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RESUMEN

El parto pretérmino se define como aquel que ocurre antes de la semana 37 de gestacion.
Su etiologia es compleja y multifactorial, en la que pueden intervenir de forma

simultanea factores inflamatorios, isquémicos, inmunoldgicos, mecanicos y hormonales.

La amenaza de parto pretérmino (APP) es el proceso clinico sintomatico que sin
tratamiento, o cuando éste fracasa, puede conducir a un parto pretérmino. La
hospitalizacidon por APP supone gran parte de los costes asociados al cuidado prenatal
y es uno de los principales motivos de ingreso de una gestante antes del parto. Por tanto,
la APP seria el ultimo escalon en la prevencién de la  prematuridad.

Como complemento a la valoracion del cérvix mediante tacto vaginal y para aumentar su
sensibilidad diagndstica, disponemos de marcadores del parto pretérmino como son la
longitud cervical medida por ecografia transvaginal y el test de la fibronectina (fFN).
Aunque es conocido el alto valor predictivo negativo de la combinacion del test de fFN
negativo y una longitud cervical >25 mm, en la actualidad no esta clara la rentabilidad

del uso de una sola, o de las dos en combinacién

El proposito de este estudio es determinar por observacion indirecta, un analisis completo
sobre eficacia de este método de diagndstico, para ayudar a la recoleccion de datos sobre
uso de este método de imagen, y con esta informacién contribuir a la mejora de la calidad
de vida de las pacientes. Este trabajo es un estudio de naturaleza tecnoldgica, un estudio
bésico, retrospectivo y descriptivo que se realiza a través la observacion indirecta,
mediante el analisis de historias clinicas de las pacientes que acuden a la consulta externa

del departamento de Ginecologia del Hospital IESS de Duran durante el periodo 2015.

Palabras Claves: parto pretérmino, diagnostico, ultrasonografia, longitud cervical,

prevencion, tratamiento, corticosteroides, factores de riesgo, educacion



ABSTRACT

Preterm birth is defined as that which occurs before week 37 of pregnancy. Its etiology is
complex and multifactorial, in which can intervene simultaneously inflammatory,
ischemic, immunological, mechanical and hormonal factors.

The preterm labor threat (PLT) is the symptomatic clinical process that without treatment,
or when this fails, it can lead to a preterm delivery. Hospitalization by PLT assumes much
of the costs associated with prenatal care and is one of the main reasons for entry of a
pregnant woman before childbirth. Therefore, the PLT would be the last step in the

prevention of prematurity.

As a complement to the assessment of the cervix via vaginal touch and to increase its
sensitivity, we have markers of preterm birth such as cervical length measured by
transvaginal ultrasound and fibronectin (FNT) test. Though it is known the high negative
predictive value of the combination of the test negative FNT and a cervical length; 25

mm, currently is not clear profitability of the use of a single, or the two in combination

The purpose of this study is to determine by indirect observation, a complete analysis on
effectiveness of this method of diagnosis, to help collect data on use of this method of
image, and with this information contribute to the improvement of the quality of life of
the patients. This work is a study of a technological nature, a basic, descriptive and
retrospective study performed through indirect observation, through the analysis of
medical records of the patients attending the outpatient Department of Gynecology of the
IESS Hospital Duran during the 2015 period.

Keywords: preterm labor, diagnosis, ultrasonography, cervical lengh, prevention,

treatment, corticosteroids, steroids, risk factors, education



INDICE

CONTENIDO
CERVICOMETRIA ..o esa s ssss s es s 15
TRATAMIENTO ..o 16
OPINION DEL AUTOR .....oeeeeeeeeeeeeeeesee e eeseesese s ss e ss e sseee s ss s 17
PREGUNTAS DE INVESTIGACION O HIPOTESIS ... eseeeeseeeseeens 18
VARIABLES ..ot e s es e e ee e sseeese s ss e 18
(07N =T 1 U 1 10 X | T 19
MATERIALES Y METODOS ......cvoieeeeeeeeeeeeseeeseeeeeeeseee s ssesseesse s eesesese s ssesseseses 19
CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO........oovieeeeeireseesesseesseeseesesssesneens 19
UNIVERSO Y MUESTRA ...t eseess s ssee s ss s ssess s s snennes 20
UNIVERSO ..o ss s ss s ss s ese s ssasnes 20
IMUESTRA ..ot se s ss s ssss s sssssss s sesesssesssssansssenannnes 20
VIABILIDAD ..o s sssss s sssssssssssssessasssssssnssessessssnnsnas 20
CRITERIOS DE INCLUSION Y CRITERIOS DE EXCLUSION.......cooooveeeeeeeeseeeeeeae 21
CRITERIOS DE INCLUSION .....ooiveieeeeeeeeeeeseesseeeeeeeeee s 21
CRITERIOS DE EXCLUSION ......ovvieereeeeeeeeseesseeessesseessesssesssssesssss s senssssesssssnsens 21
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION .......coooevenn.... 22
OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION................ 23
TIPO DE INVESTIGACION ...t ssese s 23
CONSIDERACIONES BIOETICAS ... eeeee e ssee s 23
RECURSOS HUMANOS Y FISICOS ..ot iesessesessesssessesssnesssssnees 23
HUMANOS ..o ss s ss s ss s sssesssssssssansssesannnes 23
1S (010 OO 24
INSTRUMENTOS DE EVALUACION O DE RECOLECCION DE DATOS..................... 24
METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS........ccoovvivreeireereeinens 24
CAPTTULDO TV .ottt ettt 25
ANALISIS DE RESULTADOS ... eeeseeseesee s esse s s sseessees s 25
CAPITULO V .ottt ettt 31
CONCLUSIONES Y RECOMENDAGCIONES........oooveieeeereeeeeeeeeesseseesesse s s 31
(07N =T 1 110 15V 4 TR 32



