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GLOSARIO

CERVICOMETRIA: Medicién de la longitud del cuello uterino y sus
modificaciones a través de ecografia que puede ser via abdominal o
transvaginal.

CERVIX: Parto inferior del Gtero, situado en el fondo de la vagina, flexible,
delgaday de 3 a 5 cm de longitud.

COLAGENO: Es una proteina del cuerpo; hay distintos tipos de colageno
en muchas partes del cuerpo, incluyendo pelo, piel, ufias, huesos,
ligamentos, tendones, cartilago, vasos sanguineos e intestino.

CONTROLES PRENATALES: Controles periddicos que se deben realizar
durante la gestacion.

EDAD GESTACIONAL: Numero de semanas entre el primer dia del Gltimo
periodo menstrual de la madre y el dia del parto.

IATROGENICAS: Es undafiono deseado nibuscado en la salud, causado
o provocado, como efecto secundario inevitable, por un acto médico
legitimo y avalado destinado a curar o0 mejorar una patologia determinada.

INTERSAGITAL: Plano anatémico.

LIQUIDO AMNIOTICO: Liquido que rodea al feto y permite movimiento
dentro de la cavidad uterina.

LONGITUD CERVICAL: Distancia que existe entre el orificio cervical
internoy el orificio cervical externo, longitud del extremo inferior del Utero.

NULIPARA: Mujer que no ha tenido ningun parto.

ORIFICIO CERVICAL EXTERNO: Orificio que esta localizado en la parte
inferior de la vagina.

ORIFICIO CERVICAL INTERNO: Orificio que esta localizado en la parte
superiorde lavagina.

PALADAR HENDIDO: Se produce cuando el tejido que forma el paladar
no se une completamente durante el embarazo.
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PARTOPREMATURO:Nacimientoque se produce antes de lasemana 37
de embarazo.

PIELONEFRITIS: Inflamacién renal ocasionada por una infeccion
bacteriana.

PROFILAXIS: Conjunto de medidas que se toman para proteger o
preservar las enfermedades.

ROTURA DE MEMBRANAS: Ruptura de las membranas ovulares con
escape de liquido amnidtico.

ULTRASONOGRAFIA: Esunapruebade diagndstico porimagenes, utiliza

ondas de sonido de alta frecuencia para producirimagenes de los 6rganos
internos.
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RESUMEN

La cervicometria es la medicion del cuello uterino la cual nos permite estimar
un valoren cm que puede ser utilizada como un predictor de parto prematuro,
teniendo en cuentaque el parto prematuro representa un problema de salud
publica ya que incrementa la morbimortalidad de los neonatos, se han
estudiado diversos factores que contribuyen aeste, sin embargo un valor poco
usado y no solicitado en los examenes rutinarios de una gestante es la
cervicometria y como se documenta bibliograficamente puede ser utilizado
como un predictor de gran ayuda para tomar decisiones terapéuticas en este
estudio de tipo observacional descriptivo de corte longitudinal y disefio
retrospectivo se recolectaron los datos de 118 gestantes que fueron atendidas
en la IPS Medicron y que ademas contaban con el examen de cervicometria,
valores obtenidos de la base de datos de la IPS, en la cual se encontré una
edad promedio de 29 afos y una longitud media de 27mm de las cuales el
19% termino presentando un parto prematuro.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se fundamenta en evaluar el riesgo de parto
prematuro segun Longitud cervical en mujeres de Medicron IPS en la ciudad
de Pasto, ya que los procesos de exploracion cervical en madres gestantes se
constituyen en puntos de referenciafundamentales a la hora de responder la
complejidad sobre la cual se desarrolla la actividad gestacional.

En nuestra region es importante llevar a cabo esta investigacion por la
necesidad de establecer una aproximacién que posibilite estandarizar los
indices de la longitud cervical de acuerdo con las caracteristicas mostradas
por las madres gestantes que seran evaluadas en la presente investigacion y
asi poderlo definir como predictor de parto prematuro.

Para analizar esta problematica es necesario mencionar que el parto
prematuro es la principal causa de muerte en recién nacidos debido a un
aumento exponencial en los ultimos afios de la mortalidad neonatal por
complicaciones asociadas a la longitud cervical; el examen de eleccién para
predecir el parto prematuro es la cervicometria que junto a los factores de
riesgo y antecedentes ginecoobstetricos logran una exactitud hasta del 80%.

Esta investigacion se argumenta en que la poblacién del departamento de
Narifio no se han realizado estudios analiticos sobre el riesgo de parto
prematuro segun la longitud cervical y ademas sera importante conocer las
condiciones sociodemograficas de las gestantes de nuestra region y contribuir
a la implementacion de un plan estratégico de la cervicometria como un
examen de rutina en todas las gestantes con el fin de disminuirla mortalidad
o0 complicaciones neonatales.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Los procesos de exploracion cervicales en madres gestantes, se constituyen
en puntos de referenciafundamentales de cara a responder a la complejidad
sobre la cual se desarrolla la actividad gestatoria.! En este sentido, el tema de
la Longitud Cervical (LC), debe entenderse como una técnica de medida, la
cual puede realizarse mediante ecografias transvaginales que posibilitan
conocer con menor o mayor exactitud la profundidad del cuello uterino.2?
Asimismo, la medicién de la LC aporta informacion clave en el diagnéstico y
prediccion de las condiciones de las mujeres en embarazo, al ofrecer una
relacion significativa respecto al acortamiento cervical y los riesgos en los
partos.*® donde La organizacién mundial de salud (OMS), define el parto
prematuro (PP), nacimiento de bebes antes de la semana 37 en embarazos
Gnicosy antes de las 34 semanasen embarazos gemelares, o embarazos que
cumplan con 259 dias contados desde lafecha de ultima mestruacion.®

El parto prematuro es la principal causade muerte en recién nacidos, se estima
gue se registran 15 millonesde nacimientos prematuros anualesy es unacifra
en aumento, de estos 11,1 millones de bebes mueren por complicaciones
asociadas, ademas de ser la segunda causa principal de muerte en nifios
menores de 5 afios después de la neumonia’. De los 15 millones registrados
anualmente mas del 60% ocurren en Africa y Asia, seguidos de paises como
Brasil, Estados Unidos, India y Nigeria, lo que demuestra que el parto
prematuro es un problema verdaderamente mundial, sin embargo, su
incidencia se ve aumentada en los paises mas pobres.8

En Colombia las tasas de incidencia estan entre el 7-12%, segun el DANE de
los 647.521 partos que hubo en el pais durante el afio 2016, 130.015 fueron
considerados partos prematuros, lo que corresponde al 20,11%, asi mismo se
reconoce un aumento en la incidencia comparado con los partos prematuros
registrados en 2012 con unacifra aproximada de 18,90% y en el afio 2014 con
unacifrade 19,47%.°

A nivel regional no se tiene esclarecimiento de la incidencia de parto
prematuro, sin embargo, se evidencio que durante el periodo de 2015 a 2018
en el departamento de Narifio se reportdé una cifra de 9,63%, cifra que
evidencia un aumento respecto a los anteriores afios 9,41% en 2016y 9,18%
en 2017, las cuales hacen referencia a la prevalencia de bajo peso al nacer
que puede ocurrir por parto prematuro o retardo en el crecimiento
intrauterino.10
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Teniendo en cuenta que la cervicometria se ha catalogado como el GOLD
estandar de la evaluacion cervical ya que evalialos cambios presentes en el
orificio cervical interno (OCI) lo cual no se puede realizar de manera digital, lo
que hace de esta una prueba mas especificay sensible.1! La cervicometria se
hausado con finesde tamizaje y diagndéstico para la valoracion del cérvix tanto
en mujeres con embarazos multiplesy embarazos Unicos, encontrandose una
sensibilidad del 68 al 100% y una especificidad del 50 al 38%.12

Estudios realizados mostraron que la edad gestacional media, se correlaciona
positivamente con la LC en mujeres nuliparas; demostrando que entre la
semana 39.4 + 1,1 (39,5 + 1,3), la LC para parto normal, se corresponde con
una media de 42 mm.1® Sin embargo, es necesario aclarar que las
valoraciones y mediciones de la longitud cervical, presentan una alta
variabilidad en los indices de normalidad que se encuentran asociados con
caracteristicas antropométricas de las madres gestantes. Esta realidad
indicaria una compleja situacion respecto a los procesos de estandarizacion
de la magnitudcervical. En este caso, puede mencionarse que el acortamiento
de la LC con 25 mm durante la 22 a 24 semanas de gestacion, es un predictor
determinante sobre los partos pretérmino; asi como, unadimension de 15 mm
durante el tercer trimestre, también se constituyen un factorde riesgo ante este
fendmeno gestacional. De este modo, puede aludirse que a las 28 semanas
existe un riesgo del 100%; a las 30 semanas un riesgo del 80% a las 32
semanas un riesgo del 47% y a las 34 semanas un riesgo del 35%.14

