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RESUMEN

El presente estudio se realizé con el objetivo de determinar el valor predictivo del
acortamiento cervical en mujeres con diagnostico de amenaza de parto pre
término en la sala de ARO Il del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de
marzo del 2012 a Noviembre del 2013. Este es un estudio Analitico de cohorte
cuya poblacién de estudio fueron mujeres con diagnostico de amenaza de parto
pre término ingresadas a nuestra unidad, el célculo de la muestra se realizo
utilizando el programa SPSS , formula para calculo de muestra estudio de
cohortes .

Se encontr6 que el acortamiento cervical se presenté en un 57% de las
pacientes ingresadas con amenaza de parto pre término , y que este con valor de
2.5 0 menos resulto un factor de riesgo significativo para parto pre término , que
tiene alta especificidad y valor predictivo positivo para discriminar pacientes con
verdadera amenaza de parto pre término y que las infecciones genitales y del

tracto urinario resultaron significativamente asociadas al parto pre término.

Por lo cual el Ministerio de salud debe garantizar que las unidades hospitalarias
cuenten con equipamiento necesario para que la medicion de la longitud cervical
y que el tamizaje y tratamiento de infecciones genitales sean examenes de
gabinete para toda paciente con amenaza de parto pre término.

Que se incentive la realizacion de protocolos de investigacion que provean
resultados que orienten a la incorporacion de intervenciones utiles basadas en

evidencia
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INTRODUCCION

El parto pre término antes de las 37 semanas es la principal causa de muerte y
discapacidad en los recién nacidos (1). La parte inferior del Gtero, llamada cuello
uterino, es el paso a través del cual ocurre el parto, incluido el prematuro. La
ecografia realizada a través de la vagina puede detectar cambios tempranos del

cuello uterino que predicen el parto prematuro. (1,2)

El Parto pre término representa un riesgo para el neonato por las complicaciones
producidas por la inmadurez o por el efecto de las drogas utilizadas para su
manejo; igualmente, las complicaciones maternas estan relacionadas con las
acciones que dichas drogas producen a nivel cardiaco, renal y pulmonar. Las
principales complicaciones a corto plazo asociadas a la prematurez son: el
sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia interventricular, la leuco malacia
peri ventricular, la enterocolitis necrotizante, la displasia broncopulmonar, la se
psis y la persistencia del ductus arterioso. Por otra parte, la morbilidad a largo
plazo incluye: la pardlisis cerebral, el retardo mental, la retinopatia del prematuro,

la epilepsia, la ceguera, la sordera y la educacién especial. (1, 2,3)

Es necesario entonces encontrar medidas eficaces de deteccion e intervencion del
Trabajo de parto pre termind para disminuir los costos de la atenciébn neonatal y
los costos generados por las deficiencias neurosensitivas moderadas a profundas
gue aparecen en la nifiez cuando los productos al nacer pesan menos de 750 g y
1000 g. Estas deficiencias incluyen: paralisis cerebral, retardo psiquico, epilepsia,
ceguera, sordera y educacion especial. (3.7) Lograr la disminucion de la
morbilidad y mortalidad perinatal y del costo de la atencion neonatal depende

Gnicamente de que se disminuya los partos prematuros. (3, 4,7)

La valoracién del cuello uterino mediante la ecografia transvaginal es un método
mas objetivo, reproductible y con un valor mas predictivo.Es una prueba

prometedora para predecir el parto pre término. (3,8)



ANTECEDENTES

La valoracion del cérvix por ultrasonido se empezd a utilizar desde 1981.
Inicialmente se utiliz6 la valoracién tras abdominal. (7,8) Esta es una técnica
simple pero la medicion del cérvix se puede modificar por el angulo de
observacion utilizando el volumen vesical y la edad gestacional. Los estudios de
Berghellal3 y Goldber que comparan la valoracion digital con la valoracion por
ultrasonido muestran muy mala correlacion entre los resultados. Esto se deriva de
gue la medicion con el ultrasonido mide toda la extension de la longitud cervical
hasta el orificio cervical interno y también puede valorar los cambios iniciales que

aparecen en dicho orificio (8).

Estos datos, no se pueden detectar por el examen digital cuando el orificio
cervical externo esta cerrado. Anderson evalud la longitud cervical medida por
ultrasonido transabdominal y transvaginal y encontré un promedio de diferencia
de 5,2mm comparando ambas mediciones ensanchamiento Infundibuliforme
cervical. El estudio de Berghellal3 y Goldber que comparan la valoracion digital
con la valoracion por ultrasonido.Existen fallas para visualizar el cérvix en una alta
proporcibn de casos Yy especialmente cuando se realiza la evaluacion

transabdominal de los cuellos cortos. (8, 9,10)

Andersonl19 en 1990, sefial6 aumento del riesgo relativo (RR) de nacimiento pre
término espontaneo conforme disminuyo la longitud cervical y fue especialmente
evidente si la longitud cervical era < 25 mm o décimo percentil. lams y
colaboradores18 realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico, usando
ultrasonido transvaginal para medir la longitud del cérvix en mujeres con
embarazos Unicos. Se examinaron 2 915 mujeres a las 24 semanas y2 531 a las

