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1. PROBLEMA



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La prematuridad continGa siendo la causa méas frecuente de muerte neonatal y
representa aproximadamente 75 % de la mortalidad en esta etapa, asi como cerca
de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo. (1)

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebes ates de llegar a término,
es decir mas de uno en 10 nacimientos. Mas de un millébn de nifilos prematuros
mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Muchos de los bebes que
sobrevive sufren algun tipo de discapacidad de por vida. (2)

La situacién es aun mas grave en los prematuros extremos (menos de 32 semanas
de embarazo), entre quienes una quinta parte no sobrevive el primer afio y hasta 60
% de los supervivientes tiene discapacidades neurolégicas (problemas de lenguaje
y aprendizaje, trastorno por déficit de atencion, dificultades socioemocionales,
deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y pardlisis cerebral). (3)

La amenaza de parto pretérmino se define clasicamente como la presencia de
dindmica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde
las 22.0 hasta las 36.6 semanas de gestacion. 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 diagnéstico clasico de
amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto es muy
bajo (20-30%).(4)

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
bioquimicos como la fibronectina, la deteccién de IGFBP-1 o PAMG-1. Por su bajo
costo y su facilidad en la aplicacién clinica en el contexto de la situacién
Colombiana, para este estudio se utilizara la medicion de la longitud cervical como
la exploracion complementaria de primera eleccion. (5)

Por todo lo anterior, ademéas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro
representa un gran aumento de los costos econdmicos. Encontrar un meétodo
diagnostico rapido, de facil interpretacion, de alta especificidad, bajo costo, que
permita no sélo un diagndéstico oportuno, sino también la oportunidad de descartar
los falsos positivos tendiente a disminuir hospitalizaciones innecesarias y
prolongadas, medicacion costosa e inoportuna, permitiria optimizar recursos y
generar estrategias a nivel local y propias en el municipio que faciliten el abordaje
de la paciente con riesgo de parto pretérmino segun el valor de medicién de la



cervicometria, ademas de comparar si el comportamiento de los factores de riesgo
en el Municipio van acorde a lo visto en la literatura mundial.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cual es el valor de la cervicometria medida entre semana 14-24 para
predecir parto pre término en gestantes del Municipio de Tulu& para el
afo 2018?



2. JUSTIFICACION

Como estudiantes y futuros profesionales de la salud, se hace de gran relevancia
investigar mas a fondo sobre el parto pre termino, pues es uno de los principales
problemas de la obstetricia, ya que es el causante del 35 % de las muertes infantiles
en el primer afo de vida, de morbilidad severa a corto y largo plazo en aquellos que
sobreviven a la prematurez, y de la mortalidad perinatal (6)

Lo cual implica varios problemas en diversos ambitos en la sociedad, como dafios
a la economia familiar, al tener que pagar gastos médicos que acarrean la atencion
del recién nacido que permanece hospitalizado por dias o semanas; aumentan los
gastos a las entidades de salud, problemas sociales al provocar crisis y hasta
disfuncién familiar por no tener el tiempo necesario para atender a los demas
integrantes de la familia. Este problema de salud tiene un costo econémico y social
considerable para las familias y los gobiernos. Su frecuencia varia entre 5y 12% en
las regiones desarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta 40% en las regiones
mas pobres. (7)

En Colombia, de acuerdo a las estadisticas reportadas por el DANE, (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica) en el afio 2013 el 11,4% de los nacimientos
en Colombia fueron de parto pre término, y la regiébn que presento las tasas mas
altas fue el Eje Cafetero. (8) Por lo mencionado anteriormente se tiene como
objetivo principal de este proyecto de investigacion obtener estadisticas del
municipio de Tulua, pues se conoce que no se han realizado investigaciones al
respecto en el departamento del valle del cauca, ni en la ciudad de Tulua, se hace
realmente necesario obtener informacion mas detallada sobre esta entidad,
comparar la influencia de los factores de riesgo, es importante tener en cuenta que
el factor de riesgo mas importante para predecir un parto pre término es tener el
antecedente de parto pre término, entre otros, los cuales se abordaran mas
adelante. (9)

Trabajar en medidas de prevencion efectivas, de manejo tendiente a disminuir la
morbimortalidad tan elevada que se presenta en este momento, y a partir de esto
identificar y elaborar estrategias las cuales permitan abordar de la mejor manera el
parto pre término, logrando un diagndéstico adecuado y oportuno. Se busca definir
el valor predictivo positivo de la cervicometria para identificar de manera precoz esta
entidad, ya que en los paises en via en desarrollo como en Colombia se ha
incrementado en los Ultimos afos, a esto se le puede anexar que puede existir un
sobre diagndstico debido a que no todas las mujeres con sintomas subjetivos de



amenaza de parto prematuro realmente terminan en un parto pre término, lo que
genera que un gran numero de mujeres reciban innecesariamente medicamentos
para prevenir el parto. La hospitalizacion de mujeres que no estan en un verdadero
trabajo de parto las expone sin necesidad a medicamentos que no son necesarios
y pueden ocasionar dafios, como uteroinhibidores, los corticoesteroides y los
antibiéticos, ademas que esas hospitalizaciones son costosas, generan estrés
materno, interfieren con la dindmica familiar y, a menudo, generan impactos
psicol6gicos negativos. (10)

Por lo tanto se debe aumentar la detencion de los verdaderos trabajos de parto pre
termino, con lo cual se evita generar estos sobrecostos sociales y econdmicos y
lograr un tratamiento adecuado para de esta manera prevenir las complicaciones
tanto a corto como a largo plazo de la madre y su neonato proéximo a una
prematurez.

Esta investigacion es factible debido a que se tiene la autorizacion de la Unidad
Central Del Valle, las entidades de salud de donde seleccionaremos pacientes
embarazadas de la semana 14 a la semana 24, el Dr. Dayro Gutiérrez Ginecologo
ecografista, quien nos prestara su colaboracion para realizar las cervicometrias
pertinentes.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar la relacion del valor de la cervicometria entre las semanas 14-24 con la
presentacion de parto pretérmino.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Identificar en que semana de gestacion la cervicometria tiene mayor valor
predictivo positivo para parto pretérmino.

3.2.2 Identificar la medicién que tiene mayor repercusion y predisposicion del parto
pretérmino.

3.2.3 Evaluar la relacién de los factores de riesgo y la cervicometria como factores
prondsticos para parto pretérmino.

3.3 Hipotesis:

3.3.1 Hipotesis nula: el valor de la cervicometria entre semana 14 y 24 no tiene
relacion con la presentacion del parto pretérmino.

3.2.3 Hipdtesis alterna: el valor de la cervicometria entre semana 14 y 24 si tiene
relacion con la presentacién del parto pretérmino.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el parto pretérmino (PPT) como
aguel que acontece antes de las 37 semanas completas o 259 dias desde la fecha
de ultima regla. En el afio 2016, la OMS realiza una nota descriptiva en cuanto al
nacimiento prematuro en la cual describen que cada afio nacen en el mundo unos
15 millones de bebes prematuros, es decir mas de uno en 10 nacimientos muchos
de estos bebes que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida,
discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos.
(11)

En cuanto a los factores de riesgo para PP en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Asuncion, San Lorenzo, Paraguay, Catedra y Servicio de
Ginecologia y Obstetricia, Viviana Beatriz Genes Barrios en el afio 2012, realiz6 un
estudio con el fin de identificar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino,
tanto espontaneo como inducido, Se incluyeron 346 pacientes que tuvieron su parto
en el periodo de enero a diciembre 2011. En el estudio se analiz6 la asociacion de
ciertos factores de riesgo con el parto pretérmino midiendo OR y sus respectivos
intervalos de confianza al 95%, arrojando como resultado la presencia de cuello
uterino acortado durante el segundo trimestre (OR 9,93 IC95% 2,17-62,98), la
preeclampsia durante el embarazo actual (OR 4,15 1C95% 1,75-10,21), el embarazo
multiple (OR 15,14 IC95% 2,06-312,19) y el antecedente de parto prematuro previo
(OR 3,43 1C95% 1,02-12,76) tuvieron asociacién estadisticamente significativa con
la presencia de parto pretérmino. No se encontré una asociacién significativa con la
paridad previa, el tabaquismo y la rotura prematura de membranas. (12)

En otro estudio realizado en el afio 2016 en la ciudad de Murcia, Espafia la
enfermera Flavia Conceicdo realizé un estudio bibliografico para reconocer la
produccién cientifica sobre el PP, basado en la literatura entre los afios 2008 y 2013
en el cual se identificé que entre los factores de riesgo para PP se encuentran el
Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG), el estrés, la poca edad materna y
namero de controles prenatales insuficientes, al igual que las gestantes con
placenta previa, diabetes y enfermedad cardiovascular y las nuliparas con gestacion
multiple. (13)