PROPUESTAS ...ttt st 32

BIBLIOGRAFIA ..ottt 33
ANEXOS L. 35
ANEXO 1 .ottt bbbttt 35

ANEXO 2 .t 35



INTRODUCCION

La amenaza de parto pretermino se define por la presencia de contracciones uterinas
dolorosas y regulares, y clinicamente reconocibles, que comienzan después de la semana
20 de embarazo y antes de las 37 semanas. No obstante, estos parametros presentan una
baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto pretérmino. En la mayoria de casos
en los que la paciente ingresa con el diagndstico clasico de amenaza de parto pretérmino,

el riesgo real de desencadenarse el parto es muy bajo (20- 30%).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2005 se registraron 12,9
millones de partos pretérmino, lo que representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel
mundial. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se concentraron en Africa y Asia,
mientras que en Europa y América del Norte (excluido México) se registraron 0,5
millones en cada caso. En América Latina y el Caribe se produjeron 0,9 millones de partos
pretérmino. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y América del
Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas bajas en
Europa (6,2%). La tasa de partos pretérminos ha aumentado un 20% en los Gltimos 10

afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la mayoria de
casos, desconocemos la causa desencadenante (causa idiopatica). Otras veces, existe una
razobn mas o menos obvia (gestacion maltiple, polihidramnios, etc.) que explique la
aparicion de la dindmica. En otras ocasiones, podemos identificar focalidad infecciosa de

otras partes del organismo (pielonefritis, apendicitis).

Existen métodos objetivos que evallan este riesgo con una mejor capacidad predictiva y
con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos positivos. Entre estos métodos
podemos destacar la ecografia transvaginal y métodos bioguimicos como la fibronectina,
la deteccion de IGFBP-1 o PAMG-1. Por su bajo coste y su facilidad en la aplicacion
clinica en nuestro contexto, nuestro centro utilizara la medicion de la longitud cervical

como la exploracion complementaria de primera eleccion.



El proposito de este estudio es determinar por observacion indirecta, un analisis completo
sobre eficacia de este método de diagndstico, para ayudar a la recoleccion de datos sobre
uso de este método de imagen, y con esta informacion contribuir a la mejora de la calidad
de vida de las pacientes. Este trabajo es un estudio de naturaleza tecnoldgica, un estudio
bésico, retrospectivo y descriptivo que se realiza a través la observacién indirecta,
mediante el analisis de historias clinicas de las pacientes que acuden a la consulta externa
del departamento de Ginecologia del Hospital IESS de Duran durante el periodo 2015.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢COmo se relaciona la medicion del cervix con la amenaza de parto pretermino y cuél es

el efecto o complicacion de no llegar a su diagndstico precoz?

El parto prematuro es la principal causa de muerte neonatal (muerte en los primeros
28 dias de vida) y es responsable del 27% de las muertes neonatales en todo el mundo

en la actualidad, provocando un millon de muertes cada afio.

El riesgo de muerte neonatal disminuye a medida que se incrementa la edad
gestacional al parto, pero la relacién es no lineal. Por otro lado, como consecuencia
de un PP ocurren consecuencias graves para el recién nacido pretérmino, como una
mayor morbilidad y una mayor tasa de secuelas a largo plazo, incluyendo déficits del
desarrollo psicomotor (por ejemplo paralisis cerebral, alteracion en aprendizaje o
alteraciones visuales), asi como un incremento en el riesgo de enfermedad cronica en

la etapa adulta

El porcentaje de recién nacidos de bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos) ha
disminuido s6lo de manera minima desde un 1.46% en 2014 al 1.45% en 2015. Por
tanto, el parto prematuro continua siendo un determinante mayor en la morbilidad a

corto y a largo plazo en los recién nacidos, lactantes y nifios.

S6lo algunos paises disponen de informacién fiable sobre la prevalencia nacional de
parto prematuro. La tasa en todo el mundo se estima alrededor del 11% (oscila en un
5% — en algunos paises europeos — y un 18% — en algunos paises africanos—), y
alrededor de 15 millones de nifios nacen pretérmino cada afio (con un rango entre 12

y 18 millones).



De estos, un 84% ocurre entre la 32 y 36 semanas, un 10% entre la 28 y 32 semanas
y un 5% ocurre por debajo de la semana 28. En Estados Unidos en 2014, el 11.99%
de los partos fueron pretérmino. Los partos prematuros se distribuyen de la siguiente
manera: 34 a 36 semanas (8.49%), 32 a 33 semanas (1.53%), menos de 32 semanas
(1.97%).



JUSTIFICACION

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

esta cerrado.

La técnica consiste en realizar una ecografia transvaginal (aunque también puede
realizarse transperineal o translabial) con una magnificacién suficiente para ver en toda
su longitud el canal cervical y el orificio cervical interno. Esta técnica disminuye las
variaciones interobservador de la valoracion mediante tacto vaginal, aumenta la
sensibilidad del diagnostico de verdadera amenaza de parto prematuro y se disminuye la

necesidad de tratamiento tocolitico innecesario.

También puede ayudar a aclarar la causa en el caso de existir sangrado vaginal de origen
incierto. EI cérvix uterino normal tiene una longitud media en el segundo trimestre de 3.5
cm, y su longitud va disminuyendo ligeramente durante la gestacion normal, algo mas en
gestaciones multiples que en aquellas con feto Unico.

DETERMINACION DE PROBLEMA

Campo: Salud Publica.

Area: Consulta Externa Ginecologia.

Aspecto: Amenaza de parto pretérmino, screening de cervicometria.

Tema de Investigacién: Amenaza de parto pretermino, Diagnostico imagenologico en

Consulta Externa del Servicio de Gineco-Obstetricia - Hospital IESS Duran, Afio 2015.



Universo: Mujeres que acuden a la Consulta Externa del Servicio de Ginecologia del
Hospital Nivel 2 IESS Durén en una muestra demostrativa obtenida a través de formulas
estadisticas en el afio 2015.

Lugar: Hospital Nivel 2 IESS Durén.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la edad gestacional mas frecuente de amenaza de parto pretérmino?

¢ Cuales son las consecuencias de la falta de control de la amenaza de parto pretermino?

¢Cual es la utilidad de la cervicometria en la amenaza de parto pretermino?