28 semanas. (10)

Encontraron que el promedio de longitud cervical a las 24 semanas fue: 34,0 mm +
7,8 mm para nuliparas y 36,1 + 8,4 mm para multiparas, y a las 28 semanas

encontraron: 32,6 + 8,1 mm para nuliparas y 34,5 + 8,7 mm para multiparas. (10)



Encontraron que el Riesgo Relativo de Parto pre término menor de 36 semanas
aumenté cuando la longitud del cérvix disminuyé. La frecuencia de Parto Pre
término fue de 4,3% entre los 2 915 sujetos examinados a las 24 semanas.
Lams18 elaboro percentiles, para cada medida cervical obtenida a las 24 semanas
. (10)

La longitud cervical en el percentil 75 fue( 40 mm); en el percentil 50, (35 mm ); en
el percentil 25,( 30 mm) ; en el percentil 10,( 26 mm); en el percentil 5,( 22 mm) y
en el primer percentil,( 13 mm). También establecio el Riesgo Relativo de Parto
Pre termino para cada percentil:Percentil 75, con un Riesgo Relativo de( 1,98);
Percentil 50, Riesgo Relativo de (2,35); Percentil 25, Riesgo Relativo de ( 3,79);
Percentil 10, Riesgo Relativo de (6,19); Percentil 5, Riesgo relativo de ( 9,49);
Percentil 1, RiesgoRelativo de( 13,99) . (10).

Se demostré una relacion inversa entre la medida de la longitud cervical y el
Riesgo Relativo de Parto pre término. Los autores sugieren usar los percentiles
de longitud cervical para estimar el riesgo de prematuridad. La longitud cervical
fue una medida mas consistente y precisa que el embudo. Las curvas sugieren
que 30, 25 y 20 mm o sea percentiles 25, 10 y 5, respectivamente, son valores
para ser usados en la clinica (10)

En nuestro pais no se han encontrado estudios donde se valore la longitud
cervical en partospre términos. Institucionalmenteen nuestro pais algunos
hospitales incluyendo el nuestro no cuenta con transductor endovaginal,, ni el
ultrasonido endovaginal es una prueba de rutina para las pacientes que ingresan

con este diagnostico.(2)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

Las pacientes con diagndstico de amenaza de parto prematuro en la sala de alto
riesgo del HEODRA con acortamiento cervical menor de 2.5 cm tienen un riesgo
35% mayor de terminar en parto pre término que las mujeres con el mismo

diagnéstico y cuello igual o mayor a 2.5 cm?



JUSTIFICACION

El ultrasonido transvaginal es internacionalmente el estandar de oro para medir la
longitud cervical y determinar su acortamiento, y es una prueba prometedora para
predecir el parto pre término. Institucionalmente nuestro servicio no cuenta con
transductor endovaginal, ni es una prueba de rutina para las pacientes que
ingresan con este diagndstico. Muchas de estas pacientes, no son verdaderas
amenazas de parto pre término, y por su numero, constituyen un volumen
importante de ingresos hospitalarios que podria seleccionarse mejor y evitar el
sobre diagndstico y sobre tratamiento si se contara con un elemento de juicio mas
objetivo y preciso. Por esta razon este estudio plantea documentar

estadisticamente estos cuestionamientos.



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Calcular el riesgo para parto pre término de las mujeres con y sin acortamiento
cervical mayor o igual de 2.5 cm ingresadas entre las 24 y las 36 semanas con 6

dias por amenaza de parto pre término.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Calcular la media y desviaciones estandar de la longitud cervical de las

pacientes en estudio.

2. Determinar la incidencia de parto prematuro en mujeres con y sin acortamiento

cervical.

3. Establecer si existe una asociacion significativa entre parto pre término y

acortamiento cervical

4. Describir otros factores de riesgo asociados con amenaza de parto pre término



MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO:
Analitico de Cohortes.

POBLACION DE ESTUDIO:
Mujeres con diagndstico de amenaza de parto prematuro ingresadas en el servicio
de ARO Il de Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de

estudio.

COHORTE EXPUESTA:

Mujeres con diagnostico de amenaza de parto prematuro ingresadas en el
servicio de ARO Il de Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante
el periodo de estudio, que tengan una longitud de cérvix uterino menor o igual
de 2.5 cm.

o COHORTE NO EXPUESTA:
Mujeres con diagnostico de amenaza de parto prematuro ingresadas en el
servicio de ARO Il de Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante
el periodo de estudio, que tengan una longitud de cérvix uterino igual o mayor
de 2.5 cm.

o VARIABLE PREDICTORA:

Acortamiento cervical menor de 2.5 cm.

o EVENTO O VARIABLE DE DESENLACE:

Parto antes de las 37 semanas de gestacion.