Para el mismo afio (2016) la universidad del valle del cauca, Colombia a cargo del
Dr. Roberth Alirio Ortiz Martinez realiza un estudio de casos y controles en un
hospital de tercer nivel sobre la relacion entre estrés durante el embarazo y
nacimiento pretérmino espontaneo en el cual se evidencio que el estrés aumenta el
riesgo de PP 1,91 veces (OR: 2,91; IC 95%) donde 90 PP, 49 (54,44%) de las



gestantes estuvieron expuestas a un alto estrés y las restantes 41 (45,56%) sin
estrés o estrés bajo. (14)

Posteriormente el Dr. Luis Alfonso Mendoza Tascon, publico un articulo en agosto
del afio 2016 , titulado Epidemiologia de la prematuridad, sus determinantes y
prevencion del parto prematuro donde se documenta que la prevalencia mundial de
parto pre termino para el afio 2005 fue de 9.6% de todos los nacimientos, es decir
12,9 millones de nacimientos fueron prematuros, ademas se concluyé que
determinantes del parto pre termino mas influyentes fueron, el antecedente de parto
prematuro previo, la edad de la madre (<20 afios o >35 afios), el periodo
intergenésico corto y un indice de masa corporal bajo, embarazo multiple, que
aumenta el riesgo de parto prematuro en casi 10 veces, cuando se le compara con
embarazos simples. Los autores Barros y cols, describen los nacimientos
prematuros segun las condiciones maternas, fetales o placentarias en orden de
frecuencia son: causa desconocida (30%), preeclampsia (11,8%), embarazo
multiple (10,4%), infeccion extrauterina (7,7%), corioamnionitis (7,6%), sangrado de
segundo y tercer trimestre del embarazo (6,2%), sospecha de restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU) (5,8%), sepsis perinatal (5,5%), sangrado temprano
(4,8%), muerte fetal anteparto (3,7%), sufrimiento fetal (3,4%) y condicion materna
grave (3,1%). Otras causas incluyen, rotura uterina, colestasis, enfermedades
maternas de origen renal, hipertension arterial cronica, obesidad, anemia, asma,
enfermedad tiroidea, desnutricion, deficiencia de micronutrientes, diabetes cronica
y gestacional, depresion y violencia contra la mujer (15)

A finales del 2016 se realiz6 un estudio en la universidad libre de barranquilla, con
el objetivo de actualizar los conocimientos en parto prematuro publicado en la
revista Biociencias por la autora Ana Maria Rivera Casas, se reviso literatura desde
el afio 2001 hasta el afio 2016, segun estadisticas reportadas por el departamento
nacional de estadisticas en Colombia Medellin con 23.5 % y Barranquilla con 22.5%
tienen la mayor tasa de parto pre termino en el pais, en cuanto al diagnéstico de
parto pre termino a través de una revision sisteméatica y un meta-analisis que incluy6
40 estudios, donde evaluaron el valor predictivo de la cervicometria seriada versus
la cervicometria realizada entre la semana 18 y 24, se concluy6 que los cambios de
la cervicometria con el tiempo, no son superiores al tamizaje entre semana 18-
24.(16)

Para el diagnostico de PP se encuentra como meétodo principal la cervicometria,
donde para el afio 2014 el Grupo Académico de Epidemiologia Clinica Graepic,
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Universidad de Antioquia, Medellin,
Colombia, Sandra Janneth Lozano Mosquera, realizé un estudio para identificar si
en mujeres con diagndéstico de amenaza de parto pretérmino y cervicometria menor
o igual a 25 mm existe un punto de corte que permita mejorar la prediccién del parto



en los 7 dias posteriores a la prueba, concluyendo asi que en mujeres con Ceérvix
menor de 25 mm y APP no se encontré un punto de corte que permita diferenciar el
mayor o menor riesgo de tener parto prematuro.(17)

Posteriormente en el mismo afo (2014) El Instituto Latinoamericano de Salud
Reproductiva (ILSAR) Lima-Perd, Moisés Huaman G, este estudio se dedicéd a
evaluar la factibilidad técnica para medir la longitud del cérvix por ecografia
abdominal en gestantes entre 20 y 23 semanas, y la correlacion entre los valores
obtenidos por ecografia abdominal vs. Ecografia vaginal. Se midié la longitud
cervical por ecografia a 67 gestantes normales sin factores de riesgo para parto
pretérmino, entre las 20 y 23 semanas de gestacion, con la finalidad de medir la
longitud cervical. En 30 de las embarazadas se midi6 la longitud cervical por
ecografia abdominal utilizando transductor convexo de 3-5 MHZ y por ecografia
vaginal con transductor endocavitario de 5-7 MHZ. Dando como resultado en el 97%
de los casos estudiados se obtuvo una medida satisfactoria de la longitud del cérvix
por ecografia abdominal. Hubo correlacién entre las mediciones obtenidas por via
abdominal y vaginal. (18)

En diciembre de 2015, Claudia Nodarse Guardado Estudiante de Medicina de 4to.
Alumna Ayudante de Gineco-Obstetricia realiz6 un estudio observacional,
descriptivo de corte transversal con el objetivo de evaluar algunas caracteristicas
clinicas y ecograficas para la prediccion de eventos perinatales desfavorables en
gestantes de bajo riesgo de prematuridad, obtienen las siguientes estadisticas
Menos de la mitad de las pacientes con cérvix corto en la exploracion (44,4%) no
desarrollaron prematuridad con una sensibilidad de 76,92% y una especificidad del
91,49%, mientras que en la mayoria de las gestantes no se observé el acortamiento
cervical, lo que representa el 99% de la casuistica, con un alto valor predictivo
negativo para la prueba asi se justifica su utilidad para identificar un grupo
poblacional sin riesgo que no desarrollara un parto pretérmino. (19)

Ya para el afio 2016 la Dra. Antonella De Ponte Davi realizd un estudio prospectivo
longitudinal y descriptivo sobre la cervicometria en el segundo trimestre de
embarazo de 161 pacientes con edad gestacional menor de 14 semanas que
acudieron al servicio prenatal de la Maternidad Concepcion Palacios entre enero y
diciembre del 2015, a las cuales se les realiz6 ultrasonido transvaginal entre las
semanas 14 y 18 de edad gestacional y se repitié entre las 24 y 28 semanas. La
longitud cervical al comienzo y al final del segundo trimestre en reposo y después
de la maniobra de Valsalva. La longitud cervical en reposo fue de 45,6mm a las 14-
18 semanas y 40,8mm a las 24-28 semanas, dentro de estos grupos 3 pacientes
(1,9%) estaban en riesgo de PP alas 24-28 semanas las cuales recibieron profilaxis
con progesterona e inductores de maduracion pulmonar y de ellas presentaron APP
gue revirtié con uteroinhibidores. Se pudo concluir que la longitud cervical mayor de



35mm el riesgo de PP es menor del 10% y cuando es menor a 18mm posee un
elevado valor predictivo positivo (VPP), también se considera que la longitud
cervical menor de 25mm esta por debajo del percentil 10 entre las 16 a 24 semanas
de gestacién y menor de 15mm se encuentra por debajo del percentil 2 entre las 21
a 25 semanas. Dentro de su trabajo se identifica las semanas en las cuales la
cervicometria tiene utilidad que seria entre las semana 14 y 28, esto debido a que
antes de la semana 14 el peso del contenido uterino no es suficiente para causar
algun tipo de cambio y después de las semana 28 se produce un acortamiento
fisiologico del embarazo. (20)

Para el afio 2017 la divisibn de Medicina Materno-Fetal, Departamento de
Obstetricia y Ginecologia, Sidney Kimmel Colegio Médico de la Universidad Thomas
Jefferson, Filadelfia, PA, EE.UU, V. Berghella, concluyo en su meta analisis que
existe una asociacion significativa entre el conocimiento de la longitud cervical
obtenida mediante ecografia transvaginal y una menor incidencia de parto
pretérmino espontaneo y edad gestacional mas tardia en el momento del parto en
embarazos con feto Unico sintomaticos debido al riesgo de parto pretérmino (PP).
Teniendo en cuenta que en el meta analisis se encontrd una reduccion significativa
del 36% en el resultado primario, pero que los otros resultados fueron
estadisticamente similares en su mayoria, seran necesarios mas estudios para
entender mejor si las propiedades predictivas del cribado mediante la longitud
cervical obtenida con ecografia transvaginal se pueden traducir en una mejor
atencion clinica y por lo tanto mejores resultados dependiendo de las circunstancias.
(21)