OBJETIVOS GENERALES

e Determinar el didmetro del cervix mediante el estudio de imagen (Eco
transvaginal) realizadas a las mujeres que acuden a la Consulta Externa de
Ginecologia del Hospital Nivel 2 IESS Duran.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar por medio de ecografia los cambios del cervix a las diferentes usuarias

que acuden a la consulta externa de ginecologia.

e Establecer medidas preventivas a las mujeres acerca de la amenaza de parto

pretermino.

e Recabar informacion de revistas cientificas internacionales con el fin de conocer

la problematica mundial de la Amenaza de parto pretermino.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

FISIOLOGIA DEL PARTO

El conocimiento del inicio del parto es actualmente desconocido en gran medida. Existen
elementos y factores bastante convincentes, sin embargo, cada uno de ellos parece ser
insuficiente en alguno de sus aspectos. La importancia clinica del conocimiento de este
proceso fisioldgico complejo reside en la mejor comprension del inicio del parto en fetos
pretérminos, y por lo tanto, un mejor diagnéstico y manejo terapéutico de esta situacion
clinica con unas elevadas tasas de morbilidad y mortalidad fetal.

Desde el punto de vista tedrico podemos diferenciar dos conceptos del “inicio del parto™:

1. Inicio del parto fisioldgico: Comienza el parto a prepararse ya desde las primeras fases
de la gestacidn. Se refieren a todos los cambios que se producen en el organismo y que

dan lugar al parto o a la preparacion del mismo.

2. Inicio del parto desde el punto de vista clinico: Se produce cuando la actividad uterina
es regular (2 contracciones cada 10 minutos) y modificacion del cuello uterino. La
progresion entre la gestacion y el parto no es brusca y es dificil de precisar en los

momentos iniciales, cuando se ha desencadenado el parto.

Este proceso se ha dividido académicamente en cuatro fases, que son las siguientes: -
FASE 0: Se inicia con la misma gestacion, con los cambios fisiologicos de la musculatura
uterina, determinados por esta. Se caracteriza por una escasa actividad contractil, con muy

poca sensibilidad a la oxitocina, y una gran resistencia del cervix a su dilatacion.

FASE I: Ocurre en las ultimas 3-4 semanas, Yy es en este periodo cuando se producen los

fendomenos fundamentales de la preparacion para el desencadenamiento del parto. Se



observa un aumento progresivo de la actividad contréctil uterina, un aumento de la

respuesta a la oxitocina y modificaciones en el cérvix.

Al final de esta fase se produce la fase de latencia descrita por Friedman, en ella se
producen los cambios finales preparatorios del cérvix, en especial su reblandecimiento y
borramiento, mientras que de forma paralela van aumentando las contracciones uterinas,
que son percibidas clinicamente no como dolor sino como presion o endurecimiento

uterino.

FASE II: Es el propio parto, caracterizado por una actividad contractil uterina
coordinada y eficaz que determina la dilatacion cervical y la expulsion fetal y placentaria.
La respuesta a la oxitocina es ya muy acusada. En la Fase 1l se describen tres estadios o

periodos:

- Primer periodo o fase de dilatacion: Se produce la dilatacion cervical hasta alcanzar la

dilatacion méaxima o completa.

- Segundo periodo o fase de expulsion: Se produce la expulsion fetal, finalizando con su

salida completa al exterior del canal del parto.

- Tercer periodo o alumbramiento: Abarca el periodo desde la expulsion fetal hasta el
alumbramiento completo de la placenta.

- Cuarto periodo: Descrito recientemente, se inicia tras la expulsion de la placenta y
finaliza unas dos horas despues, en el que acontecen los mecanismos de hemostasia de
los vasos que alcanzaban la placenta. Mas que un espacio definido, es el intento de [lamar
la atencién sobre un periodo clinico en el que se pueden producir graves fenémenos
hemorragicos de fracasar estos mecanismos, y asi llamar la atencion sobre su vigilancia

y control.

- FASE lII: Es la fase en la que se produce la recuperacion completa del aparato genital

a su estado pregestacional, se le conoce con el nombre de puerperio y acontece en un

8



lapso de tiempo de 7 a 10 semanas. Utilizando este modelo se define el inicio del parto
como la transicion entre las fases 0 y 1. Por lo tanto, los mecanismos responsables del
inicio del trabajo del parto son aquellos que hacen que el utero pase a la Fase | y en los

cuales nos vamos a centrar en este tema.

En la actualidad existen maltiples teorias sobre el inicio del parto, pero las que prevalecen
desde una perspectiva superficial consisten en la hipotesis del mantenimiento del
embarazo y la teoria de la induccion del parto por una uterotonina. Muchos autores,
ademas, especulan con la participacion del feto humano maduro, mediante un mecanismo

todavia indefinido, como origen de la sefial inicial para el conocimiento del parto.

PARTO PRETERMINO

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es decir,
mas de uno en 10 nacimientos. Mas de un millén de nifios prematuros mueren cada afio
debido a complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros que sobreviven
sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas

con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios menores
de 5 afios. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de

nacimientos prematuros estan aumentando.

El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente del 10 al 15% de todos los
nacimientos, presentando diferencias segun el nivel de desarrollo de cada pais. A pesar
de los avances tecnoldgicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en las

Ultimas décadas.

Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos paises del
mundo. En contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas
(dos meses antes de llegar a término) mueren por no haber recibido cuidados sencillos,

eficaces y poco onerosos, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber



proporcionado apoyo a la lactancia materna, asi como por no habérseles administrado
atencion basica para combatir infecciones y problemas respiratorios. En los paises de

ingresos altos, practicamente la totalidad de estos

La prematurez continua siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y la
responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neuroldgicas
del recién nacido. El parto prematuro espontaneo y la rotura prematura de membranas son
los responsables de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos; el 20%

restante se debe a causas maternas o fetales.

Las complicaciones neonatales tales como la enfermedad de membrana hialina,
hemorragia intraventricular severa y enterocolitis necrotizante, entre otras, suelen ser
graves y en muchos casos invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como
familiar. Existen numerosas controversias con respecto a su prevencion, diagnostico y
tratamiento. Las estrategias para prevenirlo, y el diagnostico precoz han fracasado aun en
los paises méas evolucionados. Por otro, lado existe un alto nimero de diagndsticos falsos
positivos, que llevan a tratamientos innecesarios.1 Se describen tres entidades clinicas
bien definidas relacionadas con el parto prematuro: * Amenaza de parto pretérmino con
membranas integras. ¢« Rotura prematura de membranas. « ComplicacioneS propias del

embarazo/iatrogénicas.