Diversas investigaciones plantean sus puntos de vista con respecto a la
asociacion entre la longitud cervical y la prediccién de parto pretérmino,
obteniendo como resultado que el 50,7% del total de 146 mujeres con
amenaza de PP, presentaron un cuello uterino corto, una medida corta
evidencia mayor probabilidad de terminar en un PP, también se identificé que
el acortamiento del cérvix constituye un factor clave asociado a PP,
especialmente cuando la longitud de la ecografia transvaginal es menor a 15
mm antes de cumplirse con el periodo gestacional de 20 semanas, siendo
recomendable la medicién en las 18 a 24 semanas.>16

A lo largo de los procesos de estudio realizados, se ha identificado que la
medicion de la LC en las valoraciones gestatorias, se constituyen una
herramienta basica, dado que, facilitala ejecucion de practicas diagnosticasy
preventivas en las decisiones que se tomen sobre la adaptacion del parto de
acuerdo con cada madre gestantes.’Por otra parte, el estudio de la longitud
cervical favorece la redefinicion en los valores de anormalidad entre las
madres gestantes multiparas y nuliparas, puede ser establecido que la LC en
gestantes Unicas durante el segundo trimestre presente una magnitud de 23.9
mm, disminuyendo asi el tercer trimestre hasta llegar a 14 mm. Mientras que,
en madres gestantes gemelares, se mostro que durante el segundo semestre
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presentan una similitud cercana a un 21.1 mm, con un descenso marcado
hacia el tercer trimestre llegando a los 10 mm, lo cual dejaria entrever una
disminucién drastica del cérvix; estos valores, permitirian diferenciar los
procesos de gestacion mdultiples con caracteristicas particulares y en la
magnitud de lalongitud cervical .18

En Colombia en el afio 2004 se realizO un estudio observacional, en 3
hospitales de la ciudad de Medellin: hospital Universitario Bolivariano, Clinica
Ledn XIlll y el hospital Marci6 Suarez, para determinar la asociacién de la
cervicometria y otros factores de riesgo, con el parto prematuro. En los
resultados del estudio se observé unaedad gestacional media de 32 semanas,
y de longitud cervical 36 mm. El 45.5% tuvieron parto prematuro. El 26% de
mujeres con cervicometria positiva presentaron el nacimiento despuésde las
37 semanas.?®

Un estudio clinico donde compararon el uso de la cervicometria frente a la
exploracion digital, durante el segundo trimestre de mujeres asintomaticas y
con embarazo Unico, dado como resultado que la cervicometria tiene una
mejor exactitud para predecir el parto prematuro.2° Por otro lado se realizéun
estudio de cohortes prospectivo en el cual determinaron que mujeres con
embarazos menores a 32 semanas tenian riesgo de PP si se encontraba una
longitud cervical menor a 25mm y en mujeres con un embarazo mayor a 32
semanas el riesgo esta presentesila LC tieneunamedidade 15mm o menor.%!
El vacio del conocimiento de esta investigacion se argumenta en que en
poblacion del departamento de Narifio no se han realizado estudios que den
cuentadel comportamiento de lo evidenciado en la literatura, en relacidén a que
la longitud de cérvix corta es un factor de riesgo para el parto prematuro.

1.2 Pregunta de investigacion

¢,Cudlesel riesgo a parto prematuro segun longitud cervical de las mujeres de
la IPS Medicron de la Ciudad de Pasto?
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2. JUSTIFICACION

La relevanciade llevar a cabo esta investigacién, radica en la necesidad de
establecer una aproximacion que posibilite estandarizar los indices de la
Longitud Cervical (LC) de acuerdo con las caracteristicas mostradas por las
madres gestantes atendidas por Medicron IPS en la ciudad de San Juan de
Pasto. En este sentido estandarizar la LC nos brinda una aproximacion del
riesgo de parto prematuro y asi contribuira perfilar con una mayor certeza los
tipos de parto que mejor se ajusten a las condiciones de las mujeres.

Por este motivo, trabajar desde esta teméatica, puede facilitar la formulacion de
bases de datos que, ofrezcan datos particulares sobre la medicion de la LC.
De ahi que, la informacion suministrada durante los controles de las mujeres
gue asisten a Medicron IPS, permitira hacer una clasificacion sobre la longitud
cervical acorde a las condicionesy caracteristicas de laregion. Por tanto, esta
recolecciony sistematizacion de informacion de los procesos de cervicometria,
conduciran aformularunalinea base acerca de la medida de la LC segun las
semanas de gestacion que presenten las madres de Medicron IPS.

En consecuencia, tener la posibilidad de definir la longitud cervical de las
madres gestantes, ademas de posibilitar un enriquecimiento tedérico-
conceptual sobre la LC, de forma transversal, los datos encontrados serviran
como guia en los procesos de induccion en trabajo de parto acorde con las
manifestaciones que presenten las madres durante los controles
gestacionales.
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3. MARCO TEORICO

La organizacion mundial de la salud (OMS), define el parto prematuro como
aquellos bebes nacidos antes de las 37 semanas completas de gestacion.
Tanto la prematuridad como el crecimiento uterinoretrasado se asocia a mayor
morbilidad y mortalidad de neonatos, el parto prematuro es de origen
multifactorial, una de las causas menos estudiadas de parto prematuro es el
acortamiento cervical. Ademas, la (OMS) clasificala edad como adulto joven
entre los 14 y 26 afiosy adultez entre 27 y 59 afios. 22

3.1 Cuello uterino y acortamiento cervical.

El cuello uterino o cérvix uterino es la porcion fibromuscular del utero,
constituye una estructura biomecénica importante para mantener el equilibrio
con el cuerpo uterinoy dar término cronoldgico a la gestacion. Tiene la tarea
de retener el embarazo hasta que se active el trabajo de parto se dilata para
culminary vuelve a su estado original para posteriores embarazos, el cuello
estd compuesto de una matriz conformada principalmente por colageno,
elastina, proteoglicano, epitelio celular y musculo liso, el colageno es el
elemento que proporciona la fuerza tensil ya que esta dispuesto en capas
entrelazadas que se remodelan durante el embarazo.?3
llustracion #1: Anatomia cuello uterino

Tomadode: libro obstetricia y temas selectos de medicinamaterno —fetal 2020

El acortamiento del cuello uterino antes de término, representa un marcador
cuantificable de parto pretérmino espontaneo, se han identificado varias
causas que explican el acortamiento como alteraciones congénitas,
iatrogénicas o causas patoldgicas. El coldgeno tiene un papel muy importante
ya que mujeres con trastornos genéticos que alteran la sintesis de colageno
tienen un riesgo elevado de parto pretérmino relacionado con cambios
estructurales, organizacién del colageno y maduracion cervical.?*
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3.2 Mediciones de cuello uterino.

La edad gestacional es un factor importante en la eficacia de la longitud
cervical como predictor de parto pretérmino, considerando que el cérvix sufre
un acortamiento fisioldgico a medida que el embarazo avanza, es razonable
asumir que la eficacia de la cervicometria esta relacionada con la edad
gestacional,en el primer trimestre la longitud cervical noes atilcomo predictor,
ni tampoco en unaedad gestacional avanzada, por lo cual se postula que la
medicidn del cuello uterino sirve como predictor de PP entre las semanas 16-
24, una longitud mayor a 30mm en esta edad gestacional tiene un valor
predictivo negativo del 97% para parto pretérmino, cada milimetro que
disminuye el cuello uterino tiene un aumento en el riesgo de PP en un 6%.2°

En base al acortamiento fisioldgico observado desde inicios del tercer
trimestre, se considera segun la edad gestacional a pacientes con riesgo de
parto pretérmino aquellas que presentan:

Longitud cervical < 25mm antes de las 28.0 semanas

Longitud cervical < 20mm entre las 28.0 y 31.6 semanas

Longitud cervical < 15mm a las 32 semanas 0 mas

Setieneen cuentatambién aquellas pacientes del alto riesgo con cérvix menor
de 15mm, hay un riesgo intermedio con cuello entre 15 y 25mm y también un

riesgo bajo con cérvix mayor de 25mm.26:27

llustracién #2: Acortamiento cervical fisiolégico

cuello

del atero
vagina

1. Cuello del atero sin 2. Cuello del utero borrado y
borramiento ni dilatacion. dilatadoa 1 cm.

Tomado de: Williams Obstetricia- 23 edicion.
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3.3 Parto prematuro. (PP)

Se define como un parto que ocurre entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion,
independientemente del peso que tenga el nifio al nacer.??>23 Teniendo en
cuenta que se considera partos prematuros cuando son antes de la semana
37 y aquellos nacimientos que ocurren antes de las 32 semanas son los que
provocan mas dafiosy muertes.?8

3.4 Epidemiologia de parto prematuro.

Durante los ultimos 20 afios, se ha informado un aumento en las tasas de
nacimientos prematuros en mas de 65 paises.?* De los nacimientos
prematuros ocurren de manera espontanea el 50%, y alrededor del 10 al 15%
son nacimientos prematuros. Teniendo en cuenta que el 25% producen una
rotura de membranas prematuras y el otro 25% son iatrogénicos, estos
representan un riesgo potencial tanto para la madre como para el feto.2®

3.5 Factores de riesgo de parto prematuro.

Los principales factores de riesgo de parto prematuro son:

Mujeres con historia de parto prematuro anterior antes de las 34
semanas. Es el factor de riesgo mas importante. EI niamero de partos
prematuros y la edad gestacional en la que nacieron estos prematuros marcan
el riesgo en la nueva gestacion.