En cuanto al manejo de parto pretérmino el manejo se basa segun los protocolos
asistenciales de obstetricia del afio 2012 en Tocolisis con Nifedipino 10mg
capsulas vo cada 20min por 3 veces, se evalla la dindamica uterina alos 10min
en caso de persistencia se administra la segunda dosis maximo 3 dosis,
cuando la DU ceda se debe continuar con 10mg cada 6h, en caso contrario
continuar con tocolisis de segunda linea, maduracién pulmonar con corticoides
Betametasona 12mg im, cada 24h 2 dosis, Neuroproteccion fetal Sulfato de Mg
hasta el parto o durante 12-24h. (22)

La Dra. Gabriela Quirés Gonzéalez Publica un articulo llamado amenaza de parto pre
termino el 23 de enero del afio 2015 en la Revista Clinica de la Escuela de Medicina
UCR — HSJD que consiste en una revision bibliografica de la amenaza de parto pre
término, en cuanto a sus generalidades, factores de riesgo, etiologia, métodos
diagnésticos y tratamiento , donde se encontr6 en cuanto al tratamiento con
esteroides en el parto pre termino que reducen la morbilidad y mortalidad neonatal
en 34% y 31%, respectivamente, ya que estimulan el desarrollo pulmonar por medio
de la sintesis de factor surfactante, aumentan la compliance pulmonar y disminuyen



la permeabilidad vascular. En este mismo afio el Dr. César Hernan Mellera publico
un articulo sobre el uso de sulfato de magnesio como neuroprotector en el parto
prematuro con el objetivo de mostrar la evidencia disponible y las recomendaciones
actuales sobre Neuroproteccion con sulfato de magnesio donde se encontrd que en
el afo 1995, Nelson y Grether demostraron que nifilos prematuros con peso menor
de 1500 gramos, expuestos in utero al sulfato de magnesio (como preventivo de
convulsiones eclampticas o como tocoliticos) presentaban menores tasas de
paralisis cerebral, con una reduccion del riesgo promedio mayor del 80%, se hizo
una revision sistemética y meta analisis de la colaboracion Cochrane sobre el uso
de sulfato de magnesio como neuroprotector fetal incluyo cinco estudios con 6145
nifos y los resultados mas significativos mostraron que La administracion antenatal
de sulfato de magnesio mostrd una reduccion relativa del 32% de paralisis cerebral:
RR 0,68 (IC 95% 0,54-0,87), El nUmero necesario por tratar para prevenir un caso
de pardlisis cerebral fue de 63 (IC 95% 39-172). (23)

Para el afio 2017 la division de Medicina Materno-Fetal, apartamento de Obstetricia
y Ginecologia, Sidney Kimmel realizo un meta analisis sobre la progesterona vaginal
vs coproato de 17a -hidroxiprogesterona (17-OHPC9 intramuscular para la
prevencion del parto prematuro espontaneo recurrente, dentro del cual se concluyé
gue la progesterona vaginal se asocié con una menor tasa de admision en la unidad
de cuidados intensivos neonatales en comparacion con 17-OHPC (18.7% vs 23.5%,
RR 0.63 (IC 95%, 0.47-0.83. en cuanto al parto pretérmino. (24)

Dentro de las complicaciones del PP se encuentra la enfermedad de membrana
hialina, la sepsis neonatal, la hemorragia interventricular, el distrés respiratorio y
para el afio 2012 la autora Jenny P. Lizarazo-Medina desarrollo una investigacion
titulada: Programa madre canguro, una alternativa para la proteccion de los recién
nacidos prematuros o con bajo peso al nacer donde se buscé describir la eficacia y
los logros de PMC (programa mama canguro), sobre la salud y el desarrollo de los
recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer en el hospital san Rafael de
Tunja en el periodo comprendido entre noviembre de 2007 y octubre 31 de 2009,
Se incluyeron 374 recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer, para evaluar
factores sociodemograficos del hogar, antecedentes maternos y obstétricos,
caracteristicas y complicaciones del parto y seguimiento hasta las 40 semanas de
edad post concepciones obteniendo como resultado alta prevalencia de embarazo
en adolescentes (17,5 %) y en mayores de 35 afios (12,6 %); embarazo no deseado
(40,6 %); baja calidad y disponibilidad de alimentos en la familia; complicaciones
como toxemia gravidica, infecciones y ruptura prematura de membranas; peso
promedio al nacer de 1 969 gramos; peso pro medio al egreso 2 742,9 gramos;
ganancia promedio de peso por dia de 22 gramos, concluyendo que la metodologia
del PMC mejora de manera sustancial el pronéstico de la salud del recién nacido y



permite estabilizar el ritmo de ganancia de peso y disminuye las complicaciones
ademas de disminuir los costos de atencion y estancia hospitalaria.(25)

Para agosto de 2014, Karla Cornejo-Garcia realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y transversal para conocer el perfil epidemiolégico del
parto pretérmino y sus factores asociados en un hospital de segundo nivel, en el
cual concluyen acerca de la etiologia del parto pretérmino en 49% de los partos no
se encontré6 alguna causa que justificara el desencadenamiento del parto
pretérmino, la gemelaridad siguié en orden de frecuencia con 38 casos para un 15%.
Otras causas de parto prematuro que se encontraron en la poblacion estudiada
fueron la corioamnionitis, la preeclampsia grave, el sufrimiento fetal agudo, ademas
identifican las complicaciones a corto plazo asociadas con la prematurez las cuales
incluyen como patologia principal sindrome de dificultad respiratoria seguida de
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar,
sepsis y persistencia del conducto arterioso. (26)

Y dentro de los diversos estudios para una adecuada intervencion con la finalidad
de prevenir estas complicaciones encontramos que en el afio 2013 en la ciudad de
Santa Clara, Cuba, el Dr. A. Corrales Gutiérrez realizo una publicacion sobre los
resultados perinatales de un protocolo de atencion para gestante con riesgo de
prematuridad extrema en la sala de cuidados intensivos perinatales, en el hospital
universitario gineco-obstetrico Mariana Grajales atendidas entre el 1 enero 2009 y
el 31 diciembre 2010. El protocolo de asistencia consistia en la administracion de
esteroides, antibiético en RPM, diagnostico precoz de corioamnionitis, conducta
expectante en preeclampsia en ausencia de riesgo materno, sulfato de magnesio
en preeclampsia, atencion de especialista perinatal 24h, diagnostico precoz de
trabajo de parto pretérmino, técnica anestésica prevista en caso de cesarea,
discusioén colectiva de la via de parto y relacion del servicio de neonatologia, el uso
de este protocolo disminuyé las tasas de mortalidad infantil gracias a la
supervivencia neonatal de este grupo de riesgo, por el beneficio que trae la cesarea
en fetos con prematuridad extrema, evitando el traumatismo y la asfixia al momento
del parto llevando a una evolucion mas favorable, el uso de esteroides para la
maduracion pulmonar y la prolongacion de la gestaciéon entre 48 a 72h permitiendo
mejoria de la maduracion pulmonar, a su vez estos fetos tiene mayor riesgo de
infeccidn por lo cual es uso de antibiéticos resulta de gran utilidad para la prevencién
de la sepsis neonatal una de las principales complicaciones que llevan a la muerte
neonatal junto a la enfermedad de membrana hialina (EMH). (27)

En cuanto a la EMH para el mismo afo (2014) en el Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela, A Corufia, Espafia, en el servicio de neonatologia, el
doctor O. LOpez Suarez, realizaron un estudio con el objetivo de analizar la utilidad
de la terapia de rescate en aquellas gestantes que recibieron un ciclo completo de



corticoides antenatales por Amenaza de parto pretérmino (APP) en relacién a la
necesidad de surfactante pulmonar posterior al parto, donde se pudo concluir que
entre mas tiempo haya transcurrido entre el parto y la Gltima dosis de esteroides
mayor sera la necesidad de surfactante pulmonar. Dentro del estudio se incluyeron
144 neonatos recién nacidos pretérmino (RNPT) con <0 = 32 semanas y/o <0 =
1.500g con limite de 34 +6 semanas, de los cuales solo 91 neonato recibieron ciclo
completo ( 2 dosis) de esteroides, 21 de forma incompleta (1 dosis) y 32 de ellos
ningun ciclo. Donde 81 necesitaron una 0 mas de una dosis de surfactante
pulmonar. Ademas de esto se estratificaron a las pacientes segun su edad
gestacional, el grupo de menor o igual a 26+6 semanas sin diferencias significativas,
en comparacion con el grupo de 27-34+6 semanas con mayor tiempo transcurrido
entre el parto y la administracion de corticoides, mayor fue la necesidad de
surfactante pulmonar, en base a esto se concluye entre mayor sea el tiempo
transcurrido entre la ultima dosis de corticoides y el parto mayor sera la probabilidad
de necesitar tratamiento con surfactante, debido a esto la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda la administracion de corticoides
antenatales a las gestantes con riesgo de PP entre la semana 24 y 34+6 y un ciclo
de repeticion en caso de que persista o reaparezca el diagndstico clinico de APP.
(28)