CERVICOMETRIA

La cervicometria es un estudio ecografico que se realiza por via transvaginal y permite
evaluar las caracteristicas del cervix (cuello) uterino materno con el objeto de establecer

el riesgo de parto prematuro durante la gestacion.
Se valora esencialmente la longitud cervical y embudizacion, que se ha documentado en

la literatura médica son los elementos mas importantes para predecir el riesgo de parto

prematuro.
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Puede requerirse la valoracion del cervix por via transvaginal para evaluar con precision
la presencia de placenta previa o de otras anormalidades como la presencia de insercion
velamentosa del cordon umbilical con un vaso sanguineo del cordon previo a la

presentacion del feto (vasa previa).

La cervicometria es Util en aquellas pacientes con gestaciones de alto riesgo de parto
prematuro como el antecedente de parto prematuro previo, anormalidades uterinas, los

embarazos maltiples, aumento de la cantidad de liquido amni6tico y otras.

Asi mismo ayuda a definir el tipo de manejo y el riesgo en el caso de las pacientes con un
patron de contracciones uterinas aumentado para la edad gestacional y en aquellas
pacientes donde se documenta clinicamente acortamiento del cervix o amenaza de parto

prematuro.

Este estudio ecogréafico se realiza a la semana 20 a 24 cuando existe un riesgo elevado de
parto prematuro por la historia clinica. En los casos de alguna situacién clinica durante la
gestacién como la amenaza de parto prematuro o el aumento de liquido amniético se

realizara en el momento necesario.

FACTORES DE RIESGO

Los siguientes factores que aumentan el riesgo de la amenaza de parto pretérmino

tenemos:

e Tabaquismo

e Consumo de drogas

e Mujeres con edades menores de 20 afios y mayores de 35 afios
e Desnutricion, anemia, actividad fisica excesiva

e Embarazo multiple

e Anomalias estructurales del Utero

e Infeccion genital baja, IVU, vaginosis bacteriana
11



Anomalias del volumen de liquido amniético

Enfermedades febriles: Infeccion urinaria, dengue, malaria, etc.
Cirugia abdominal, trauma

Hipertension arterial

Rotura prematura de membranas

Diabetes mellitus/ gestacional

Antecedente de parto prematuro

Anomalias congénitas fetales

Nivel socioecondmico bajo

CUADRO CLINICO

Paciente con embarazo entre las semanas 20 y 37 calculada desde la fecha de la dltima

regla y la documentacion de actividad uterina de al menos una hora con una frecuencia

de 4/20 minutos u 8/60 minutos. Membranas integras con presencia de modificaciones a

nivel cervical documentada, borramiento de 80% y/o dilatacion de 2 cm.

Se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén presentes UNO O MAS de los

siguientes criterios:

Criterios clinicos:

1.

2
3.
4
5

Bishop > 5.

Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34.
Pérdida gestacional tardia (> 17.0 semanas).

Gestacion maltiple.

Portadora de cerclaje cervical en gestacién actual.

Criterios ecograficos:

Gestaciones Unicas:

1.
2.
3.

Longitud cervical <25 mm antes de las 28.0 semanas.
Longitud cervical < 20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas.

Longitud cervical <15 mm a las 32 semanas 0 mas.
12



Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente NINGUNO de los

criterios citados anteriormente.

DIAGNOSTICO

La identificacion de los sintomas de parto pretérmino podria ayudar a detectar aquellas
pacientes candidatas a realizar un diagndstico y tratamiento adecuados. Los signos y

sintomas incluyen:

Contracciones frecuentes (mas de 4 por hora), calambres, presion pelviana, excesivo flujo
vaginal, dolor de espalda y dolor abdominal bajo.

Los sintomas suelen ser inespecificos.

El diagndstico debera realizarse en pacientes entre 20 y 36 semanas y seis dias de
gestacion si las contracciones uterinas ocurren con una frecuencia de 4 en 20 minutos u 8
en 60 minutos, y estan acompafiadas de cualquiera de los siguientes hallazgos: RPM,
dilatacion cervical >2 cm, borramiento cervical del 50%, o cambios cervicales detectados

en examenes seriados

Si el cérvix aparece borrado >70% y/o dilatado de 2 cm 0 mas, se considera diagnostico
de APP al igual que un borramiento y dilatacion cervical progresivas. La realizacién del
tacto vaginal es subjetiva y se puede perder mucha informacion. Hay una tasa de falsos
positivos del 40%.

MARCADOR BIOQUIMICO

La fibronectina fetal es una glucoproteina producida por el corion. Esta relacionada con
la adherencia de la placenta y membranas a la decidua. La separacion entre decidua y

corion conlleva un aumento de esta glucoproteina en secrecion cérvicovaginal y esto
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reflejaria un comienzo espontdneo de parto. Es normal detectar la fibronectina en
gestaciones menores de 20 semanas y mayores de 37 semanas. Esta contraindicada en los
siguientes casos:

e Rotura prematura de membranas o >3 cm de dilatacion

e Cerclaje

e Placenta previa y/o sangrado

e Exploraciones o relaciones en < 24 horas

Esté indicada en:
e Mujeres sintomaéticas entre 24-34 semanas

e Dilatacion

Las mujeres con sintomas y signos de APP y un test de fibronectina negativo (fibronectina
negativo (<50ng/ml) tienen un riesgo de parto prematuro en las dos semanas siguientes
menor al 1% El valor predictivo negativo de esta prueba es muy elevado. Sirve mas para
descartar una APP que para confirmarla.

Un test de fibronectina positivo tiene menos valor que una longitud de cérvix corta. El

30% de las pacientes con test positivo tendra un parto pretérmino

CERCLAJE

Existe controversia acerca de los beneficios y efectos adversos del cerclaje cervical en
mujeres con riesgo de parto pretérmino causado por incompetencia istmico-cervical. El
cerclaje cervical ha mostrado sélo beneficios en aquellas mujeres con diagnéstico de
incompetencia que presentaron antecedentes de tres 0 mas partos pretérmino, pero se
encontraron complicaciones asociadas con la cirugia y con el riesgo de estimulacion de

las contracciones uterinas.