Complicaciones de la gestacion actual. Gestaciéon multiple; sangrado en el
2°y 3° trimestre; alteraciones del volumen del liquido amniético, amenaza de
parto prematuro; rotura prematura de membranas; infeccion sistémicacomo la
pielonefritis, neumonia y apendicitis.?®

Nutricién definida por el indice de Masa Corporal (IMC). Las mujeres muy
delgadas con un IMC inferior a 19 tienen mas riesgo de prematuridad,
posiblemente, en relacién a la disminucién del flujo uterino por mal nutricion.
De igual modo, la obesidad también es considerada factor de riesgo, ya que el
tejido adiposo produce proteinas inflamatorias que desencadenan el parto
espontaneo.

Tabaquismo. Siendo un riesgo a presentar sangrados anormales durante el
embarazo y el parto, ademas de presentar defectos de nacimiento incluidos el
labio o paladar hendidos, también mayor riesgo de SIDS (sindrome de muerte
subita del lactante)

Otros factores de riesgo son infecciones vaginales, mala alimentacion durante
el embarazo, habitos téxicos como alcohol.?”
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https://portal.hospitalclinic.org/enfermedades/neumonia
https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/obesidad

3.6 Medidas preventivas de parto prematura.

Realizar la cervicometria por medio de ecografia transvaginal para medir la
longitud del cuello uterino entre las semanas 23, 24 y 25 en todas las mujeres
y tratar a aquellas con cuello uterino corto menos de 25 mm.28

Profilaxis con antibioticos: las mujeres embarazadas con infecciones urinaras
asintomaticas deben recibir tratamiento con antibioticos para reducir su
riesgo.?®

Prolongacioén del intervalo entre nacimientos: Aumentar el intervalo entre
nacimientos en al menos 12 meses.3°

Vida laboral de la madre: Para evitar complicaciones, las mujeres
embarazadas deben trabajar en lugares donde no exista un riesgo potencial
mayor que el que pueda ocurrir en la vida diaria.3!

Score para evaluar el riesgo: El puntaje de peligro es un método cuantitativo
que se utiliza para determinar qué mujeres tienen mayor riesgo de parto
prematuro.3?

3.7 Cervicometria.

Es un método tradicional para evaluar el cuello uterino, y consiste en un
examen de ultrasonografia que permite evaluarla posicion del cuello uterino,
su dilatacion, consistenciay longitud, este examen se puede realizar a través
de via abdominal, transvaginal y transperineal.33 34 La ecografia transvaginal
es el método ideal porque norequiere unavejigallenay esla técnicapreferida
para examinar el cuello uterino y todas las estructuras del cuello uterino.3°

3.8 Técnicaparala toma de cervicometria.

La ecografia transvaginal utiliza ondas sonoras de alta frecuencia a través de
un transductor de 5-7MHz, se debe colocar a la paciente en posicion
ginecologica y colocar el transductor en posicion anterior para facilitar la
observacion intersagital, permitiendo crear imagenes desde el interior del
cuerpo, se examina especificamente el Gtero, el cuello uterinoy la vagina, se
tiene en cuenta que la longitud del cuello uterino esta determinada por la
distancia entre OCI (orificio cervical interno) y OCE (orificio cervical
externo).36:37
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4. OBJETIVOS

4.10bjetivo general:

Evaluar el riesgo a parto prematuro segun longitud cervical en mujeres de la
IPS Medicron de la ciudad de Pasto.

4.2 Objetivos especificos:

Describir las condiciones sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Cuantificar los valores de la longitud cervical en la poblacion de estudio desde
su variabilidad demogréaficay sus antecedentes ginecobstetricos.

Determinar la asociacién entre la longitud cervical y tiempo a parto en la
poblacion de estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1 Enfoque: Cuantitativo.

5.2Tipo de estudio: Observacional descriptivo de corte longitudinal y disefio
retrospectivo.

5.3 Poblacion:
Se cont6 con unapoblacién de estudio conformada por 118 mujeres gestantes

mayores de edad que fueron atendidas en Medicron IPS, para esto se
aplicaron los criterios de seleccion asi:

5.4 CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1 Criterios deinclusién:

e Historia Clinicade gestantes de cualquieredady etnia, que sean atendidasen
Medicron IPS.

e Historia Clinica de gestantes que asisten a controles prenatalesy que se haya
realizadouna cervicometria por via ecogréfica.

5.4.2 Criterios de exclusion:

e Historia Clinica de mujeres gestantes que, cumpliendo los criterios de
inclusion, no tenga legibles o registradas las variables a medir,
especialmente la longitud cervical, o que haya sido medida con otra ayuda
diferente a la ecografia.

55Recoleccion de la informacion

Para la recolecciéon de datos del proyecto de investigacion se conté con 3
estudiantes de la Fundacion Universitaria San Martin de la sede Pasto,
pertenecientes a la facultad de medicina.

Debido a la intencién del proyecto de investigacion, se hizo la recoleccion
datos en Medicron IPS, cursando noveno semestre del afio 2022 periodo 2.
Principalmente setuvo en cuentalos permisos diligenciados por la universidad
para poder desarrollar el proyecto de investigacion, ademas de los criterios de
inclusion propuestos y para esto se contd con el permiso de acceder a la base
de datos de Medicron IPS, en el cual como finalidad tuvimos que registrar la
longitud cervical y semanas al momento del parto.

En unacarpeta fisica y virtual se dejo registro de la fichade recoleccion la cual
se diligencio con datos encontrados en la base de Medicron IPS.
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5.6 Control de sesgos

Para estandarizary dar garantia de los datos en la investigacién se verificé los
datos personales de la historia clinica de la mujer gestante en la base oficial
de Medicron IPS.

Para evitar el sesgo de informacion, el valor de la cervicometria fue tomada
directamente de la base de datos o que evito errores en el valor, ademas se
tuvo en cuentaquelas historiasclinicas fueron diligenciadas por profesionales
idéneos, junto con la calibracion kappa al 85%.

Para evitar el sesgo de seleccion se tuvo en cuenta los criterios de inclusiony
exclusion en la poblacion objeto de estudio.

5.7 Plan de anélisis

Mediante una base de datos en archivo xlsx - Excel version 18.0 (2021) que
contiene las variables del proyecto “Riesgo a parto prematuro segun
longitud cervical en las mujeres de IPS Medicron de la ciudad de pasto”,
se depurarony se exportaron en el programa IBM® SPSS Statistics version
28.0.1. Demo, con unaduracién de 30 dias a partir de registro en la pagina.
Se realiz6 el andlisis exploratorio de los datos para conocer la distribucion,
frente a sus frecuencias absolutas (#) y/o relativas (%), valores perdidos,
valores atipicos, medidas de tendencia central y dispersion.

Para el andlisis univariado de variables -cualitativas se analizo el
comportamiento de los datos mediante sus respectivas proporciones. Para de
las variables cuantitativas se realizO pruebas de ajuste para conocer el
comportamiento frente a su distribucion normalo nonormal, con 118 se realizé
la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En el analisis bivariado se analizé los objetivos propuestos en la investigacion
y la respectiva comparacién de grupos. Para las variables cualitativas se
realiz6 un andlisis no paramétrico con las pruebas de comparacién de
proporciones no relacionadas (Chi2 >5) o (Fisher <5). Se realiz6 tablas 2x2
para variables dicotomicas para estimar el riesgo y 2xn para comparar
variables politbmicas.

Se establecerd en indice de confianza al 95% con un valor de
significancia de p<0.05.
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5.8 Consideraciones éticas

Para el desarrollo del presente proyecto se tom6 en cuenta los permisos
pertinentes del comité de ética y administrativas de la Fundacion Universitaria
San Martin, Sede Pasto y con el aval de la investigacion.

La presente investigacion se clasifica como una investigacion con riesgo
minimo, segun el articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993.

Teniendo en cuenta que la informacion recopilada se utilizé con la autoria de
la IPS Medicron, los productos académicos se comunicaron los resultados
positivos y negativos ya que no hay conflicto de intereses.