4.2 MARCO REFERENCIAL

El parto pretérmino es definido por la organizacion mundial de la salud (OMS) como
aguel nacimiento que sucede antes de las 37 semanas completas o 259 dias de
edad gestacional desde la fecha de ultima menstruacién (FUM). Se subdivide en
extremadamente prematuros <28 semanas, muy prematuros 28-31 semanas, Yy
moderadamente prematuros 32-36 semanas. La prematuridad representa un grave
problema de salud publica a nivel mundial por la gran morbilidad y mortalidad que
genera. Representa aproximadamente el 75% de mortalidad en esta etapa. Las
tasas de parto pretérmino a nivel mundial son del 9.6%, donde el 5% se encuentra
en los paises en desarrollo mientras en aquellos en via de desarrollo o pobres esta
tasa es del 25%, en cuanto a Colombia esta tasa es del 10-12-%. La OMS estima
gue cada afio nacen 15 millones de prematuros y 1.1 millones mueren por sus
consecuencias. (29)

A pesar del gran numero de estudios e investigaciones sobre el parto pretérmino y
sus factores desencadenantes no se ha logrado una disminucion de la incidencia
como tampoco una patogénesis clara y especifica. Se ha evidenciado que mas del
50% de las pacientes que tuvieron parto pretérmino no hay un factor de riesgo



asociado. El parto pretérmino es de origen multifactorial, resultado de la interaccién
de varios factores que activan la contractilidad uterina antes de que se completen
las 37 semanas de gestacion, segun un estudio publicado en agosto del 2016 en la
revista chilena Scielo, sobre la epidemiologia de la prematuridad, sus determinantes
y prevencion del parto prematuro, la ruptura prematura de membranas (RPM) es
responsable de 8,5-51,2% vy el trabajo de parto espontaneo de 27,9%-65,4% de
todos los partos prematuros. (30)

El diagnéstico de parto pre término Principalmente se basa en tres elementos: edad
gestacional, caracteristicas de las contracciones uterinas y el estado del cuello
uterino. Cuando estos signos y sintomas no son evidentes, el diagndstico se
refuerza ante la presencia de algun factor que eleva el riesgo de prematurez (partos
previos de pretérmino, infeccién urinaria, rotura prematura de membranas, etc.)
Para catalogar como PP la edad gestacional debe oscilar entre las 22 semanas y
las 36 semanas con 6 dias de amenorrea y debe correlacionarse con los signos
clinicos o paraclinicos que confirmen dicha edad gestacional. Cuando hay dudas
sobre la fecha de la ultima menstruacion o esta se desconoce, el tamafio y la
madurez fetal son los sighos de mayor importancia. La actividad uterina sola puede
ser desorientadora debido a las contracciones de Braxton-Hicks. Estas
contracciones, descritas como irregulares, no ritmicas y dolorosas o indoloras
pueden suscitar confusion considerable en el diagndstico de trabajo de parto
pretérmino. Su frecuencia debera exceder los valores normales para la edad
gestacional. Las contracciones de un trabajo de parto se caracterizan por ser
dolorosas o causar molestias a la embarazada y ser detectables por la palpacién
abdominal o por tocografia externa. (31)

En el cuello uterino se deben apreciar modificaciones con relacién al Ultimo examen
vaginal realizado. Los principales signos a tener en cuenta son el borramiento, la
dilatacién y la posicion del cuello uterino, asi como el apoyo de la presentacién sobre
el mismo y el estado de las membranas ovulares. (32)

La medicion de la longitud cervical con ultrasonido hoy en dia es aceptada como un
procedimiento rapido y objetivo para la identificacion de pacientes con
modificaciones cervicales y en riesgo de parto prematuro, y tiene la ventaja que es
un procedimiento facil y accesible pero operador y equipo dependiente. (33) Cabe
saltar que la realizacion de la cervicometria es Gtil entre las semanas 14 y 28, porque
antes de la semana 14 el peso del contenido uterino no es suficiente para causar
algun tipo de cambio y después de la semana 28 se produce un acortamiento
fisiol6gico del cuello (34)



La realizaciébn de la cervicometria puede ser via abdominal, transperineal y
transvaginal (TV), siendo la TV la ideal porque no necesita que la vejiga este llena
y es una técnica adecuada para visualizar el cuello uterino, el funneling y todas las
estructuras cervicales por mayor cercania de transductor, también se pueden
presentar algunas dificultades en la visualizacion cuando existe un segmento
inferior poco desarrollado y fibromas uterinos los cuales pueden obstruir el Orificio
Cervical Interno (OCI) (35)

TECNICA

1. Examinar a la paciente en posicion ginecoldgica.

2. Evitar la presion excesiva sobre el cérvix, pues elonga artificialmente el
cuello.

3. Colocar el transductor en el fondo de saco anterior para facilitar una vista
sagital.

4. Disponer de un transductor de alta frecuencia (5 a 7 MHz).

5. Efectuar 3 movimientos: anteroposterior para lograr centrar el cuello,
laterales para identificar el canal cervical y rotatorio para visualizar
completamente el conducto cervical.

6. Realizar 3 mediciones como minimo en cada exploracién, puesto que la
posible variacion entre estas debe oscilar entre 2-3 mm aproximadamente
cuando las ejecutan profesionales expertos, quienes deberdn tomar en
cuenta la mas corta.

7. Explorar en cada medicion durante alrededor de 3 minutos, aunque
algunos autores la prolongan hasta los 5.

8. Ejecutar al menos una medicion con estrés, ya sea durante un pujo
sostenido, una contraccion uterina o el empuje del fondo uterino por 15
segundos, con el fin de apreciar mejor la competencia del OCI; también
se considerard el ancho de la protrusién de las membranas cuando se
produzca.

9. Identificar bien el orificio cervical interno, el externo y la mucosa
endocervical, muy importante en la afirmacion de la presencia del orificio
cervical interno.

10. Definir la existencia de funneling, cuyo grado puede determinarse a través
de la mucosa endocervical.

11.Establecer el diagnostico diferencial con un segmento engrosado, pues la
ausencia de mucosa endocervical lo excluye.

12. Evaluar cambios dinamicos en el cuello uterino.

13.Determinar la longitud de la porcion cerrada del cuello endocervical
cuando ambos labios del cérvix tienen el mismo grosor.

14.Recordar que en pacientes con cuello muy corto (menos de 15 mm de
largo) no se observa generalmente la curvatura del canal.



15.Considerar que la distancia entre el OCIl y el OCE no siempre se presenta
como una linea recta, pues en 50 % de las pacientes es curva.

16.Tener en cuenta que si bien el OCI suele ser plano o adquirir una
configuracion isésceles, el externo se conforma simétricamente.

17. Medir en una linea recta o por la curva del canal, tomando varias lineas
rectas y sumarlas, pues ambos métodos son correctos.