Los ultimos trabajos han mostrado resultados contradictorios. Un estudio reciente donde
se evaluaron embarazadas a las que se les efectud cerclaje y reposo versus reposo mostro

beneficios con el procedimiento. Los autores concluyeron que el cerclaje asociado al
14



reposo reduce los nacimientos anteriores a las 34 semanas en mujeres con factores de

riesgo y/o sintomas de incompetencia cervical y con longitud cervical menor a 25 mm

antes de las 27 semanas

Otros investigadores encontraron que el cerclaje en pacientes con diagndstico de dilatacion

cervical por ultrasonografia durante el segundo trimestre del embarazo no mejord los resultados

perinatales.

CERVICOMETRIA

La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia transvaginal es un mé- todo mas

objetivo, reproductible y con un valor mas predictivo. Para tener una correcta

reproductibilidad de la ecografia transvaginal es necesario:

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

El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

Visualizacion del canal cervical en toda su longitud.

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

Realizar la ecografia con la vejiga vacia.

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

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

Medir el canal cervical residual. No medir el funnel pero tenerlo en cuenta asi

como la dilatacion del canal

El borramiento cervical evoluciona en direccion craneo-caudal. Hasta que los orificios

cervicales interno y externo se unen el cuello se va acortando y el canal cervical adopta

diferentes formas.

Una medicion >30 mm tiene un elevado valor predictivo negativo para parto prematuro

en mujeres sintomaticas. Excluye el diagndéstico de parto pretérmino4-6. El punto de corte

para discriminar la verdadera de la falsa APP es 25 mm.
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Para garantizar un buen valor predictivo de la longitud cervical, su medida debe realizarse
de forma adecuada. Se recomienda realizarla de la siguiente manera:

- Vaciamiento previo de la vejiga urinaria.

- Introducir la sonda vaginal hasta el fondo de saco vaginal anterior, evitando una excesiva
presion. La ecogenicidad de ambos labios cervicales debe ser similar.

- Obtener una imagen medio-sagital del cérvix, identificandose el canal cervical y la
mucosa endocervical, el area triangular del orificio cervical externo y la muesca con
forma de V del orificio cervical interno.

- Aumentar la imagen para que el cérvix ocupe al menos el 75% de la imagen.

- Medir la distancia del canal sin incluir el embudo. La presion fundica puede ser de
utilidad para revelar el orificio cervical interno o provocar tunelizacién (funnelling).

- Obtener tres medidas y registrar la menor de ellas.

TRATAMIENTO

Existen dos opciones que ayudan a enfrentar el nacimiento prematuro: demorar el
nacimiento cuanto sea posible, o preparar la llegada del feto prematuro. Ambas pueden

ser usadas simultaneamente.

Retardar el nacimiento prematuro es la opcion mas favorable. Esto da al feto, o los fetos,
mas tiempo para madurar en el vientre. Existen varias técnicas que ayudan a lograrlo. El
primer recurso es reposo absoluto en cama. Mantener una posicion horizontal reduce la
presion cervical, lo que le permite estar mas alargada por mas tiempo, reduciendo la
irritacion uterina producida por movimientos innecesarios, lo que podrian provocar
contracciones. Asi mismo, hidratacion y nutricion adecuadas son importantes: la

deshidratacién ayuda a las contracciones uterinas prematuras.

En el caso de hospitalizacion, se puede detener el trabajo de parto prematuro simplemente

mejorando la hidratacion de la madre por medio de suero intravenoso.

En el altimo de los casos, existen medicamentos que evitan las contracciones (tocoliticos),

como ritodrine, fenoterol,nifedipina y atosiban.
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La terapia prenatal con corticoides para la induccion de la maduracion pulmonar fetal
disminuye la mortalidad, el sindrome de distress respiratorio y la hemorragia

intraventicular en nifios prematuros.

Estos beneficios se extienden a edades gestacionales comprendidas entre las 24 y 34

semanas.

Los estudios realizados en animales refieren cierto efecto neurotdxico de la
dexametasona. Por otra parte, se observé un mayor efecto protector de la betametasona

sobre la leucomalasia periventricular en los recién nacidos de muy bajo peso.

Los efectos tedricamente negativos de la dexametasona deberian ser motivo suficiente
para evitar su uso antenatal, de ser posible, hasta que esté disponible informacion

definitiva.

No existen pruebas que refuercen el criterio de aplicar dosis semanales.Los estudios en
humanos para evaluar los riesgos de dosis multiples son contradictorios y todavia muchos

no se han completado.

Algunos sugieren efectos adversos. Estudios recientes han hallado que dosis semanales
de corticoides antenatales no reducen la morbilidad neonatal comparado con una sola

dosis.

Las dosis multiples de corticosteroides antenatales deben ser reservadas para las pacientes

enroladas en estudios randomizados.

Si se prolongara el embarazo mas alla de una semana desde la aplicacion de la primera
dosis, se evaluara la repeticion del corticoide si la paciente presenta huevamente riesgo

de nacimiento pretérmino.

OPINION DEL AUTOR

Dada la gran prevalencia y la incidencia en aumento del tema en discusion, es necesario

tomar muy en cuenta y prestar atencion a esta gran problematica internacional como lo
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es la amenaza de parto pretermino, aprender a identificar y determinar la medicion del
cérvix mediante ecografia, de esta manera llegar al diagnostico precoz y asi tratar de
disminuir las posibles consecuencias perjudiciales en el embarazo, esto es el parto
preamturo. El presente trabajo de investigacion involucra cada uno de los datos a
investigar, prestando atencidn significativamente sobre los factores de riesgo y medidas
de prevencion. Se ha desarrollado un estudio descriptivo y analitico de mujeres que
acuden a la Consulta Externa de Ginecologia del Hospital IESS Duran, durante el afio
2015. Tomando en cuenta solo a pacientes a las cuales se les realizo la cervicometria
durante el afio en gestién dando un total de 621 pacientes, de los cuales se reportaron 113
casos confirmados de parto prematuro como complicacion mas importante, mas adelante
mostraremos las tablas de resultados y cuadros estadisticos correspondientes al estudio

propuesto.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION O HIPOTESIS

Segun datos epidemioldgicos de la Organizacion Mundial de la Salud existiria un
incremento de la incidencia y prevalencia de la amenaza de parto pretermino, de la misma
manera un aumento del parto prematuro, lo cual nos lleva a plantear las siguientes

hipétesis:

1. Existe relacion entre la medicién del cervix en la amenaza de parto pretermino y
el parto prematuro.

2. Elinicio precoz de las relaciones sexuales a temprana edad favorece al embarazo
juvenil que entra en los factores de riesgo.