Segun la Declaracion de Helsinkila presente investigacion busca cumplir los
siguientes estandares:

Privacidad y confidencialidad:

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar laintimidad de la
informaciéon de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal.

En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de lainformacién personal de las personas que patrticipan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccidn de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional
de la saludy nuncaen los participantes en la investigacion.

31



6. RESULTADOS

Para dar cumplimiento al primer objetivo “Describir la condicion
sociodemografica de la poblacion de estudio”, se presentan las siquientes

graficas.

Grafica #1. Distribucion de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron, segun edad.

EDAD DE LAS GESTANTES
45
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Fuente: La presente investigacion

En la grafica #1. Correspondiente a la edad de las gestantes, con un tamafio
de muestra de 118 pacientes, se identificaque el punto maximo es de 42 afios,
el puntominimo de 18 afios y su media es de 29 afios, por lo tanto, la presente
grafica concluye que la poblacion de mujeres gestantes de IPS Medicron
estudiadas corresponde a una poblacion adulta joven donde prevalece mas
las edades entre 26 a 32 afos.
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Gréfica #2. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron, Segun edad CAT.

EDAD CATEGORIZADA - OMS
100

0,
80 78 (66%)

60

40 (34%)
40

20

Poblacién de gestantes

Adultez Adulto joven

N=118
Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #2. Correspondiente a la edad categorizada segun la OMS con
un total de muestra de 118 pacientes donde, las gestantes que se encuentran
en adultez corresponden a un total de 78 que representa un 66% vy las
gestantes clasificadas como adulto joven son 40 otorgandole un 34%, por lo
tanto, en este estudio predominala edad categorizada como adultez.
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Gréfica #3. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron, Segun Estrato Socioecondmico.
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Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #3. Correspondiente a estrato socioecondmico de las gestantes,
teniendo en cuenta que el tamafio de muestra es de 118 pacientes, el 1% son
estrato 4 que corresponde a 1 gestante, el 13% al estrato 1 que corresponde
a 15 gestantes, el 28% al estrato 3 que corresponde a 33 gestantes y su nivel
maximo se encuentra en el estrato 2 que equivale al 58% de la poblacion que
corresponde a 69 gestantes; por lo tanto, en nuestro estudio predomina el
estrato socioecondmico 2.
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Gréfica #4. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun Zona de residencia.

ZONA DE RESIDENCIA
120 102 (86%)

16 (14%)
0

Rural Urbana

Poblacién de gestantes

N=118
Fuente: La presente investigacion.
En la grafica#4. Correspondienteala zonade residenciade las gestantes con
una muestra total de 118 pacientes, el 86% equivalen a 102 gestantes que

viven en zonaurbanay el 14% que esiguala 16 gestantes viven en zonarural;
en el presente estudio predominala zona de residencia urbana.
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Gréfica #5. Distribuciéon de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun Estado civil de las gestantes.

ESTADO CIVIL
Viuda 1 1 (1%)
Union Libre 1 58 (49%)
Soltera 1 26 (22%)
Separada B 3 (3%)
Divorciada = 4 (3%)
Casada 1 26 (22%)
0 20 40 60 80
N=118

Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #5. Correspondiente al estado civil de las gestantes, con un
tamafio de muestra de 118 gestantes, se observa que el 49% corresponde a
58 gestantes viven en union libre,un 22% igual a 26 gestantes son solteras y
22% casadas, 3% que equivalen a 4 gestantes se encuentran divorciadas, 3%
igual a 3 gestantes se encuentran separadasy el 1% igual a 1 gestante se
encuentraviuda; porlo tanto, en el presente estudio prevalecen gestantes que

se encuentran en union libre.
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Gréfica #6. Distribuciéon de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun Estado civil de las gestantes categorizado.
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Fuente: La presente investigacion.

La grafica #6. Correspondiente a estado civil categorizado con un total de
muestra de 118 pacientes, donde las gestantes que se encuentran con pareja
representan un total de 84 con un porcentaje de 71% Yy las gestantes que se
encuentran sin pareja son 34 con un porcentaje 29%; por lo tanto, en el
presente estudio prevalecen gestantes que se tienen pareja, quienes tienen
mayor apoyo emocional por su pareja sentimental.
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Para dar cumplimiento al sequndo objetivo “Cuantificar los valores de la
longitud cervical en la poblacion de estudio desde su variabilidad demografica
y sus antecedentes ginecoobstétricos”, se presentan las siquientes graficas.

Grafica #7, Distribucion de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun primigestantes.

PRIMIGESTANTES

49 (42%)
ONo

oSi
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N=118
Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #7. Correspondiente a mujeres primigestantes con un total de
muestra de 118 pacientes, donde, 69 gestantes con un porcentaje de 58% son
primigestantes y las 49 gestantes con un porcentaje de 42% no son
primigestantes; por lo cual en el presente estudio predominan lasaquellasque

ya tienen al menos unagesta.
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Gréfica #8. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun Antecedentes de parto prematuro.
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Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #8. Correspondiente a antecedente de parto prematuro con un
total de muestra de 49 pacientes, 17 gestantes no presentaron antecedente
del PP con un porcentaje de 35%, 32 gestantes si presentaron antecedente
del PP con un porcentaje de 65%; por lo cual en el presente estudio
predominan aquellas gestantes quetienen un antecedente de parto prematuro.
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Gréfica #9. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun longitud cervical.
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Fuente: La presente investigacion

En la grafica #9. Correspondiente a la longitud cervical tomada por ecografia,
de un tamafio de muestra de 118 pacientes, en donde el limite superior es de
41 mm vy el limite inferior de 17mm y con una media de 27 mm en longitud
cervical; por lo cual en el presente estudio las longitudes cervicales que
predominan por ecografia, son valores que se encuentran entre 20mm vy
32mm.
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Grafica #10. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS

Medicron. Segun longitud cervical categorizada.

59 (50%)

LONGITUD CERVICAL CATEGORIZADO

59 (50%)

Fuente: La presente investigacion.

O Corto
O Normal

En la grafica #10. Correspondiente longitud cervical categorizada con un total
del tamafo de muestra de 118 pacientes, donde 59 gestantes tuvieron longitud
cervical corta con un 50% y 59 mujeres tenian una longitud cervical normal
con un porcentaje del 50%, por lo tanto, en el presente estudio nose encuentra
un predominio entre longitud cervical corta y normal ya que sus valores son

idénticos.
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BIVARIADAS PRIMER Y SEGUNDO OBJETIVO

Grafica #11. Distribucién de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron, segun edad categorizada y Primigestantes.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 2,030 p-valor: 0,109

En la grafica #11. Correspondiente a Asociacion entre edad categorizada y
primigestantes, con untamafiode muestra de 118 gestantes, se concluye que,
segun la clasificacion adulto, 36 gestantes con un porcentaje de 31% no eran
primigestantes y 42 gestantes con un porcentaje de 36% si eran
primigestantes, en la clasificacion de adulto joven 13 gestantes con un
porcentaje de 11% no eran primigestantes y 27 gestantes con un porcentaje
de 22% si eran primigestantes. La prueba estadistica de Chi2 con un valorde
2.030 establece un valor de p de 0.109 que no representa significancia
estadistica para la comparacion de los grupos edad CAT y condicion de
primigestantes, lo anterior demuestra la no dependencia entre estas dos
variables.
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Grafica #12. Distribucién de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun antecedente parto prematuro y edad categorizada.

ANTC. PARTO PREMATURO - EDAD CATEGORIZADA
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba exacta de Fisher: 1.0539 p-valor: 0.2498
Estimacién de riesgo: 2.121 IC: (0.495 —9.078)

En la grafica #12. Correspondiente a la asociacion entre edad categorizada y
antecedente de parto prematuro, con un tamafio de muestra de 49 gestantes
se concluye que, dentro de la clasificacion como adulto, 14 de ellas con un
porcentaje de 29% no tenian antecedente de parto prematuro y 22 gestantes
con un porcentaje de 45% si tienen antecedente de parto prematuro. En la
clasificaciéon comoadultojoven, 3 gestantes con un porcentaje de 6% notienen
antecedente de parto prematuro y 10 gestantes con un porcentaje de 20% si
tienen antecedente de parto prematuro. Por lo tanto, en la presente
investigacion se encuentra predominio de antecedente de parto prematuro en
adultez. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de 1.0539
establece unvalorde p 0.2498 que norepresenta significancia estadistica para
la comparacion de los grupos edad categorizada y antecedente de parto
prematuro. Lo anterior demuestrala no dependenciaentre estas dos variables.
La estimacion de riesgo se anula con los datos de esta variable al traslapar el
valor dentro del intervalo de confianza.
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Grafica #13, Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun edad categorizada y riesgo a parto prematuro.
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Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 2.849 p-valor: 0,0675
Estimacién de riesgo: 1.941 IC: (0.894 — 4.213)