18. No olvidar nunca que las contracciones uterinas pueden modificar la
longitud cervical y que, por tanto, cuando ocurren, deben medirse en el
momento de su acmé. (36)

Las variables que se van a medir en la ecografia transvaginal son:

e LONGITUD DEL CERVIX: Se puede medir la longitud total (distancia entre
el OCly OCE)

e VALORACION DEL OCI

e MADURACION O NO DEL CUELLO: Definida como la presencia o ausencia
de area glandular

e VISUALIZACION DEL AREA GLANDULAR: Zona hiperecoica o hipoecoica
alrededor del canal cervical

e PRESENCIA DE FUNNELING O NO (37)

La longitud del canal cervical por ultrasonografia realizada en el segundo e iniciando
el tercer trimestre de embarazo tiene un rango de 10 a 50 mm. El percentil 50 es de
35 mm, y el percentil 10 es de 25 mm. El riesgo de parto prematuro aumenta a
medida que la longitud del cuello decrece a través de todo el rango de longitud
cervical. Una longitud cervical a las 22-24 semanas que esta debajo de 25 mm se
relaciona con un aumento de mas de seis veces de tener un parto prematuro antes
de las 35 semanas, en comparacion con las mujeres que presentan una longitud
cervical sobre el percentil 75. Una longitud de 25 mm, entre las 22-24 semanas, ha
sido establecida como umbral clinico para identificar predictivamente a la paciente
con mayor riesgo de tener un parto prematuro. En las pacientes sintomaticas, una
longitud cervical de menos de 20 mm no necesariamente es predictiva de parto
prematuro; en cambio, una longitud de mas de 30 mm excluye el riesgo que se
produzca un parto prematuro. (38)

La longitud cervical puede ser usada como predictor de trabajo de parto pretérmino.
Dada la amplia variabilidad inter e intra observador que se produce con el tacto
vaginal, la valoracion ultrasonografica del cuello puede llegar a ser un método mas
confiable de prediccion y diagnéstico, en paciente con franca sintomatologia de
amenaza de parto pretérmino (paciente que consulta pon dinamica uterina). Ahora
existe evidencia contundente sobre la superioridad en determinar el riesgo de parto
pretérmino antes de la semana 34 con ecografia que con tacto vaginal. En general,



entre menor sea la longitud cervical es mayor la probabilidad de riesgo pretérmino
y viceversa. La ecografia transvaginal es un buen método para evaluar el riesgo de
parto pretérmino en pacientes. Ademas en pacientes con el cuello cervical largo
(>3.0 cm), la probabilidad de parto pretérmino es bajo esto hace que no se requiera
iniciar un manejo agresivo. En contraste, pacientes que presenten cuello cervical
corto pueden tener una tasa mas alta de parto pretérmino y se pueden beneficiar de
intervenciones especificas. Una longitud cervical de 25 mm o menos tiene una
sensibilidad del 76%, especificidad 68%, valor predictivo positivo 20% vy valor
predictivo negativo de 96% para identificar parto pretérmino antes de las 34
semanas de gestacion en una paciente asintomatica, o en una paciente a la que por
factores de riesgo determinados se le realice tamizaje durante la semana 18 a 23
de gestacion. En una paciente sintomatica se debe seguir una politica de longitud
cervical ajustada a la edad gestacional, donde se tomara el punto de corte en 25
mm antes de las 32 semanas de gestacidén, mientras que se tomara 15 mm de
longitud después de la semanas 32 de gestacion. (39)

4.3 MARCO CONCEPTUAL:

Valor Predictivo Positivo: Corresponde a la probabilidad condicional de que el
paciente tenga la enfermedad, dado que el test resulté positivo. Expresado de otra
manera, es la proporciébn de pacientes con la prueba diagnostica positiva que
efectivamente tienen la condicién. (40)

Cervicometria: La cervicometria o ecografia para medicién de la longitud cervical
residual, puede hacerse por via transvaginal (preferentemente), transabdominal (no
recomendado) o transperineal. Consiste en la medicién de la longitud remanente
del cuello del utero que es un indicador confiable del riesgo de parto prematuro. (41)

Municipio de Tulu&: es un municipio ubicado en el Departamento del Valle del
Cauca y se encuentra en la region central fundado el 24 de agosto de 1639, su
actual alcalde es Gustavo Adolfo Vélez Roman. El Municipio de Tulué figura en la
cuarta posicion como el mas poblado del Valle del Cauca, su poblacion es
aproximadamente de 200.000 mil habitantes. (42)

Parto pre termino: El parto pretérmino o prematuro es definido por la edad
gestacional como un subrogado de la madurez. Es todo parto que ocurra antes de
la semana 37 o antes de los 259 dias posconcepcionales. No se debe aproximar



hacia arriba. El paciente que tiene 36 semanas y 6/7 dias es un prematuro menor
de 37 semanas. A su vez la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado
a los nifios prematuros de acuerdo con su edad gestacional en: a) Prematuro
general: < 37 semanas. b) Prematuro tardio: de la semana 34 con 0/7 dias a la
semana 36 con 6/7 dias. ¢) Muy prematuro: aquellos nacidos antes de las 32
semanas. d) Extremadamente prematuro: menores de 28 semanas. (43)

Factores de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad
o lesion. (44)

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento. (45)

Edad gestacional: Término comun usado durante el embarazo para describir qué
tan avanzado esta éste. Se mide en semanas, desde el primer dia del ultimo ciclo
menstrual de la mujer hasta la fecha actual.se puede determinar mediante FUM,
ECOGRAFIAY ALTURA UTERINA. (46)

Nivel educativo: El nivel de educacion mas alto que una persona ha terminado o
grado de aprendizaje que adquiere una persona a lo largo de su formacién en una
institucion educativa. (47)

Estado nutricional: La resultante de la interaccién dinamica, en el tiempo y en el
espacio, de la alimentacién (utilizacion de la energia y nutrimentos contenidos en
los alimentos) en el metabolismo de los diferentes tejidos y 6rganos del cuerpo (48)

Ocupacion: Trabajo u oficio que desempefia una persona (49)

Estado civil: : situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones
de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes. (50)

Infecciones: Invasién de gérmenes o microorganismos patdgenos (bacterias,
hongos, virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el cuerpo causando una
enfermedad. (51)

Nivel socio-econdémico: Es una medida total econémica y sociolégica combinada
de la preparacion laboral de una persona y de la posicibn econdémica y social
individual o familiar en relacion a otras personas, basada en
sus ingresos, educacion, y empleo. Se clasifica por lo general en tres categorias,
Alto, Medio, y Bajo en las cuales una familia puede ser ubicada. (52)


https://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia
https://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
https://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
https://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
https://es.wikipedia.org/wiki/Obligaci%C3%B3n_jur%C3%ADdica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ingresos
https://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n

4.4 MARCO LEGAL:
RESOLUCION 412 DEL 2000:

Con respecto a Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las
normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud
publica, con base a esto tenemos unos articulos, que entre estos estan los cuales
nos encaminan a la atencién oportuna y adecuada en madres gestantes. (53)

ARTICULO 9:
DETECCION TEMPRANA:

En cual nos habla acerca de la deteccion temprana de las alteraciones del
embarazo, en el cual entre estas, esta claramente la deteccidn de factores de riesgo
de parto pretérmino, para asi darle un manejo adecuado y eficaz, y de esta manera
reducir el riesgo de morbi-mortalidad en recién nacidos. (54)

PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA (2012-2021) DIMENSION DE DERECHOS
Y SEXUALIDADES.

El cual sus objetivos son Garantizar las condiciones sociales, econdmicas, politicas
y culturales que inciden en el ejercicio pleno y autbnomo de los derechos sexuales
y derechos reproductivos de las personas, grupos y comunidades en el marco de
los enfoques de género y diferencial asegurando reducir las condiciones de
vulnerabilidad y la atencion integral de las personas. (55)

Entre los componentes que tenemos estan:

Promocion de los derechos sexuales y derechos reproductivos y la equidad
de género

En la cual entre sus estrategias tenemos:

e Desarrollo normativo para el respeto, la proteccion y garantia de los derechos
humanos, sexuales y reproductivos de toda la poblacion.
¢ Informacion, Educacion y Comunicacién para el acceso y uso de servicios de
salud, como un derecho y movilizacién social para la superacion de barreas
de acceso a los servicios de anticoncepcion, control prenatal, prevencién del
aborto inseguro, atencion de la IVE, parto y puerperio. (56)
La Prevencidn y atencion integral en Salud Sexual y Reproductiva desde un
enfoque de derechos:



e Desarrollar e implementar estrategias para garantizar el acceso a la atencion
preconcepciones, prenatal, de aborto seguro, del parto y del puerperio de
todas las mujeres gestantes del pais, por personal calificado, que favorezca
la deteccion precoz de los riesgos y la atencidon oportuna, en el marco del
sistema obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de atencién
primaria en salud.

