaje de riesgo atribuible de 93.8%.

La medicion del riesgo de la LC no fue estimada debido a que 165 pacientes fueron
excluidas de este analisis porque ninguna habia tenido un desenlace de pretérmino y
también porque habian sobrepasado el periodo de observaciéon de 7 dias desde que se
realizaron la primera medicion de LC. Sin embargo, al realizar un sub analisis cruzando
los 25 casos en los cuales se les habia hecho el seguimiento durante los 7 dias con el
desenlace, se observd que todas ellas resultaron con una LC acortada y con parto

pretérmino en dicho periodo.
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X1l.  RECOMENDACIONES

Seria conveniente realizar estudios similares en otras unidades hospitalarias del pais,
pero con una metodologia y andlisis similar para garantizar la consistencia clinica y

epidemioldgica de los hallazgos encontrados.

Tomar en cuenta en la prevencion primaria y secundaria del manejo de la amenaza del
parto pretérmino la mediciébn de la longitud cervical corta como predictor de parto

pretérmino y el antecedente de parto pretérmino como factor de riesgo.

Vigilar el estricto cumplimiento de la tamizacion temprana para parto pretérmino
identificando acortamiento cervical desde inicios del segundo trimestre de la gestacion

segun normativa MINSA 077.
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Ficha de recoleccion de la informacion
Evaluacion ecogréfica de la longitud del cuello uterino como predictor del parto
pretérmino y factores de riesgo en pacientes atendidas con amenaza de parto
pretérmino en el servicio de ARO del Nuevo Hospital Monte Espafia, de junio 2017 a

diciembre del 2020.

Datos generales y demograficos:

l.

1. No. Ficha:

2. No. Expediente:

3. Grupo de la paciente: a) Expuesta
4. Fecha ingreso: / /

5. Fecha egreso: / /

6. Edad:

7. Procedencia: a)Urbana  b) Rural

8. Escolaridad: a) Ninguna b) Primaria
9. Estado civil: a) Soltera b) Casada

10. Ocupacion:

b) No expuesta

c) Secundaria
c) Acompafiada

d) Universitaria
d) Viuda

11.Peso (Kg):
12.Talla (cm):
13.IMC:

Il. Caracteristicas gineco-obstétricas:
14. Gestas:

15. Partos:

16.Cesareas:

17.Abortos:

18. Periodo intergenésico (meses):
19.NUumero de controles prenatales.

20.Edad gestacional al ingreso (semanas cumplidas):

I,
21.Resultados de la mediciéon de la LC:

Medicion de la longitud cervical transvaginal:

Datos de la medicién

Mediciones de LC

Primera Segunda Tercera
Fecha:
Semanas de gestacion
Resultados de LC (mm)
22.Presencia o formacion de tinel o embudo: a) Si b) No
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V.

V.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Factores de riesgo del Parto Pretérmino:

Factores de riesgo: Si No

Historia Obstétrica / Ginecoldgica previa

a. Antecedente de parto pretérmino

Caracteristicas demogréaficas

b. Edad <18, > 35 afios

Baja educacién

Estado marital soltera

Procedencia rural

=@ |a|o

Intervalo intergenésico corto ( <18 meses)

El estado nutricional / actividad fisica

g. IMC<19

h. Anemia (hemoglobina < 11g/dl)

i. Trabajo fisico duro

Caracteristicas embarazo actual
j. Inadecuado nimero de CPN

Enfermedad fetal

Sangrado vaginal (I y Il trimestre, placenta previa, DPP)

. Poli / oligohidramnios

Condiciones médicas maternas (HTA, DM, asma, etc.)

Psicoldgica ( estrés, ansiedad, depresion)

Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

Infeccion tracto urinario (bacteriuria asintomatica, pielonefritis)

Enfermedades de transmision sexual

Infeccion sistémica

Enfermedad periodontal

Enfermedades o anomalias fetales

Trauma obstétrico

Longitud cervical corta

x|g|<|g|zlo|mlaBlo|3 |3 |~ |~

Otros factores (mencione):

Evolucién clinicay resultados del seguimiento (perinatal/neonatal):

Semanas completas de gestacién al nacimiento:

Sexo del recién nacido:  a) Femenino b) Masculino

Peso al nacer (g.):

Capurro:

Via del parto: a) Vaginal b) Cesérea

Apgar a los 5 minutos:____

Egreso del producto: a) Vivo b) Muerte fetal c) Muerte neonatal

Desenlace durante el seguimiento: a) Término b) Pretérmino
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ACRONIMOS

Acrénimo Definicién

ALC América Latina y el Caribe

APP: Amenaza de parto prematuro o pretérmino.