En la grafica #13. Correspondiente a la asociacion entre edad categorizada y
riesgo de parto prematuro con un tamafio de muestra de 118 gestantes se
concluye que dentro de la clasificacion adulto 44 gestantes con un porcentaje
de 37% no tienen riesgo de parto prematuro y 34 gestantes con un porcentaje
de 29% si tienen riesgo de parto prematuro, dentro de la clasificacion adulto
joven 16 gestantes con un porcentaje de 14% no tienen riesgo de parto
prematuro y 24 gestantes con un porcentaje de 20% si tienen riesgo de parto
prematuro; en el presente estudio predominan la adultez. La prueba
estadistica exacta de Fisher con un valor de 2.849 establece un valor de p
0.0675 que no representa significancia estadistica para la comparacion de los
grupos edad categorizada y riesgo de parto prematuro. Lo anterior demuestra
la no dependencia entre estas dos variables. La estimacion de riesgo se anula
con los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del intervalo de
confianza.
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Grafica #14. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun primigestantes y longitud cervical categorizada.
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Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 12.599 p-valor: 0,001
Estimacion de riesgo: 3.989 IC: (1.826 —8.711)

En la grafica #14. Correspondiente a la asociacion entre primigestantes y
longitud cervical categorizada con un tamafio de muestra de 118 gestantes, se
concluye que, de las que no son primigestantes 34 de ellas con un porcentaje
de 29% tienen el cuellocervical corto y 15 gestantes con un porcentaje de 13%
tienen el cuello cervical normal: De las primigestantes 25 de ellas con un
porcentaje de 22% tenian un cuello cervical corto y 44 de ellas con un
porcentaje de 38% tenian un cuello cervical normal; por lo tanto en el presente
estudio predominan las primigestantes con un cuello cervical normal, porque
aquellas que tienen un cuello cervical corto al menos han tenido una gesta. La
prueba estadistica Chi2 con un valorde 12.599 establece un valor de p 0.001
que representa significancia estadistica para la comparacion de los grupos
entre longitud cervical CAT y primigestantes. Lo anterior demuestra la
dependenciaentre estas dos variables, donde ser las mujeres primigestantes
morfolégicamente presenta un cérvix corto en comparacion en comparacion
con las primigestantes.
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Grafica #15. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun longitud cervical de primigestantes.

PRIMIGESTANTES - LONGITUD CERVICAL

40 —T1 406

335
30 X28.4057971 12V

) | 21,2
N 17

N=69
Fuente: La presente investigacion.
En la grafica #15. Correspondiente a la asociacion entre primigestante y
longitud cervical con un total de muestra de 69 gestantes, se concluye que el

punto maximo es de 40.6 mm, el punto minimo es de 17 mm y con una media
de 28,4 mm de longitud cervical.
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Grafica #16. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun antecedente de parto prematuro y longitud cervical
categorizada.
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Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 6.110 p-valor: 0,0168
Estimacion de riesgo: 4.875 IC: (1.326 — 17.922)

En lagrafica #16. Correspondiente a la asociacion entre antecedente de parto
prematuro y longitud cervical categorizada, con un tamafo de muestra de 49
gestantes, las mujeres que no tienen antecedente de parto prematuro, 8 de
ellas con un porcentaje de 16% tienen el cuello cervical corto, mientras que 9
gestantes con un porcentaje de 18% si presentaban cuello cervical normal. De
las gestantes que, si presentaban antecedente de parto prematuro, 26 de ellas
con un porcentaje de 53% tenian un cuello cervical corto, mientras que 6
gestantes con un porcentaje de 13% presentaban cuello cervical normal; por
lo tanto, en la presente investigacion predominan las gestantes que si tuvieron
antecedente de parto prematuro y la longitud cervical tomada por ecografica
reporta un cérvix corto. La prueba estadistica Chi2 con un valor de 6.1102
establece un valorde p 0.0168 que representa significancia estadistica para la
comparacion de los grupos entre antecedente de parto prematuro y longitud
cervical CAT. Lo anteriordemuestra la dependencia entre estas dos variables,
donde las mujeres con ceérvix corto no presentan antecedente de parto
prematuro en comparacion con las que tiene unalongitud cervical normal.
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Gréafica #17. Distribucidon de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun riesgo a parto prematuro
Y longitud cervical categorizada.
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Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #17. Correspondiente a la asociacion entre riesgo de parto
prematuro y longitud cervical CAT, con un tamafio de muestra de 49 gestantes
se concluye que de las gestantes que notenian riesgo de parto prematuro, 1
de ellas con un porcentaje de 1% tenian una longitud cervical corta, 59
gestantes con un porcentaje de 50% tenian unalongitud cervical normal, de
las gestantes que, si tenian riesgo de parto prematuro, 58 gestantes con un
porcentaje de 49% tenian una longitud cervical corta; por lo tanto, en la
presente investigacion predominan las gestantes que tienen una longitud
cervical normal y por lo tanto tienen un bajo riesgo de parto prematuro. No se
calcula valor de p porque presenta dato en 0
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TABLA RESUMEN N°1

Asociacion entre “Edad adulto joven y adultez con primigestante,
antecedente de parto prematuro, riesgo a parto prematuro”

PRIMIGESTANTES VALOR
VARIABLE PRUEB | P | OR IC 95%
Si NO A
ADULTO
JOVEN 27 13 2030 | 010|178 | (0801 -
ADULTEZ 42 36 ' 9 0 3.952)
TOTAL 69 39
ANTC. PARTO VALOR
VARIABLE PREMATURO PRUEB | P | OR IC 95%
Sl NO A
ADULTO
JOVEN 10 3 Loss | 024|212 | (0495 -
ADULTEZ 22 14 ' 9 1 9.078)
TOTAL 32 17
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Asociacion entre “Longitud cervical CAT con primigestantes,
antecedente de parto prematuro, riesgo a parto prematuro”

LONGITUD CERVICAL - CAT | vALOR
VARIABLE P OR IC 95%
NORMAL CORTO PRUEBA
Sl 44 25
PRIMIGESTANTES
NO 15 34 12.599 |0.001 |3.989 | (1.826 —8.711)
TOTAL 59 59
LONGITUD CERVICAL - CAT
VARIABLE VALOR | © | or IC 95%
CORTO NORMAL PRUEBA
ANTC. PARTO Sl 26 6
PREMATURO NO 8 9 6.110 [0.016 | 4.875 | (1.326 — 17.922)
TOTAL 34 15
ANTC. PARTO Sl 58 0
PREMATURO NO 1 59 N/A N/A N/A N/A
TOTAL 59 15
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Para dar cumplimiento al tercer objetico “Determinar la relacion entre la
longitud cervical y tiempo a parto en la poblacién de estudio” Se presentan las
siquientes graficas:

Grafica #18. Distribucién de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun condicién final al momento del parto.
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Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #18. Correspondiente a la condicion final al momento del parto,
con un tamafo de muestra de 118 gestantes, 22 gestantes con un porcentaje
de 19% terminaron en parto prematuro, 10 gestantes con un porcentaje de 5%
terminaron en parto postérmino y 86 gestantes con un porcentaje de 73%
terminaron en parto a término; por lo tanto, en la presente investigacion
predominan las gestantes que finalizaron su gesta a término.
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Grafica #19. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun Parto prematuro.
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En la grafica #19. Correspondiente a parto prematuro, con un tamafio de
muestra de 118 gestantes, 96 gestantes con un porcentaje de 81% no
terminaron en parto prematuro, 22 gestantes con un porcentaje de 19%
terminaron en parto prematuro; por lo tanto, en la presente investigacion
predominan las gestantes que no finalizaron en parto prematuro.
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Grafica #20. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun tipo de parto.
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Fuente: La presente investigacion.