Dentro de las estrategias también esta:

e Abordaje integral de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico:
Cero barreras de acceso a la atencion obstétrica en el marco del proyecto de
Redes integradas e integrales que incluya: aseguramiento prioritario del
binomio madre hijo. (57)

SENTENCIA T -165/13
DERECHO A LA SALUD

Acceso a servicios de salud debe ser oportuno, eficiente y con calidad

Las personas tienen derecho a acceder a los servicios de salud que requieran. Por
esta razén, ha dicho que una entidad viola el derecho a la salud en cualquiera de
los regimenes previstos en la Ley 100 de 1993, si se constata que ha negado la
autorizacion de un servicio incluido en el plan obligatorio, o un servicio excluido de
él. En este Ultimo caso, ello se justifica en las ocasiones en que el servicio ha sido
ordenado por el médico tratante, su realizacion implica la vida y la integridad de
qguien lo requiere, y no puede ser sustituido por otro que haga parte del plan
obligatorio. La prestacion del servicio de salud debe ser oportuna, eficiente y de
calidad. Estos componentes del derecho a la salud se desconocen principalmente
cuando el servicio ha sido autorizado por la entidad prestadora de salud pero la
persona no tiene acceso material a él, en el momento y las condiciones necesarias
para que contribuyan efectivamente a la recuperacion o control de la enfermedad.
La Corte ha dicho que el servicio debe prestarse en un tiempo y modo conveniente.
De lo contrario se amenaza gravemente la salud de la persona que debera
someterse, por ejemplo, a un intenso dolor o al deterioro de su patologia. (58)

RESOLUCION 00521 DEL 2013
CAPITULO |
Articulo 76



ATENCION PRENATAL. El Plan Obligatorio de Salud cubre las tecnologias en salud
descritas en el presente acto administrativo, que se requieran para cualquier
atencion en salud ambulatoria o con internacion, por la especialidad médica que sea
necesaria, durante el proceso de gestacion, parto y puerperio en las fases de
promocién de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacion de la enfermedad. Ello incluye las afecciones relacionadas, las
complicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y
culminacién normal de la gestacion y parto, o que signifiquen un riesgo para la
viabilidad del producto o la supervivencia y salud del recién nacido. (59)

Articulo 77.

PROGRAMAS DE DETECCION TEMPRANA. El Plan Obligatorio de Salud cubre
la atencién alteraciones del embarazo con las tecnologias descritas en el presente
acto administrativo y de acuerdo con lo definido por las normas técnicas vigentes
adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social con el fin de favorecer la
identificacion oportuna de la enfermedad, el diagnostico precoz, el tratamiento
adecuado y la reduccién de los dafios en salud causados por eventos no detectados
oportunamente. (60)

4.5 PALABRAS CLAVE: factores de riesgo, cervicometria, parto pretérmino, vpp,
morbimortalidad perinatal.



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO: Analitico de cohorte prospectivo longitudinal.

5.2 POBLACION: Mujeres gestantes del municipio de Tulua

5.3 MARCO MUESTRAL: Mujeres gestantes entre las semana 14 -24 que asisten
a toma de ecografia programada o por urgencia con el ginecélogo Dairo Gutiérrez,
teniendo en cuenta una proporcion de partos para el afio 2016 de 2160 y una
proyeccion estimada para afio 2017 de 2500, una prevalencia del 10% a nivel
mundial similar a Colombia, con una confiablidad del 95%, un margen de error del
5% y una potencia del 80% se tiene que el tamafio muestral sera de 131
pacientes.

5.4 METODOLOGIA:

se tendran en cuenta gestantes consultantes en el servicio de ecografia del Dr
Gutierrez, en los horarios establecidos por El, en la medida que los investigadores
puedan estar presentes, estos diligenciaran las variables sociodemograficas y
clinicas, previo consentimiento informado debidamente firmado por la paciente y
con cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion establecidos para esta
investigacion. En los dias que los investigadores no puedan estar presentes, por
recomendacion del Ginecoélogo coinvestigador la auxiliar de enfermeria a quién
previamente se le hara la induccion respectiva del diligenciamiento de las variables
y quién es la que colabora en las tomas, sera la encargada de diligenciar la
encuesta y reportar el valor de cervicometria dado por el examinador hasta
completar el tamafio muestral. Pasada esta fase, se iniciard el contacto a las
pacientes via telefénica, en promedio 3, 4 meses (semana 36,6 de gestacion)
después de la toma para determinar si presentaron o no parto pretermino.

Desafortunadamente el tamafio de muestra necesario para llevar a cabo el proyecto
no pudo ser alcanzado, por la poca recepcion de los profesionales y las pacientes,
por lo anterior se hace necesario estudiar un numero reducido de pacientes. Es
necesario aclarar que no existen estadisticas que indiquen el comportamiento del
parto pre termino ni del analisis de la medicion de la cervicometria en el municipio
de Tulua. Al hacer esta modificacion se pretende visualizar la necesidad de un
estudio multicentrico que permita responder a los objetivos que inicialmente se
habian planteado para esta investigacion.



5.5 UNIDAD DE ANALISIS: Historias clinicas de las pacientes gestantes que
asisten a toma de ecografia y cervicometria.

5.6 CRITERIOS INCLUSION: Gestantes entre la semana 14-24. Antecedente de
parto pretérmino. Edad mayor de 14 afios. Residentes en el municipio de Tulua.
Primigestantes y multigestantes.

5.7 CRITERIOS EXCLUSION: Consentimientos no diligenciados. Gestantes que
no sean de municipio de Tulua. Pacientes con lesiones cognitivas que impidan la
capacidad para decidir o autorizar consentimientos. Gestantes que hayan recibido
tratamiento con progesterona. Embarazo gemelar. Incompetencia cervical dado
por cerclaje, conizacidn y cauterizacion

5.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: ver anexo 1: cuadro de
operacionalizacion de variables.

5.9 PLAN DE ANALISIS:

Una vez recolectada la muestra, los datos seran trasladados a una base de datos
creada por los investigadores en el programa SPSS licenciado por la UCEVA 'y en
las que se aplicaran las diferentes escalas de medida segun se trate de una variable
cuantitativa o cualitativa, ademas se realizara analisis bivariado donde se podra
determinar algunas asociaciones segun la frecuencia con se manifiesten.
Cumpliendo asi uno a uno los objetivos.

5.10 MARCO BIOETICO: la presente investigacion: “valor de la cervicometria
como predictor de parto pretérmino entre semana 14-24 en las gestantes del
municipio de Tulua”, se encuentra catalogada como investigacion con riesgo
minimo, como se estipula en el articulo 11 de la resolucion 8430/1993 que clasifica
las investigaciones en salud en 3 categorias: “a) investigacion sin riesgo: son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiol6gicas, psicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se considera:
revision de historias clinicas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni
se trate aspectos sensitivos de su conducta.” B) investigacion con riesgo minimo: ©



son estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de
procedimientos comunes consistentes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagnéstico o tratamientos rutinarios entre los que se considera pruebas
psicoldgicas a grupos o individuos en la que no se manipulara la conducta del sujeto,
como es el caso de esta investigacion, al emplear un método diagndstico que
permita determinar segun el resultado la probabilidad de predecir la ocurrencia del
evento parto pretérmino. c) Investigacion con riesgo mayor que el minimo: son
aquellas en las que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas.” En
esta misma resolucion en el capitulo IV que comprende:” investigacion en mujeres
en edad fértil, embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia y
recién nacidos; de la utilizacion de embriones o6bitos y fetos y de la fertilizacion
artificial”. Como se estipula en el articulo 31, 32, 33, 34, 35 de esta misma
resolucion: ARTICULO 31. Las investigaciones que se realicen en mujeres
embarazadas deberan estar precedidas de estudios realizados en mujeres no
embarazadas que demuestren seguridad, a excepcion de estudios especificos que
requieran de dicha condicion. ARTICULO 32. Las investigaciones sin beneficio
terapéutico en mujeres embarazadas cuyo objetivo sea obtener conocimientos
generalizables sobre el embarazo, no deberan representar un riesgo mayor al
minimo para la mujer, el embrion o el feto. ARTICULO 33. Las investigaciones en
mujeres embarazadas que impliquen una intervencion o procedimiento
experimental no relacionado con el embarazo, pero con beneficio terapéutico para
la mujer, como seria en casos de toxemia gravidica, diabetes, hipertension y
neoplasias, entre otros, no deberan exponer al embrion o al feto a un riesgo mayor
al minimo, excepto cuando el empleo de la intervencién o procedimiento justifique
para salvar la vida de la mujer. ARTICULO 34. Las investigaciones en mujeres
embarazadas, con beneficio terapéutico relacionado con el embarazo, se permitiran
cuando: a) Tengan por objeto mejorar la salud de la embarazada con un riesgo
minimo para el embrién o el feto. b) Estén encaminadas a incrementar la viabilidad
del feto, con un riesgo minimo para la embarazada. ARTICULO 35. Durante la
ejecucion de investigaciones en mujeres embarazadas: a) Los investigadores no
tendran autoridad para decidir sobre el momento, método o procedimiento
empleados para terminar el embarazo, ni participaciébn en decisiones sobre la
viabilidad del feto. b) Queda estrictamente prohibido otorgar estimulos, monetarios
o de otro tipo, para interrumpir el embarazo, por el interés de la investigacion o por
otras razones.