AUC: Area bajo la curva, por sus siglas en ingles.

CNU Consejo Nacional de Universidades

CPN Control prenatal.

DE Desviacién estandar

DPP Desprendimiento prematuro de placenta.

EG: Edad gestacional.

FR Factores de riesgo

FNF: Fibronectina fetal

HIC Pais de ingresos altos (por sus siglas en inglés)

1C95% Intervalo de confianza al 95%

FN Falsos negativos

FP Falsos positivos

LAMIC Pais de ingresos bajos y medianos (por sus siglas en inglés)
LC: Longitud cervical

LIC Pais de ingresos bajos (por sus siglas en inglés)

LMIC Pais de ingresos medianos bajos (por sus siglas en inglés)
MIC Pais de ingresos medianos

nv Nacidos vivos

OCl: Orificio cervical interno

OCE: Orificio cervical externo

ODM Objetivo de Desarrollo del Milenio

OoDS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OEC: Orificio endocervical

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OR Odds ratio

PRA Porcentaje de riesgo atribuible

PN: Peso al nacer.

PP: Parto pretérmino.

PRPM: Prematura ruptura prematura de membranas

RN: Recién nacido.

RPM Ruptura prematura de membranas

SG: Semanas de gestacion.

SMFM Sociedad de Medicina Materno-Fetal (por sus siglas en inglés)
SOGC Sociedad de obstetras y ginecélogos de Canada (por sus siglas en inglés)

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
TA Trans abdominal

TP Trans perineal

TPP Trabajo de parto pretérmino

TV Trans vaginal

ucCl Unidad de cuidados intensivos.

UCIN Unidad de cuidados infantiles neonatales.

UMIC Pais de ingresos medianos altos (por sus siglas en inglés)

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)

USG: Ultrasonido / ultrasonografia
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1 Caracteristica demograficas de pacientes con amenaza de parto pretérmino
segun grupo, Nuevo Hospital Monte Espafia, 2017-2020.

Caracteristicas Expuesto No Total Valor
expuesto No. % P

Edad (afios):

<20 14.7 14.4 28 14.7 0.936

20-34 65.3 63.2 122 64.2

=35 20.0 22.1 40 21.1

Procedencia:

Urbano 78.9 77.9 149 78.4 0.860

Rural 21.1 22.1 41 21.6

Escolaridad:

Baja 12.6 9.5 21 111 0.488

Alta 87.4 90.5 169 88.9

Estado civil:

Soltera 21.1 14.7 34 17.9 0.239

Casada 37.9 49.5 83 43.7

Acompafiada 41.1 35.8 73 38.4

Ocupacioén:

Operaria 43.2 37.9 77 40.5 0.171

Beneficiaria 20.0 17.9 36 18.9

Profesional 18.9 13.7 31 16.3

Técnica 5.3 15.8 20 10.5

Otros 12.6 14.7 26 13.7

N: 190 Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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Tabla 2 Caracteristica gineco-obstétricas de pacientes con amenaza de
parto pretérmino segun tipo de grupo, Nuevo Hospital Monte
Espafa, 2017-2020.

Caracteristicas Expuesto No Total Valor
expuesto No. % P

Para:

Nulipara 44.2 44.2 84 44.2 0.978

Primipara 38.9 37.9 73 38.4

22 16.8 17.9 33 17.4

Aborto:

Si 24.2 25.3 a7 24.7 0.866

No 75.8 74.7 143 75.3

Cesérea:

Si 24.2 26.3 48 25.3 0.738

No 75.8 73.7 142 74.7

Edad gestacional:

22-27 4.2 2.1 6 3.2 0.289

28-31 24.2 16.8 39 20.5

32-34 71.6 81.1 145 76.3

N: 190 Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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Tabla 3

Factores de riesgo de parto pretérmino en pacientes con amenaza de

parto pretérmino, Nuevo Hospital Monte Espafia, 2017 - 2020.