En la grafica#20. Correspondiente a tipo de con un tamafio de muestrade 118
gestantes se concluye que 79 gestantes con un porcentaje de 67% finalizaron
Su gestacion en cesarea y 39 gestantes con un porcentaje de 33% finalizaron
su gestacién en parto vaginal; por lo tanto, en la presente investigacion
predominan las gestantes que finalizaron su parto con ceséarea.
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BIVARIADAS PRIMERO, SEGUNDOY TERCEROBJETIVO

Grafica #21. Distribucién de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun edad categorizada y condicion final del parto.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba exacta de Fisher: 5.211 p-valor: 0,074

Enla grafica#21. Correspondiente ala asociacion entre edad CAT y condicion
final al momento del parto, con un tamafio de muestra de 118 gestantes, se
concluye que segun la clasificacion adulto, 60 gestantes con un porcentaje de
51% finalizo su parto a término, 8 gestantes con un porcentaje de 7%
finalizaron su parto postérmino y 10 gestantes con un porcentaje de 8%
finalizaron su parto prematuro; Segun la clasificacion adulto joven, 26
gestantes con un porcentaje de 22% finalizo su parto a término, 2 gestantes
con un porcentaje de 2% finalizo su parto postérmino y 12 gestantes con un
porcentaje de 10% finalizaron su parto prematuro. por lo tanto, en la presente
investigacion predominan las gestantes en la clasificacion de adultez que
finalizaron su parto a término. La prueba estadistica exacta de Fisher con un
valor de 5.211 establece un valor de p 0.074 que no representa significancia
estadistica para la comparacion de los grupos entre edad categorizada y
condicion final de parto. Lo anterior demuestra la no dependencia entre estas
dos variables.
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Grafica #22. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron segun. Edad categorizada y parto prematuro.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 5.144 p-valor: 0,023
Estimacion de riesgo: 0.316 IC: (0.124 — 0.806)

En la grafica #22. Correspondiente a la asociacion entre edad CAT - parto
prematuro con un tamafio de muestra se 118 gestantes, se concluye que
segun la clasificacion adulto 68 gestantes con un porcentaje de 58% no
presentaron parto prematuro y 10 gestantes con un porcentaje de 8%
terminaron en parto prematuro; de la clasificacion adulto joven 28 gestantes
con un porcentaje de 24% no terminaron en parto prematuro y 12 de ellas con
un porcentaje de 10% si terminaron en parto prematuro; por lo tanto, en la
presente investigacion predominan las gestantes que en la clasificacion de
adultez no terminaron en parto prematuro. La prueba estadistica Chi2 conun
valor de 5.1447 establece un valor de p 0.0235 que representa significancia
estadistica para la comparacion de los grupos entre edad categorizada y parto
prematuro. Lo anterior demuestra la dependencia entre estas dos variables,
donde las mujeres de mayor edad se relacionan con tenerun parto prematuro
en comparacion con las mujeres mas jovenes.
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Grafica #23. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron segun. Edad categorizada y tipo de parto.
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Valor Prueba de Chi— cuadrado de Pearson: 0.103 p-valor: 0,451
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En la grafica #23. Correspondiente a la asociacion entre edad CAT y tipo de
parto con un tamafio de muestra se 118 gestantes, se concluye que dentro de
la clasificacion adulto 53 gestantes con un porcentaje de 45% finalizo su parto
en cesareay 25 gestantes con un porcentaje de 21% finalizo en parto vaginal.
Dentro de la clasificacion adulto joven 26 gestantes con un porcentaje de 22%
finalizo su parto en cesarea y 14 gestantes con un porcentaje de 12% termino
en parto vaginal. La prueba estadistica Chi2 con un valor de 0.1039 establece
un valor de p 0.5411 que no representa significancia estadistica para la
comparacion de los grupos entre edad categorizada y tipo de parto. Lo anterior
demuestra la no dependencia entre estas dos variables. La estimacién de
riesgo se anulacon los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del
intervalo de confianza.
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Grafica #24. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron segun. Estrato categorizado con finalizacién de parto
prematuro.
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En la gréfica #24. Describe la relacion del estrato socioecondmico en relacion
al desenlace o no de parto prematuro en las 118 mujeres del estudio donde se
observa que, si bien la mayor presencia de mujeres es del estrato
socioecondmico bajo, en los dos estratos existe un predominio de no tener
parto prematuro, pero con la diferencia de frecuencias relativas de un 58% y
14 % entre no tener parto prematuro y no tenerlo, respectivamente en las
mujeres de estrato bajo. Y entre un 24%y 4% respectiva mente en las mujeres
de estrato medio. por lo tanto, en la presente investigacién predominan las
gestantes con estrato bajo y no terminaron en parto prematuro. La prueba
estadistica Chi2 con un valor de 0.031 establece un valor de p 0.543 que no
representa significancia estadistica para la comparacién de los grupos entre
edad categorizada y parto prematuro. Lo anterior demuestra la no
dependencia entre estas dos variables. La estimacion de riesgo se anulacon
los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del intervalode confianza.
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Grafica #25. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun primigestantes y condicién final.
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Fuente: La presente investigacion.
Valor Prueba exacta de Fisher: 4.005 p-valor: 0,150

En la grafica #25. Correspondiente a la asociacion entre primigestantes y
condicion final al momento del parto con un tamafio de muestra de 118
gestantes, se concluye que de las no primigestantes 12 de ellas con un
porcentaje de 10% finalizo su parto prematuro, 31 gestantes con un porcentaje
de 26% finalizosu parto atérminoy 6 de ellas con un porcentaje de 5% finalizo
en parto postérmino. De las primigestantes 10 de ellas con un porcentaje de
9% finalizo en parto prematuro, 55 gestantes con un porcentaje de 47% finalizo
en parto a término y 4 gestantes con un porcentaje de 3% finalizo en parto
postérmino. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de 4.005
establece un valorde p 0.150 que no representa significancia estadistica para
la comparacion de los grupos entre primigestantes y condicional final. Lo
anterior demuestra la no dependencia entre estas dos variables.
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Grafica #26. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun antecedente de parto prematuro y condicién final.
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Fuente: La presente investigacion.
Valor Prueba exacta de Fisher: 2.579 p-valor: 0,296

En lagrafica #26. Correspondiente a la asociacion entre antecedente de parto
prematuro y condicion final al momento del parto con un tamafio de muestra
de 49 gestantes, se concluye que de las gestantes que no presentan
antecedente de parto prematuro 2 de ellas con un porcentaje de 4% finalizo su
parto prematuro, 12 de ellas con un porcentaje de 25% finalizo en parto a
término y 3 de ellas con un porcentaje de 6% finalizo en parto postérmino, de
las gestantes que sitenian antecedente de parto prematuro 10 de ellas con un
porcentaje de 20% finalizo su parto prematuro, 19 de ellas con un porcentaje
de 39% finalizo su parto atérminoy 3 de ellas con un porcentaje de 6% finalizo
en parto postérmino; por lo tanto, en la presente investigacion predominan las
gestantes que si tuvieron un antecedente de parto prematuro pero finalizaron
su parto a término. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de
2.579 establece un valorde p 0.296 que norepresenta significancia estadistica
para la comparacion de los grupos entre antecedente de parto prematuro y
condicion final. Lo anterior demuestra la no dependencia entre estas dos
variables.
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Grafica #27. Distribucién de la poblacion de gestantes de IPS Medicron.
Segun, riesgo de parto prematuro con condicién final del parto.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba exacta de Fisher: 21.798 p-valor: <0.001

En la grafica #27. Correspondiente a la asociacidén entre riesgo de parto
prematuro segun longitud cervical y condicion final al momento del parto con
un tamafo de muestra se 118 gestantes, se concluye que de las gestantes
que no tenian riesgo de parto prematuro 1 de ellas con un porcentaje de 1%
finalizaron en parto prematuro, 50 de ellas con un porcentaje de 42% en parto
atérmino y 8 gestante con un porcentaje de 7% finalizo con parto postérmino.
De las gestantes con riesgo de parto prematuro 21 de ellas con un porcentaje
de 18% finalizaron en parto prematuro, 2 de ellas con un porcentaje de 1% en
parto postérmino; por lo tanto, en la presente investigacion predominan las
gestantes que no tuvieron riesgo de parto prematuro y finalizaron su parto a
término. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de 21.798
establece unvalor de p <0.001 querepresenta significanciaestadistica para la
comparacion de los grupos entre riesgo a parto prematuro y condicion final. Lo
anterior demuestra la dependencia entre estas dos variables.
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Grafica #28. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun, condicion final del parto y longitud cervical
categorizada.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba exacta de Fisher: 26.563 p-valor: <0.001

En la grafica #28. Correspondiente a la asociacion entre longitud cervical y
condicion final al momento del parto, con un tamafio de muestra de 118
gestantes, se concluye que de las gestantes que terminaron en parto
prematuro 21 de ellas con un porcentaje de 18% presentaron cuello cervical
corto, 1 gestante con un porcentaje de 1%tienen cuello cervical normal, De las
gestantes que finalizaron en parto a término, 36 gestantes con un porcentaje
de 31% tienen cuello cervical corto y 50 gestantes con un porcentaje de 42%
tienen cuello cervical normal, De las gestantes que finalizaron en parto
postérmino 2 con un porcentaje de 1% tenian cuello cervical corto y 8
gestantes con un porcentaje de 7% tenian un cuello cervical normal; por lo
tanto, en la presente investigacion predominan las gestantes que finalizaron
su parto a término y tenian un cérvix normal. La prueba estadistica exacta de
Fishercon un valor de 26.563 establece un valor de p <0.001 que representa
significancia estadistica para la comparacion de los grupos entre longitud
cervical categorizada y condicion final. Lo anterior demuestra la dependencia
entre estas dos variables.
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Grafica #29. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron segun. Primigestantes con finalizacién en parto prematuro.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba de Chi — cuadrado de Pearson: 1.888 p-valor: 0,129
Estimacion de riesgo: 0.523 IC: (0.205 — 1.330)