Esta investigacion también se rige por los principios de la bioética, cumpliendo con:
Principio de autonomia: a través de un consentimiento informado como se
expresa en esta misma resolucion en el articulo 14 y 15 con respecto a las
caracteristicas y especificaciones que debe tener el consentimiento informado para
una investigacion en salud: A) justificacion y objetivos de la investigacion. B) los



procedimientos que vayan a usarse C) las molestias o los riesgos esperados. D) los
beneficios que puedan obtenerse. E) procedimientos alternativos. F) garantia de
recibir respuestas a cualquier pregunta y aclaracion de dudas. G) la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento. H) seguridad de no identificar al
sujeto y mantener confiabilidad de la informacion. ) ser elaborado por el
investigador principal. J) ser revisado por el comité de ética de la institucion donde
se llevara la investigacion. Con respecto en investigaciones en menores de edad
que pudiera ser el caso, de las puérperas menores de 18 afios como se expresa en
el articulo 26: debera obtenerse ademas del consentimiento informado de quien
ejerza la patria potestad o la representacion legal del menor certificacion de un
neurélogo, psiquiatra o psicélogo, sobre la capacidad de entendimiento,
razonamiento y légica del sujeto que en el caso particular quedara excluido de la
investigacion por cumplir con un criterio de exclusién, pues el propdésito general es
en paciente sana asintoméatica o con subdiagnadstico.

Principio de Beneficencia

En el ambito médico, este principio obliga al profesional de la salud a poner el
méaximo empefio en atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su salud,
de la forma que considere mas adecuada. Es un principio ético basico que se aplica
primariamente al paciente, aunque también a otros que pueden beneficiarse de un
avance meédico en particular. Es el principio ético primero de las actuaciones
médicas y responde al fin primario de la medicina, que es el promover el bien para
el enfermo y la sociedad; en él se han fundamentado los codigos médicos, desde el
Juramento de Hipdcrates. La palabra beneficencia tiene aqui su sentido etimoldgico,
no el de una caridad ineficaz y paternalista y resulta mas adecuada que el de
benevolencia, en cuanto subraya el hecho de tener que hacer efectivamente el bien
y no simplemente querer hacerlo o desear hacerlo.

Principio de no-maleficencia

La practica médica ha estado asociada con la maxima latina primum non nocere,
“sobre todo, no hacer dafo” que los médicos hipocraticos practicaban y ensefiaban.
Este principio es distinto a la beneficencia, ya que el deber de no dafar es mas
obligatorio que la exigencia de promover el bien. Implica, sobre todo, el imperativo
de hacer activamente el bien y de evitar el mal. El dafio que se hace a una persona
es mas rechazable, en ciertas circunstancias, que el de no haber promovido su bien;
la exigencia ética es mas imperativa. De este principio se derivan para el médico

normas concretas como “no matar”, “no causar dolor”, etc.

Principio de justicia



Se refiere a la obligacion de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado, en
la distribucion equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud,
investigacion, etc. Tradicionalmente, la justicia se ha identificado con la equidad,
con dar a cada uno lo que le corresponde. Esta justicia 0 equidad no significa que
se deba tratar a todos los pacientes de la misma forma, pero si que cada uno tenga
acceso a los servicios médicos adecuados, dignos y basicos.

Asimismo, en el trato con el paciente, el médico u odontélogo no deben anteponer
juicios de valor ni hacer distinciones por origen racial, sociocultural o
socioecondmico, creencias religiosas, ideolégicas o de otra indole, sino que el
meédico solamente debe ver en el paciente al ser humano sufriente que acude a él
en busca de alivio a su dolor o sufrimiento.

Se guardara total confidencialidad, de acuerdo a lo estipulado en el consentimiento
informado, no se llevara registro de nombres, ni ninguna identificacion.

Esta investigacion cumple con lo anteriormente mencionado, pues los
investigadores manifiestan no tener conflicto de intereses, los datos obtenidos seran
solo para fines investigativos que sera explicito en el consentimiento informado dado
a cada una de las participantes y previamente debera ser estudiado y aprobado por
el comité de ética de la universidad central del valle y de los diferentes comités de
investigacion de las instituciones que colaboraran aportando el tamafio muestral.

5.11 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL:

Los investigadores se comprometeran bajo la declaracion de Estocolmo 1972,
declaracion de ginebra 1991 y la cumbre de rio de janeiro de 1992, bajo los términos
del derecho a una vida saludable en armonia con la naturaleza y el derecho medio
ambiente con dignidad y calidad a preservar en el cumplimiento de las normas
internacionales medio ambientales, a utilizar el minimo de hojas posibles en casos
especificos para: cartas de presentacion, consentimientos informados, permisos
institucionales. En su gran mayoria la informacion se manejara en medio magnético
incluyendo el documento extenso



5.12 POBLACION BENEFICIADA:

Gestantes del municipio de Tulua que tendran un diagndstico oportuno que llevara
a un manejo adecuado e ideal, evitando prolongacion de estancias hospitalarias
injustificadas. Los centros de atencion que tendran disminucion de sus costos
hospitalarios y mejora en la calidad en el control y seguimiento de pacientes con
riesgo.

6. ANALISIS DE RESULTADOS

Cabe resaltar dentro del analisis que para la toma de las muestras se han tenido
muchas dificultades, por esta razén se trabajado con este tamafio de muestra de
tres pacientes, ademas de esto tuvimos dificultad para realizarlo en la edad
gestacional seleccionada, ya que la Cervicometria es un examen realizado con
mayor frecuencia en el area de urgencia y hay gran variedad en la edad gestacional.

En relacion del analisis, los resultados que arrojaron los estudios en cuanto a la eps
y el estado civil se encontr6 que dos pacientes que estan afiliadas a la EPS
EMSSANAR su estado civil es soltera y en union libre respectivamente y la afiliada
a la EPS COOMEVA es casada, en cuanto a la edad gestacional de estas 3
pacientes se encontrd que: a la semana 28 , 1 de ellas tenia 4 controles prenatales,
a la semana 34.0 1 tenia 6 controles prenatales y a la semana 34,1 1 tenia 4
controles prenatales . De acuerdo a la relacion de edad de las pacientes y al nUmero
de embarazos se encontr6 lo siguiente: 1 paciente los 26 afios tuvo 1 embarazo, 1
paciente a los 27 afios sin embarazos previos, 1 paciente a los 34 afos tuvo 1
embarazo. Relacionando el nivel socioecondmico y el nivel educativo definimos que:
2 pacientes de estratos 1-2 su nivel educativo fue secundaria y tecnologia
respectivamente, y 1 paciente de nivel socioeconémico de 3 -4 su nivel educativo
fue tecnologia. Los datos obtenidos de la edad gestacional y el valor de la
cervicometria fue la siguiente: 1 paciente a la semana 28 de gestacion el valor en
su cervicometria fue 32.6, 1 paciente de 34 semanas de gestacién el valor en su
cervicometria fue 30.3, 1 paciente de 34.1 semanas de gestacion el valor en su
cervicometria fue de 33.4. En cuanto al nivel educativo comparado con el control
prenatal tenemos que: 1 paciente con nivel educativo secundaria tuvo 4 controles
prenatales y 2 pacientes con nivel educativo tecnologia tuvieron 4 y 6 controles
prenatales respectivamente. Los datos obtenidos de la relacion de la amenaza de
parto pretermino con el estado nutricional son los siguientes: 1 paciente que su
estado nutricional fue normal si tuvo amenaza de parto preterming y 2 pacientes con
estado nutricional normal no tuvieron amenaza de parto pretermino. (VER TABLAS)



7. CONCLUSIONES

La relacion entre los Factores de riesgo como el estado nutricional en la
poblacion estudiada no fue de mayor relevancia, pues no influyo en la
apariciéon de parto pre termino.

De acuerdo a la muestra, las pacientes con mas nivel educativo acudieron
de manera adecuada a sus controles prenatales, destacando asi que entre
menos nivel educativo, las pacientes estan propensas a no tener un
adecuado control durante su embarazo, favoreciendo la aparicion de parto
pre termino.

El mayor uso de la cervicometria es en el area de urgencias, por lo cual no
pudimos tener un control en cuanto a la edad gestacional seleccionada y por
esta razén no logramos obtener el valor predictivo positivo de la cervicometria
para parto pretermino entre las semanas 14-24 de gestacion.

No obtuvimos la medicién exacta de la cervicometria como predictor de parto
pretermino ya que aun no se ha completado el seguimiento de cada paciente.