3. Mujeres mayores de 35 afios que se encuentran en estado gestacional.
VARIABLES

e Variables Dependientes

e Variables Independientes

e Variables Intervinientes
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CAPITULO I11
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica, basada fundamentalmente en las publicaciones de
revistas médicas de prestigio como lo son New England Journal of Medicine, Medscape,
PubMed, Scielo, Esevier, entre otros.

Se trat6 de utilizar la bibliografia de los Gltimos 5 afios, y se hace referencia a articulos

originales de importancia de afios anteriores.

Se revisaron los siguientes aspectos: Definiciones, Amenaza de Parto Pretermino,
Cervicometria, epidemiologia, diagnostico, factores de riesgo, tratamientos, prevencion

primaria y secundaria y problemas sociales derivados basados en la evidencia.

Se realizard un estudio descriptivo y analitico de mujeres que acuden a la Consulta
Externa de Ginecologia del Hospital Nivel 2 IESS Duran, durante el afio 2015, mediante
la revision de historias clinicas y datos de laboratorio que reposan en el sistema de

estadistica del centro hospitalario.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

PAIS: Ecuador

PROVINCIA: Guayas

CANTON: Duran

PARROQUIA: Eloy Alfaro

LUGAR: Hospital Basico IESS Duran

DIRECCION: Avenida Gonzalo Aparicio y Guillermo Davis

19



UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO

UNIVERSO: Mujeres que acuden a la Consulta Externa del Servicio de Ginecologia del
Hospital Nivel 2 IESS Durén, las cuales estén en etapa gestacional, bajo codigo (O47)
FALSO TRABAJO DE PARTO, siendo un total de 1.203 pacientes, estudio

comprendido durante el afio 2015.

MUESTRA

Comprende a las pacientes las cuales se les realiza cervicometria, y la medida del cérvix
este < de 20mm, siendo un total de 617 casos positivos diagnosticados como APP, ademas

cumplen criterios de inclusion y exclusion.

VIABILIDAD

Para la realizacion del estudio se cuenta con el apoyo incondicional de la Direccion
Médica de la Institucion Hospitalaria a la cual pertenezco y formo parte del Grupo de
Internado Rotativo Periodo 2015 - 2016, Hospital Basico IESS Duran, la cual otorga la
autorizacion para acceder a los documentos informaticos y estadisticos que reposan en el
sistema del Centro Hospitalario, asi mismo se cuenta con el apoyo de nuestros docentes
en especial el Dr. Johnny Potes D. (Jefe del Consulta Externa), Dra. Patricia Parraga P.
(Jefa de Centro Quirdrgico y Coordinadora de Docencia), quienes otorgaran todo el

conocimiento y ayuda necesaria para la resolucion de este proyecto.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y CRITERIOS DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que cuenten con historia clinica completa y con seguimiento en el
mismo centro hospitalario Hospital Nivel 2 IESS Duran.

2. Pacientes a la cual se les haya realizado cervicometria en el mismo centro
hospitalario Hospital Nivel 2 IESS Duran.

3. Pacientes con factores de riesgo evidentes.

4. Pacientes que presenten sintomatologia clinica y subclinica de Amenaza de parto
pretérmino.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no cuenten con historia clinica completa, las cuales no hayan tenido
seguimiento o hayan abandonado el Servicio Ginecoldgico del Hospital.

2. Pacientes que se encuentren fuera del periodo de estudio.

3. Pacientes a las cuales no se les haya realizado cervicometria en el centro

hospitalario.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLES TIPO DEFINICION INDICADORES ESCALA VALORATIVA FUENTE
. Prueba de deteccién
Mujeres que se . . . -
. . temprana para determinar | NUmero de pacientes que se Numeérica
realizan Independiente . . . AS400
. . amenaza de parto realizaron cervicometria Porcentual
cervicometria R
pretéermino
La aparicion de contracciones , .
i . Numero de pacientes cuyo
. uterinas breves e irregulares L,
Falso trabajo de . . resultado fue aparicién de L.
Dependiente tanto en intervalo como en . . . Numeérica Porcentual AS400
parto CIE10 - O47 L . contracciones uterinas sin
duracidn sin cambios . .
. alteraciones cervicales
cervicales
. Numero de pacientes con
el parto ocurrido antes de 37 . .p .
Parto prematuro semanas de gestacion cervicometria positiva para
P Dependiente : L APP, que tuvieron su parto Numérica Porcentual AS400
060 contadas desde el primer dia
e ., antes de las 37 semanas de
de la ultima menstruacion .,
gestacion
comprendidas entre los 14 a 14-19 Anos
Edad Intermitente P N 20 - 35 Afios Numeérica Porcentual AS400
40 afios de edad o
36 - 40 Afos

Autor: IRM. César Bolivar Vaca Salazar

Fuente: Balcon de Servicios Estadisticos - Hospital Basico IESS Duran
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OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Para la realizacion del presente trabajo de titulacion, se procedio a la recoleccion de datos
estadisticos inmersos en el sistema de la Institucion Hospitalaria, datos que cumplen con
criterios de inclusion y exclusion, previamente solicitados mediante oficio a la Direccion

Médica para la extraccion de los mismos.

Cabe destacar que los datos obtenidos, son reflejo de las diferentes historias clinicas
detalladas en el sistema AS400 de la Institucion, de las diferentes pacientes que se
sometieron a la cervicometria en la Consulta Externa de Gineco-Obstetricia del Hospital
Basico IESS Duran.

TIPO DE INVESTIGACION

El trabajo es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte transversal y el

método es observacional y analitico.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Para la siguiente investigacion y recoleccion de datos se tomd en consideracién los 4
principios bioéticos basicos como son la beneficencia, no maleficencias, autonomia y
justicia. Los datos recolectados no representan riesgo alguno para los participantes, estos

se guardaran en anonimato y fueron solo utilizados para fines investigativos.

RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS
HUMANOS

Autor de Tesis
Tutor de Tesis
Departamento de Imagenologia Hospital Basico IESS Duran

Departamento de Gineco-Obstetricia Consulta Externa

o B~ w0 D

Responsable de Balcon de Servicios - Estadisticos
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FISICOS

Tratados de Ginecologia
Revistas Internacionales
Publicaciones Médicas
Archivos de Internet

Materiales Electronicos (computadora, ecografia)

© a k~ w e

Papeleria

INSTRUMENTOS DE EVALUACION O DE RECOLECCION DE DATOS

La informacién o recoleccion de datos fue tomada del Area de Balcon de Servicios
Estadisticos del Hospital Basico IESS Durén, previa solicitud mediante oficio solicitado

al Director Médico.

Los datos que se toman en consideracion son las mujeres que acuden a la Consulta
Externa del Servicio de Ginecologia del Hospital Basico IESS Duran las cuales estén en
etapa gestacional, bajo cédigo CIE10 O47 FALSO TRABAJO DE PARTO, siendo un
total de 1.203 pacientes, estudio comprendido durante el afio 2015 y a las pacientes las
cuales se les realiza una cervicometria y la medida del cérvix este < de 20mm, siendo un
total de 617 casos positivos diagnosticados como APP, de los cuales se reportaron 50
casos confirmados de CIE10 O60 PARTO PREMATURO como complicacion mas

importante, ademas cumplen criterios de inclusion y exclusion.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el analisis de los resultados se plasman los datos obtenidos en una hoja de célculo

del programa Microsoft Excel, donde se expresan por escala porcentual y numérica.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

El siguiente trabajo de investigacion corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo y
analitico de mujeres que acuden a la Consulta Externa de Ginecologia del Hospital Basico
IESS Duran, durante el afio 2015.

Los datos que se toman en consideracion son las mujeres que acuden a la Consulta
Externa del Servicio de Ginecologia del Hospital Basico IESS Duran, las cuales estén en
etapa gestacional, bajo cédigo CIE10 O47 FALSO TRABAJO DE PARTO, siendo un
total de 1.203 pacientes, estudio comprendido durante el afio 2015 y a las pacientes las
cuales se les realiza una cervicometria y la medida del cérvix este < de 20mm, siendo un
total de 617 casos positivos diagnosticados como APP de los cuales se reportaron 50 casos
confirmados de CIE10 O60 PARTO PREMATURO como complicacion mas

importante, ademas cumplen criterios de inclusién y exclusion.

FALSO TRABAJO DE PARTO - [ 14-19 | 20-35 | 66-94
- - - TOTAL
CIE10 O47 ANOS | ANOS | ANOS
ENERO 40 5 60 105
FEBRERO 58 7 50 115
MARZO 38 2 18 58
ABRIL 4 0 ) 6
MAYO 50 5 24 79
JUNIO 87 4 42 133
JULIO 92 6 49 147
SEPTIEMBRE 86 4 47 137
OCTUBRE 79 4 57 140
NOVIEMBRE 58 4 39 101
DICIEMBRE 55 6 46 107
ToTAL 702 | 50 | 451 1203

Tabla 1: Namero de Mujeres que realizaron Falso trabajo de parto - Grupos de Edad - Afio 2015
FUENTE: Balcén de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran
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FALSO TRABAJO DE PARTO CIE10 - 047

1400
£ 100
=z
& 800
O
2 600
E‘- 400
=z 200
0-.-.-- -l.l.l-l.lll-.-.
FEB SEP OCT NOV DICI
ENE RER MA |ABRI MAY JUNI JULI AGO TIE UBR IEM EMB TOT
RO 0 RzO L 0 () O STO I\';IE E BRE RE AL

m14-19ANOS 40 58 38 4 50 87 92 55 8 79 58 55 702

m20-35AN0OS 5 7 2 0 5 4 6 3 4 4 4 6 50
66-94ANOS 60 50 18 2 24 42 49 17 47 57 39 46 451

B TOTAL 105 115/ 58 6 79 133 147 75 137 140 101 107 1203

Grafico No. 1: Mujeres que realizaron Test de Falso trabajo de parto - Dato Mensual - Afio 2015
FUENTE: Balcén de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Anélisis e Interpretacion: Observamos en las gréaficas el nUmero total de pacientes,
mujeres que realizaron Falso trabajo de parto - Diciembre del Afio 2015, con un Total de

1.203 resultados de Cervicometria, esto representa el 100%.

FALSO TRABAJO DE PARTO CIE10 -O47

DICIEMBRE ENERO
8% 6%

FEBRERO
NOVIEMBRE 8%

8%

MARZO
6%  ABRIL

T 1%

7%
JUNIO
12%

-

Grafico No. 2: Porcentaje de Mujeres que realizaron Falso trabajo de parto - Dato Mensual - 2015

FUENTE: Balcon de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran
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Anélisis e Interpretacion: Existe un bajo porcentaje de Test de Papanicolaou en el mes
de Abril, esto es debido a que no se contaba con servicio de ecografia por mantenimiento

de maquinas, mas no representa falta de interés del paciente.

FALSO TRABAJO DE PARTO CIE10 - O47

1400
E 1200
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0-.-.-- -l.l..-..l..-.-.-

FEB >EP et Nov pic
ENE RER MA |ABRI MAY JUNI JULI AGO| TIE UBR IEM EMB TOT
RO 0 RZO L (0] (0] O STO |\élEB E BRE RE AL

m14-19ANOS 40 58 38 4 50 87 92 55 8 79 58 55 702

m20-35ANOS 5 7 2 0 5 4 6 3 4 4 4 6 50
66-94ANOS 60 50 18 2 24 42 49 17 47 57 39 46 451

mTOTAL 105 115 58 6 79 133 147 75 137 140 101 107 1203

Graéfico No. 3: Mujeres que realizaron Falso trabajo de Parto - Grupos de Edad - Afio 2015
FUENTE: Balcon de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Analisis e Interpretacion: Observamos en las graficas el numero total de pacientes,
mujeres que realizaron Falso trabajo de parto durante el Periodo Enero - Diciembre del
Afio 2015, organizados por Grupos de Edad con un Total de 1.203 resultados de
Laboratorio, siendo 702 pacientes en edades comprendidas entre los 14-19 afios; 50

pacientes entre los 20-35 afios y 451 pacientes entre los 36-40 afios de edad.
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EXAMEN DE CERVICOMETRIA ANO 2015

»

= 14-19 ANOS
= 20-35 ANOS
= 36-40 ANOS

Grafico No. 4: Porcentaje de Mujeres que se realizaron Cervicometria - Grupos de Edad - Afio
2015 FUENTE: Balc6n de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Anélisis e Interpretacion: El siguiente grafico muestra que las pacientes que se
realizaron la cervicometria en edades comprendidas entre 14-19 afios de edad y 36-40
afios de edad comparten un 42%, mientras las pacientes en el rango de 20-35 afios tienen

un rango de 16%.