En la grafica #29, Correspondiente ala asociacién entre primigestante - parto
prematuro con un tamafio de muestra se 118 gestantes, se concluye que las
mujeres no primigestantes 37 con un porcentaje de 31% no terminaron en
parto prematuro, 12 gestantes con un porcentaje de 10% terminaron en parto
prematuro; De las primigestantes 59 de ellas con un porcentaje de 50% no
terminaron en parto prematuro y 10 de ellas con un porcentaje de 9%
terminaron en parto prematuro; por lo tanto, en la presente investigacion
predominan las primigestantes que no terminaron en parto prematuro. La
prueba estadistica Chi2 con un valor de 1.888 establece un valor de p 0.129
que no representa significancia estadistica para la comparacion de los grupos
entre primigestante y parto prematuro. Lo anterior demuestra la no
dependencia entre estas dos variables. La estimacién de riesgo se anulacon
los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del intervalo de confianza.
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Grafica #30. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun, antecedente de parto prematuro con finalizacion de
parto prematuro.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba de exacta de Fisher: 2.6563 p-valor: 0.1213
Estimacion de riesgo: 3.4091 IC: (0.6521 — 17.822)

En la grafica #30. Correspondiente a la asociacion de antecedente de parto
prematuro con finalizacion en parto prematuro con un tamafio de muestra se
49 gestantes, se concluye que las mujeres que no presentan antecedente de
parto prematuro 15 de ellas con un porcentaje de 31% no terminaron en parto
prematuro, 2 de ellas con un porcentaje de 4% terminaron en parto prematuro;
de las gestantes que si presentaron antecedente de parto prematuro 22 de
ellas con un porcentaje de 45% no finalizaron en parto prematuroy 10 de ellas
con un porcentaje de 20% finalizaron en parto prematuro; por lo tanto, en la
presente investigacion predominan las gestantes que si tuvieron antecedente
de parto prematuro y aun asi no finalizaron en parto prematuro. La prueba
estadistica exacta de Fisher con un valor de 2.6563 establece un valor de p
0.1213 que no representa significancia estadistica para la comparacion de los
grupos entre antecedente de parto prematuro y parto prematuro. Lo anterior
demuestra la no dependencia entre estas dos variables. La estimacion de
riesgo se anulacon los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del
intervalo de confianza.
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Grafica #31. Distribucién de la poblacion de gestantes de la IPS
Medicron. Segun, longitud cervical categorizada con finalizacion en
parto prematuro.
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Fuente: La presente investigacion.

Valor Prueba de exacta de Fisher: 22.3485 p-valor: 0
Estimacion de riesgo: 32.0526 IC: (4.137 — 248.336)

Enlagrafica#31. Correspondiente ala asociacién entre longitud cervical CAT-
parto prematuro con un tamafio de muestra se 118 gestantes, se concluye que
las gestantes que tienen un cuello cervical corto 38 de ellas con un porcentaje
de 32% no presentaron parto prematuro, 21 de ellas con un porcentaje de 18%
terminaron en parto prematuro; De las mujeres con un cuello cervical normal
58 de ellas con un porcentaje de 49% no terminaron en parto prematuro y 1
de ellas con un porcentaje de 1% si terminaron en parto prematuro. La prueba
estadistica exacta de Fisher con un valor de 2.6563 establece un valor de p
0.1213 que no representa significancia estadistica para la comparacion de los
grupos entre antecedente de parto prematuro y parto prematuro. Lo anterior
demuestra la no dependencia entre estas dos variables. La estimacion de
riesgo se anulacon los datos de esta variable al traslapar el valor dentro del
intervalo de confianza. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de
22.3485 establece unvalor de p 0 que representa significancia estadistica para
la comparacion de los grupos entre longitud cervical CAT y parto prematuro.
Lo anterior demuestra la dependencia entre estas dos variables. Lo anterior
demuestra la dependencia entre estas dos variables. La estimacion de riesgo
se anulacon los datos de esta variable por tener un intervalo muy amplio, se
recomienda el aumento de tamafio de muestras.
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Gréfica #32. Distribuciéon de la poblacién de gestantes de la IPS
Medicron. Segun prediccion de parto prematuro por cervicometria.

PREDICCION DE PARTO PREMATURO POR
CERVICOMETRIA
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O No acertada en Si PP
N=118

Fuente: La presente investigacion.

En la grafica #32. Correspondiente a la prediccion de parto prematuro por
cervicometria con unamuestrade 118 pacientes, el 49% de gestantes que se
tomaron la cervicometria en donde el resultado era unafinalizacion en no PP
y noterminaron en parto prematuro, el 32% de gestantes tuvieron un resultado
positivo donde el resultado era unafinalizacion en PP, el 17% de las gestantes
tenian como resultado una no finalizacion de PPy siterminaron en PPy el 2%
de las gestantes tuvieron un falso negativo donde no finalizaba en PP.
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TABLA RESUMEN N°2

Asociacion entre “Edad CAT con condicion final del parto, parto

prematuro, tipo de parto”

EDAD - CAT VALOR
VARIABLE ADULTO | ADULTE | PRUEB | P | OR IC 95%
JOVEN z A
PARTO
PREMATUR 12 10
CONDICIO 0
N FINAL [ A TERMINO 26 60 0.07
DE PARTO [ PARTO 5211 | 7 | VA N/A
POSTERMIN 2 8
0
TOTAL 40 78
PARTO VALOR
VARIABLE PREMATURO | PRUEB| P | OR IC 95%
Si NO A
ADULTEZ 10 68
EDAD -
ADULTO 002]031| (0.124 -
CAT JOVEN 12 28 544 | 027 | O e
TOTAL 22 96
TIPO DE PARTO | VALOR
VARIABLE PARTO | CESARI | PRUEB | P | OR IC 95%
VAGINAL| A A
ADULTO
Egﬁ? - JOVEN 14 26 0103 | 045|114 | (0510 -
ADULTEZ 25 53 : 1|1 2.553)
TOTAL 39 79
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TABLA RESUMEN N°2

Asociaciéon entre “condicion final con primigestante, antecedente de
parto prematuro y longitud cervical”

CONDICION FINAL VALO
VARIABLE P. A. P. R p | or | [C
PREMA | TERMIN | POSTE | PRUE 95%
TURO ) RMINO BA
Sl 10 55 4
PRIMIGESTANTE
NO 12 31 6 4.005 | 0.150 | N/A | N/A
TOTAL 22 86 10
ANTECEDENTE sl 10 19 3
DE PARTO
PREMATURO NO 2 12 3 2579 | 0296 | N/A | N/A
TOTAL 12 31 6
LONGITUD CORTO 21 36 2
CERVICAL NOEMA 1 50 8 | 26563 <°i°° NA | NIA
TOTAL 22 86 10

Asociacidon entre “parto prematuro con primigestante, antecedente de
parto prematuro y longitud cervical CAT”

PARTO
VARIABLE PREMATURO| YALOR | o | 5r | 1c 95%
PRUEBA
SI | NO

S| 10 | 37 0522

PRIMIGESTANTE =5 12 | 59 0356 |0.357| 1.328 ©°
TOTAL 22 96 3.383)
ANTECEDENTE S| 10 | 22 (0.652

DE PARTO NO 2 15 2656 |0121| 3409 | -

PREMATURO : : :

TOTAL 12 | 37 17.822)
LONGITUD CORTO | 21 | 38 (4.137

CERVICAL CAT [NORMAL| 1 58 | 22348 | 0 |32052| -
TOTAL 22 96 248.33)

Fuente: Propia de la investigaciéon
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7. DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion que tuvo como base de estudio la
IPS Medicron en la ciudad de Pasto, caracterizaron el riesgo de parto
prematuro segun lalongitud cervical, compartiendo con diferentes estudios el
argumento de permitir entender como la informacion de la LC permite un
enriguecimiento en atencion a mujeres gestantes, pero ademas un
enriguecimiento tedrico-conceptual sobre la LC per se.

Lo primero a tener en cuentaes que todo sujeto de estudio para este analisis
debia contar con una cervicometria por via ecografica, esto va de acuerdo a
la premisa de que la medicion de la longitud cervical tiene una capacidad
predictiva significativa para el parto pretérmino en mujeres con y sin
antecedentes de parto pretérmino con una sensibilidad del 64% y una
especificidad del 81% para un puntode corte de 25 mm (KO Kagan etal.2006),
misma razon por lo que acorde el Unico criterio de exclusion seria la histora
Clinica de mujeres gestantes que, cumpliendo los criterios de inclusion, no
tenga legibles o registradas las variables a medir, especialmente la longitud
cervical, o que haya sido medida con otra ayuda diferente a la ecografia.