8. ANEXOS

TABLAS
Estado civil
SOLTERA | UNION LIBRE | CASADA Total
Eps de la paciente EMSSANAR  Recuento 1 1 0 2
% dentro de Eps de la
paciente 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Estado civil 100.0% 100,0% 0.0% 66,7%
% del total 333% 333% 0,0% 66,7%
COOMEVA Recuento 0 0 1 1
% dentro de Eps de la
paciente 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de Estado civil 0.0% 0.0% 100,0% 33.3%
% del total 0.0% 0,0% 333% 33,3%
Total Recuento 1 1 1 3
% dentro de Eps de la
pacients 333% 33.3% 333% 100,0%
% dentro de Estado civil 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 33.3% 333% 333% 100,0%
Numero de controles
prenatales
4 6 Total
Edad gestacional 2800 Recusnto 1 0 1
% dentro de Edad
gestacional 100,0% 0.0% 100.0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 50.0% 0.0% 33.3%
% del total 333% 0.0% 333%
3400 Recuento D 1 1
% dentro de Edad
gestacional 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 0,0% 100,0% 33.3%
% del total 0,0% 333% 333%
3410 Recuanto 1 0 1
% dentro de Edad
gestacional 100,0% 0,0% 100.0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 50.0% 0.0% 33.3%
% del total 33.3% 0,0% 333%
Total Recuanto 2 1 3
% dentro de Edad
gestacional 66,7% 333% 100,0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 100,0% 100.0% 100,0%
% dei total 66,7% 33.3% 100.0%




Numero de embarazos que ha
tenido la pacients

0 1 Total
edad de 13 pacients 26 Recuento 0 1 1
% dentro de edad de I3
pacients 0,0% 100,0% 100,0%
% dantro de Numearo de
embarazos que ha tenido 0,0% 50,0% 33,3%
la pacianta
% del total 0,0% 33,3% 33,3%
27 Recuento 1 0 1
% dentro de edad de |la
paciente 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Numero de
embarazos que ha tenido 100,0% 0,0% 33,3%
la pacianta
% de| total 33,3% 0,0% 33,3%
34 Recuento 0 1 1
% dentro de edad de |a
pacients 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de Numero de
embarazos que ha tenido 0,0% 50,0% 33,3%
la paciante
% de| total 0,0% 33,3% 33,3%
Total Recuento 1 2 3
% dentro de edad de Ia
paciente 33,3% 66,7% 100,0%
% dentro de Numero de
embarazos que ha tenido 100,0% 100,0% 100,0%
la paciante
% de| total 33,3% 66,7% 100,0%
Nive! educativo
SECUNDARI
A TECNOLOGO Total
Nivel socio economico  Bajo1-2 Recuento 1 1 2
% dentro de Nival soclo
sconomico 500% 50,0% 100,0%
% dentro de Nivel
educativo 100,0% 50,0% 66,7%
% del total 33.3% 333% 66,7%
medio 3-4  Racuento 0 1 1
% dentro de Nivel socio
sconomico 0.0% 100.0% 100,0%
% dentro de Nivel
educativo 0.0% 50,0% 33,3%
% del total 0.0% 333% 33.3%
Total Recuento 1 2 3
% dentro de Nival socio
sconomico 33.3% 66,7% 100,0%
% dentro de Nivel
educativo 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 333% 66,7% 100,0%




valor de |a cervicometria

30,3 326 334 Total
Edad gestacional 28,00 Recuento 0 1 0 1
% dentro de Edad
gestacional 0.0% 100,0% 0.0% 100,0%
% dentro de valor de la
corvicometiia 0,0% 100,0% 0.0% 33.3%
% del total 0.0% 333% 0,0% 33,3%
3400 Recuento 1 0 0 1
% dentro de Edad
gestacional 100.0% 0.0% 0.0% 100,0%
% dentro de valor de la
cervicometria 100,0% 0.0% 0,0% 33.3%
% del total 33.3% 0.0% 0,0% 33,3%
3410 Recuento 0 0 1 1
% dentro de Edad
gestacional 0.0% 0.0% 100,0% 100,0%
% dentro de valor de |a
corvicometria 0,0% 0.0% 100,0% 33.3%
% del total 0,0% 0.0% 333% 33,3%
Total Recuento 1 1 1 3
% dentro de Edad
gestacional 333% 333% 33,3% 100,0%
% dentro de valor de la
cervicometiia 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 333% 33.3% 33,3% 100,0%




Numero de controles

prenatales
4 6 Total
Nivel educativo  SECUNDARIA  Recuanto 1 0 1
% dentro de Nivel
educative 100,0% 00% | 100,0%
% dentro de Numera de
controles prenatales 50,0% 0.0% 33,3%
% del total 33,3% 0,0% 33.3%
TECNOLOGO  Recuento 1 1 2
% dentro de Nivel
educativo 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 50,0% 100.0% 66.7%
% deal total 33,3% 33.3% 66,7%
Total Recuento 2 1 3
% dentro de Nivel
educative 66,7% 333% | 100,0%
% dentro de Numero de
controles prenatales 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 66,7% 333% | 100,0%




Amenaza de PP

Si NO Total

estado nutricional segun NORMAL Recusnto 1 2 3
carmnet % dentro de estado

nutricional segun carnat 33.3% 66.7% 100,0%

> dentro dz Amenazade | 400 | 100,0% | 100,0%

% del total 33.3% 66,7% 100,0%
Total Recuento 1 2 3

% dentro de estado

nutricional segun carnst 333% 66.7% 100,0%

dentro de Amenaza d
:,"P enifodeAmenazade 1 4000% | 1000% | 100,0%
% del total 33.3% 66,7% 100,0%
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NOMBRE DEL PROYECTO: VPP CERVICOMETRIA SEMANA 14-24 DE GESTACION PARA PARTO PRETERMINO TULUA-2018
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5.13.2 PRESUPUESTO:

PRESUPUESTO BASICO INVESTIGACION VPP CERVICOMETRIA PARA PARTO PRETERMINO SEMANA
14-24 DE GESTACION MUNICIPIO TULUA

ITEM UNIDAD CANTIDAD |VALOR UNITARIO | APORTES TOTAL
UCEVA (%) |ESTUDIANTES

TALENTO HUMANO

ASESORES HORA 64 25.000 1 1600000

ESTUDIANTES HORA 64 20000 1 1280000

RECURSO LOGISTICO

COMPUTADOR HORA 100 5.833 1 583300

TODO LO QUE SE

NECESITA

TRANSPORTE LOCAL MINIMA 32 3500 1 112000

TRANSPORTE

MUNICIPAL BUS 0 0 0 0 0

FOTOCOPIAS PAG 50 50 1 2500

BIBLIOTECA HORA 100 5000 0,5 0,5 500000

ARTICULOS PAG 100 4000 0,5 0,5 400000

CcD MAGNETO 10 1000 1 10000

CAPACITACIONES HORA 2 100000 1 200000

TOTAL

4687800




ANEXOS: CUADRO OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE CATEGORIA | ESCALA DETALLE MEDIDAS
Edad cuantitativa Numero de afos Discreta Medidas de
cumplido a la fecha tendencia
central
Antecedente de | cualitativa 1. Si Nominal Porcentaje,
Parto 2. No proporcion
Pretérmino
Cervicometria Cuantitativa Valor en mm Continua Medidas de
tendencia
central
Edad Cuantitativa EG alatoma de la Discreta Medidas de
Gestacional ecografia tendencia
central
Numero de Cuantitativa Refiere la paciente Discreta Medidas de
gestaciones tendencia
previas central
Infecciones vias | Cualitativa 1. Si Nominal Porcentaje,
urinarias 2. No proporcion
Nivel Educativo | Cualitativa 1. Primaria Nominal Porcentaje,
2. Bachiller proporcion
3. Técnico-
Tecnologo
4. Universitario
5. Ninguno
Estado Cuantitativo Segun Carné de control | Continua Medidas de
Nutricional al prenatal tendencia
ingreso central
Estado Civil Cualitativo 1. Soltera Nominal Porcentaje,
2. Casada proporcién
3. Union libre
4. Divorciada
5. Viuda
Ocupacion Cualitativo Refiera la paciente Nominal Porcentaje,
proporcion
Raza Cualitativo 1. Afrodescendientes | Nominal Porcentaje,
2. Mestizo proporcion
3. Indigena
Nivel Cualitativo 1. Bajo (1-2) Nominal Porcentaje,
socioeconémico 2. Medio (3—-4) proporcion




3. Alto (5 -6)

Area de Cuantitativo 1. Rural Nominal Porcentaje,
Procedencia 2. Urbano proporcion
Numero de Cuantitativa Numero de controles en | Discreta Medidas de
controles el momento de la tendencia
prenatales ecografia central
Semana de Cuantitativa Refiere la paciente Continua Porcentaje,
ocurrencia del proporcion
parto

pretérmino
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