EXAMEN DE - . .

CERVICOMETRIA 14-19 ANOS 20-35 ANOS 36-40 ANOS TOTAL
ENERO 30 10 25 65
FEBRERO 20 6 30 56
MARZO 20 10 23 53
ABRIL 10 5 10 25
MAYO 20 10 15 45
JUNIO 25 5 25 55
JuLio 20 12 20 52
AGOSTO 23 10 21 54
SEPTIEMBRE 28 5 12 45
OCTUBRE 20 6 30 56
NOVIEMBRE 20 11 20 51
DICIEMBRE 25 10 25 60
TOTAL 261 100 256 617

Tabla 2: Cerv - Infeccion por VPH - Grupos de Edad - Afio 2015
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FUENTE: Balcén de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Del total de cervicometria, 617 Pruebas de cervicometria a mujeres que cumplian con
criterios de inclusion y exclusion, se comprobé la medida del cérvix es < de 20mm, cuyo
diagnostico definitivo parto prematuro, dando como resultado final un total de 50 casos
positivos. A continuacion se plasman los resultados de la investigacion de campo
mediante graficos numéricos y porcentuales ordenados por mes y grupos de edad.

EXAMEN DE CERVICOMETRIA

25
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'_
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TOTAL
= 14-19 ANOS 21
m 20-35 ANOS 5
36-40 ANOS 24
W #REF! 1

Graéfico No. 5: Cervicometrias realizadas - Grupos de Edad - Afio 2015
FUENTE: Balcon de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Analisis e Interpretacion: Observamos en la grafica el nimero total de pacientes,
mujeres a las cuales se les realizo la Cervicometria durante el Periodo Enero - Diciembre

del Afio 2015, organizados por Grupos de Edad con un Total de 617 casos reportados.
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PARTO PREMATURO CIE10 - 060 ANO 2015

»

= 14-19 ANOS
= 20-35 ANOS
= 36-40 ANOS

Grafico No. 6: Porcentaje de Casos de Parto prematuro — Amenaza de parto prematuro - Afio 2015
FUENTE: Balcén de Servicios - Estadistica Hospital Basico IESS Duran

Anélisis e Interpretacion: El siguiente grafico muestra que el 48% de los casos de parto
prematuro se detectaron en pacientes en edades comprendidas entre los 14-19 afios, el
42% en edades entre 36-40 afios y el 10% en edades entre los 20-35 afios de edad,
manteniendo asi que el rango de edad mas vulnerable al realizar un parto prematuro esta
entre los 14 y 19 afios de edad, tal como lo demuestran los diferentes estudios
epidemioldgicos en cuanto a factores de riesgo.
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CAPITULO YV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Considerando los objetivos planteados y tras la exposicion de los resultados otorgados
por nuestra unidad académica Hospital Basico IESS Duran se llega a la conclusién que el
namero total de mujeres gestantes con amenaza de parto pretérmino atendidas en la
Consulta Externa de Gineco-Obstetricia fue de 1.203 que corresponde el 100%, de los
cuales 617 que se les realizd la cervicometria corresponden al 63% realizadas a mujeres
en edades comprendidas entre los 14 y 40 afios; 403 pruebas corresponden al 33% y
fueron realizadas a mujeres en edades comprendidas entre los 46 y 65 afios, mientras que
las 50 pruebas restantes corresponden al 4% y fueron realizadas a mujeres en edades

comprendidas entre los 66 y 94 afos.

Del total de pruebas (1.203) se identificaron un total de 50 partos pretermino, esto quiere

decir, que, estas pacientes terminaron su gestacion antes de las 37 semanas.

De las 50 Citologias con parto pretermino que corresponde el 100%, 21 partos prematuros
fueron obtenidas en mujeres en edades comprendidas entre los 14 y 19 afios, lo que
corresponde al 48%; 5 partos prematuros fueron obtenidas en mujeres entre los 20 y 35
anos, corresponde el 10% y 24 partos prematuros fueron reportadas en edades entre los

36 y 40 afios, lo que corresponde al 42%.

Estos datos nos llevan a la conclusion final que se cumple la teoria expuesta en la
bibliografia en cuanto a factores de riesgo para realizar un parto prematuro, por
consiguiente en mujeres de edades comprendidas entre los 14 y 19 afios y de 36 y 40 afios
con vida sexual activa. Por lo tanto el conocimiento oportuno de esta enfermedad
permitird detectarlo de manera precoz y en algunos casos detener su evolucion y evitar
partos pretérminos mediante la medicion del cérvix (cervicometria) en la amenaza de

parto pretérmino.

31



CAPITULO VI
PROPUESTAS

Fortalecer los programas de informacion, educacién y comunicacién sobre las
estrategias de prevencion primaria y secundaria de la Amenaza de parto pretérmino,

y la Cervicometria

Implementacion de programas institucionalizados que favorezcan la deteccion

precoz de la Amenaza de parto pretérmino.

Se recomienda la cervicometria a las mujeres gestantes con factores de riesgo segln

el esquema recomendado por OMS, debida a la alta prevalencia de parto prematuro
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ANEXOS

ANEXO 1
4 TEST DE BISHOP
0 1 2 3

Dilatacién 0 1-2cm 3-4cm 5-6cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Posicién Posterior Media Anterior
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la -3 -2 -1/0 1/2
presentacién

ANEXO 2

1 ERH Dosis recomendadas para la induccion
de la maduracion pulmonar fetal

Medicaciéon Dosis

Betametasona 12 mg (6 mg fosfato y 6 mg
acetato) IM cada 24 horas
por dos dosis.

Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por
cuatro dosis IM.*
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