Para la edad de las pacientes un tamafio de muestra de 118 pacientes, se
identifica que el punto maximo es de 42 afos, el punto minimo de 18 afiosy
su media es de 29 afios. En comparaciéon a una edad media de 24 afios
(Hernandez et al. 2020). Este rango también se comparte en un grupo donde
las embarazadas tenian edades entre los 20 a 35 afios. (Karyakina, et al.,
2020)

En otros factores de riesgo mencionados en el marco tedrico que no fueron
tenidos en cuentatal como el tabaquismo, varian ya que estuvo presente en
el 10% de los sujetos (Firichenko, et al., (2021), y ademas la experiencia de
fumar, las complicaciones del embarazo y el estrés especifico del embarazo
fueron predictores de partos prematuros y representaron el 19,2% de la
variacion total. (J Korean Acad, 2020). Por lo que para la ampliacién del
presente estudio en caso tal se podria analizarsi es necesario o0 no incluio
en los criterios graficados. Mientras que factores de riesgo como el estrato
socioecondmico que esta ademas relacionado con laeducacion y también con
adecuada alimentacion que es otro factor protector para el parto prematuro.
Podemos observar que en la poblacién se presenta en general estrato medio,
con niveles de educacion superior, profesional y secundaria (Firichenko, etal.,
(2021)), mientras que para el estudio realizado el 58% de la poblacién es de
estrato 2 que hace referenciaa un nivel medio bajo,
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Es importante en comparacién ademas tener en cuenta que la infeccion
cervicovaginal también es un predictor significativo del riesgo de parto
pretérmino, y las mujeres con infeccion cervicovaginal tienen un mayor riesgo
de parto pretérmino que aquellas sin infeccién. La combinacion de la longitud
cervical medida por ultrasonografia transvaginal y la presencia de infeccion
cervicovaginal aumenta la precision en la prediccion del riesgo de parto
pretérmino en comparacion con la longitud cervical sola (Banicevic etal. 2014)
Por lo que seria importante reconocer que el no haber estudiado este factor
puede ser un espacio importante del presente estudio donde los resultados en
caso tal hubieran sido aun mas claros en la confirmacion de la relacion
dependiente de la longitud cervical con el parto pretérmino

Correspondiente a antecedente de parto prematuro con un total de muestra de
49 pacientes (muestra de no primigestantes, grafica #9), 17 gestantes no
presentaron antecedente del PP con un porcentaje de 35%, 32 gestantes si
presentaron antecedente del PP con un porcentaje de 65%, siendo comparado
con un antecedente familiar de parto prematuro fue del 5,2%. (J Korean Acad,
2020) Abriendo una importante consideracion de la presencia de parto
prematuro en la poblacion de este estudio que pudiera ser objeto de estudio
por otros factores de riesgo asociados.

Hablando especificamente de la longitud cervical que se toma en este estudio,
gue como ya se mencion6 es bajo técnica ecografica;de un de un tamafio de
muestra de 118 pacientes, en donde el limite superior es de 41 mm y el limite
inferiorde 17mm y con unamediade 27 mm en longitud cervical, teniendo en
cuenta que se considera un acortamiento cuando existe unalongitud cervical
< 25 mm antes de las 28.0 semanas, siendo todas las pacientes por encima
de esta edad gestacional se establece como punto de corte 25mm. Se
establece en la grafica #30 que corresponde a la asociacion entre longitud
cervical y condicién final al momento de parto, se concluye que de las
gestantes que terminaron en parto prematuro 21 de ellas con un porcentaje de
18% presentaron cuello cervical corto, 1 gestante con un porcentaje de
1%tienen cuello cervical normal, De las gestantes que finalizaron en parto a
término, 36 gestantes con un porcentaje de 31% tienen cuello cervical corto y
50 gestantes con un porcentaje de 42% tienen cuello cervical normal, De las
gestantes que finalizaron en parto postérmino 2 con un porcentaje de 1%
tenian cuello cervical corto y 8 gestantes con un porcentaje de 7% tenian un
cuello cervical normal. La prueba estadistica exacta de Fisher con un valor de
26.563 establece un valorde p <0.001 que representa significancia estadistica
para la comparacion de los grupos entre longitud cervical categorizada y
condicion final. Lo anterior demuestra la dependencia entre estas dos
variables. Estos datos se sustentan con los resultados de diferentes estudios,
por ejemplo, en el grupo de pacientes en las que se inici6 parto pretérmino
(PB), lalongitud media del cérvix a las 16-20 semanas (27,52 * 3,15 mm) fue
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significativamente menor que en las pacientes del resto de grupos (p <0,001).
Lo cual nos habla que una longitud de cérvix acortada durante todo el
embarazo ya predispone a un parto pretérmino (Karyakina, et al., 2020).

Finalmente, en cuanto a la dependencia establecida entre la longitud cervical
y el parto pretérmino, se encuentra concordancia a diferentes estudios; donde
se concluye que el acortamiento del cérvix se asocia a parto pretérmino
inminente en un numero importante de gestantes, sobre todo cuando la
longitud cervical es menor de 15 mm antes de las 20 semanas de gestacion.
Constatar que el acortamiento cervical y la ecografia vaginal son las mejores
herramientas para determinar la posibilidad de parto pretérmino en una
poblacion con riesgo, pero asintomatica. (Parodi K et al. 2018). Esta relacion
se establece en varios estudios el cuello uterino corto a las 24 semanas (no a
las 16 nia las 20 semanas) fue un predictor moderado de parto prematuro <
34 semanas (p.1521) (Hughes, et al.,, 2020), lo cual deja claro que
epidemiolégicamente esta la dependencia mencionada entre una LC y parto
pretérmino.
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8. CONCLUSIONES

Para este estudio se establece que prevalece la primigestantes en la
poblacion, ain mas en la adultez. Un estrato socioecondmico bajo es donde
se ubica la mayoria de la poblacion estudiada. Con una mayoria de
antecedente de parto prematuro. Las pacientes no primigestantes prevalece
la presencia de un cuello cervical corto. Fue mayor el porcentaje de parto a
término. El parto pretérmino es dominante en la edad de adultojoven y el parto
postérmino en la adultez. En ambas edades fue mayor el porcentaje de
cesarea que el de parto vaginal. Por otro lado, se establece que en estado
socioecondémico bajo es mas prevalente el parto pretérmino. En las no
primigestantes fue mayor el parto pretérmino que en las primigestantes,
ademas en aquellas con antecedente parto pretérmino el parto prematuro tuvo
un mayor porcentaje, aunque igual la mayoria fue parto a término.
Efectivamente las pacientes con cuello corto fueron un grupo donde el parto
prematuro tuvo un alto porcentaje, aunque lamayoria fue parto a término, pero
comparando con mujeres que no tenian factor de riesgo de cuello corto, el
porcentaje de parto a término con y sin antecedente varia considerablemente.

Mediante los resultados obtenidos por base de datos de Medicron IPS, donde
ademas se utilizala medicién ecografica de la longitud del cuello cervical, se
puede concluir gue como antecedentes ginecoobstetricos de importancia
existia prevalencia de ser mujeres primigestantes, ademas en otro porcentaje
considerable de la poblacion se encontraban con antecedente de haber tenido
un parto prematuro. Respecto a la medicion de longitud cervical categorizada,
la poblacién estaba igualmente distribuida, siendo la mitad de la poblacion la
que resultd con una longitud cervical corta. Respecto al riesgo de parto
prematuro segun longitud cervical predominaba, aunque por una pequefia
diferenciala poblacién que no tendria riesgo de parto prematuro

Respecto a la asociacion entre la longitud cervical y tiempo a parto en la
poblacién de estudio existen dos puntos importantes a tener en cuenta, el
primero es que, respecto a la poblacion con antecedente de parto prematuro,
la mayoria de estas mujeres también presentaban longitud cervical corta.
Ahorarespecto a los resultados del estudio el parto prematuro, aunque no es
el mayor valor en la poblacién de longitud cervical corta, si muestra una gran
diferencia con la poblacién con longitud cervical normal, es decir el parto
prematuro si tiene una mayor incidencia en poblacién con longitud cervical
corta.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir la investigacion con un mayor tamafio de muestra
debido a que en el departamento de Narifio no hay estudios relacionados
y se evidenciaen los resultados de las gestantes hay una alta prevalencia
de parto prematuro.

Se recomienda clasificar a todas las pacientes en el centro de salud para
gue aquellas que presenten factores de riesgo, sean remitidas a un
segundo nivel para ser atendidas de manera oportuna y eficiente, para
prevenir el parto pretérmino

Se recomienda considerar el uso de la cervicometria como un método
diagnadstico para parto prematuro.

Teniendo un tamafio de muestra mayor se recomienda realizar tablas
especificas, con caracteristicas propias del departamento de Narifio para
poder determinar un corte en lalongitud cervical que represente riesgo para
parto prematuro.
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