Factores de riesgo: OR Valor OR Valor
Crudo P Ajustado P
(IC 95%) (IC 95%)

Antecedente parto pretérmino 0.1 (0.06-0.3) 0.000 16.2(4.9-52.9) 0.000
Edad <18, > 35 afios 1.2 (0.5-2.6) 0.592 -
Baja educacion 0.6 (0.3-1.4) 0.312 0.8(0.3-2.3) 0.745
Estado marital soltera 1.02 (0.3-2.6) 0.958 1.9(0.3-10.0) 0.415
Procedencia rural 1.3 (0.5-3.4) 0.535 0.2 (0.05-0.9) 0.039
Intervalo intergenésico corto 1.05(0.4-2.2) 0.901 0.4(0.1-1.5) 0.204
IMC <19 - 0.639 -
Anemia 2.0(0.6-6.0) 0.211 1.06 (0.2-5.0) 0.941
Trabajo fisico duro 0.1 (0.04-0.4) 0.000 0.8(0.1-5.7) 0.901
Inadecuado nimero de CPN 2.9 (1.1-7.5) 0.016 0.5(0.1-1.9) 0.360
Enfermedad fetal 1.04 (0.3-3.2) 0.940 2.1(0.3-13.4) 0.414
Sangrado vaginal 0.7 (0.2-2.4) 0.622 5.6 (0.91-34.3) 0.062
Poli / oligohidramnios - 0.414 -
Enf. maternas 3.7(1.3-10.0) 0.006 0.4(0.1-1.7) 0.247
Tabaco, alcohol o drogas. - 0.506 -
Infeccién tracto urinario 0.9 (0.3-2.7) 0.935 2.2(0.5-9.2) 0.269
Enf. transmision sexual 0.5(0.2-1.1) 0.104 1.9(0.5-7.2) 0.306
Infeccion sistémica
Enfermedad periodontal 0.6 (0.2-1.3) 0.233 2.1(0.6-6.8) 0.181
Trauma obstétrico - 0.032 -
Longitud cervical corta - 0.000 -

N: 190

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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Fig. 1 Estado nutricional (IMC) en pacientes con amenaza de parto pretérmino
segun grupo, Nuevo Hospital Monte Espafia, 2017 - 2020. N: 190
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Fuente: Cuadro 1 | Base de datos.
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Fig. 2.Porcentaje de riesgo atribuible de parto pretérmino en pacientes
con antecedente de parto pretérmino segun grupo, Nuevo Hospital Monte
Espafa, 2017 - 2020.

N: 190 Fuente: Tabla numero 3 | Base de datos
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Variables en la ecuacion

Error 85% C.|. para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1? ail) 2,786 604 21,241 1 ,ooo 16,210 4958 52,8489
c(1) -170 A 06 1 745 844 304 2,342
d(1) 677 B3 564 1 415 1,968 ,386 10,026
e(1) -1,529 742 4248 1 034 217 051 b2a
fi1) - 779 613 1,616 1 204 A58 138 1,625
h{1) 059 800 008 1 841 1,061 221 5,089
if1) - 1149 a2 016 1 am 8a8 37 6,736
it 592 647 B34 1 360 LK) 156 1,964
k(1) 764 935 568 1 414 2,147 343 13,420
(1) 1,724 b24 3478 1 062 5607 16 34,327
ni1) -, 764 664 1,340 1 247 464 126 1,704
q(1) 803 727 1,221 1 269 2,233 537 9,281
(1) JGE1 G645 1,047 1 306 1,975 536 7,274
11} NN 582 1,786 1 81 2176 696 6,803
Constante -2,936 56 11,754 1 001 053

a.Variables especificadas enelpasoi:a,c,d, e, T hij kI nagrt
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Esquema de medicion de la longitud cervical.

e

A, i
ool —- - QOLCE dal Fanmrod
—_—
T Longlfud Longlted Lomglbud
del canal del Funnel dal canal

Representacion ecografica
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Cronograma de actividades

Actividades / Meses 2017 2018 2019 2020 2021
Abril | Mayo | Junio- Enero- Enero- Enero- Enero | Febrero
Diciembre | Diciembre | Diciembre | Diciembre

1. Planificacion de
investigacion

Establecimiento y
validacion de la idea

Rastreo fundamento tedrico

Elaboracion de protocolo
de investigacién

Disefio de instrumentos

2. Trabajo de campo

Aplicacion de instrumentos

3. Procesamiento,
tabulacion e
interpretacion de
la informacion

4. Divulgacion de la
investigacién

Preparacion de informe
final

Presentacion de tesis
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