CRITERIOS DE INCLUSION

v' Semanas de gestacion entre 22 y 36 semanas con 6 dias.

v Diagnéstico de Amenaza de parto prematuro segun normas (La amenaza
de parto pre término es una afeccion clinica caracterizada por la presencia
de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos o 6 en 60minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3
cm., entre las 22 semanas de Gestacion a las 36 semanas 6 dias de
gestacion.)

v" Aceptacion de participar en el estudio firmando consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Pacientes en quienes se interrumpa el embarazo antes de las 36 semanas
y 6 dias por indicacién médica distinta del inicio del trabajo de parto. Estos
casos se reportaran al final detallando cada caso pero fuera del andlisis
estadistico principal.

v Pacientes portadoras de cerclaje cervical.

v' Pacientes con ruptura prematura de membranas.



MUESTREO Y CALCULO DE MUESTRA:

El calculo de muestra se realizé utilizando el programa SPSS, formula para calculo
de muestra de estudio de Cohortes.

Se utilizé un Intervalo de Confianza de 95%, un Poder de 80%, una relacion de
3:1, Un 10% que es el valor esperado de acortamiento cervical por otras causas
(en poblacién referente) y un OR esperado de 2.5. Esto resulté en un total de 280

(210 no expuestos, 70 expuestos).



PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Para la recoleccion de informacion se disefio una ficha epidemioldgica que
contenia variables dicotbmicas y continuas.

Diariamente, se reviso las pacientes ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico,
identificando las que tenian diagnostico de Amenaza de parto prematuro y
cumplieron con criterios de inclusién. A estas pacientes se les explico los
objetivos del estudio, las ventajas y desventajas, y se les solicitara su
participacion, a las que aceptaron se les lleno una hoja de consentimiento
informado.

Inmediatamente se precedié al llenado de la hoja de recoleccién de datos y ese
mismo dia se realizd la medicidon del cérvix uterino de acuerdo a la descripcion
abajo incluida.

El examen ultrasonografico fue realizado a las pacientes por la Dra Tania
Fonseca Perinatologa con transductor endocavitario usando un equipo LOGGIC 3
de General Electric sin costo alguno para la paciente o la Institucion.

El resultado del examen no influyo en el seguimiento de la paciente, la que se citd
a su centro de salud o a la consulta externa del hospital segun su procedencia
geografica, en las siguientes 72 horas después del egreso de acuerdo a
protocolos del servicio.

Se solicitéa la paciente que cuando regresara por cualquier razén al hospital o al

momento del parto se reportara con cualquier miembro del equipo investigador.

También se revisé diariamente el registro de nacimientos en busca de cada una
de las pacientes incluidas en el estudio, obteniéndose los datos requeridos en la

hoja de recoleccion de datos.

Las pacientes que habiendo cumplido las 42 semanas y no aparecieron en el
registro de partos, no fue posible contactarlas telefébnicamente se reportaron

como inconclusas.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA LA MEDICION DE LA LONGITUD
CERVICAL:

La medicion del cérvix se realiz6 por un unico observador, médico materno fetal,
con un equipo General Electric, Loggic 3, con sonda endovaginal cubierta con
preservativo o guante estéril previamente lubricado. La medicion fue realizada
desde el orificio cervical interno hasta el orificio cervical externo, previa miccion,
midiéndose cada cuello en tres ocasiones para determinar la variabilidad

intraobservador.

MANEJO DE LA INFORMACION Y PLAN DE ANALISIS

La informacion obtenida fue introducida en una base de datos en el programa

SPSS, el mismo programa se realiz6 el andlisis de la informacion.

Se calcul6 el riesgo relativo que tienen las mujeres con acortamiento cervical
menor de 2.5 centimetros para tener un parto pre término, el Intervalo de
Confianza del 95% y el Valor de P de esa relacion.Por no contarse al momento del
analisis con el numero de pacientes calculado el riesgo relativo fue sustituido por

el calculo de OR.

Se calculé también la eficacia de la determinacién de la longitud cervical como
valor predictivo de parto pre término a través del calculo de valor predictivo

positivo y del valor predictivo negativo de la prueba.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA DE
VALORES
Edad Tiempo transcurrido Expediente clinico e |Afios
desde su nacimiento interrogatorio
Gesta Numero de embarazos Exp clinico e 1,2...... etc.
de la paciente interrogatorio
Estado civil Estado de unién con Exp. Clinico e Casada,
pareja o sin ella interrogatorio acompafada,
soltera.

Procedencia

Sitio donde reside

Exp. Clinico e

Urbana o rural

interrogatorio
Paridad Numero de partos Exp clinico e 1,2...... etc.
interrogatorio
Semanas de Numero de semanas a Exp clinico e 36 a mas
amenorrea partir de la fecha de interrogatorio
ultima menstruacion
Infeccion de Edad gestacional en la Exp clinico e | trimestre
vias urinarias cual presenta IVU interrogatorio _
_ [l trimestre
por trimestre
[l trimestre
Ninguna

12




Infeccién genital Edad gestacional |Exp clinico e | trimestre
por trimestre en la cual presenta interrogatorio _
[Itrimestre
infeccion genital
[l trimestre
Ninguna
Induccion de la | Administracion de Exp clinico e Edad del
maduracion corticoides interrogatorio embarazo en
pulmonar (dexametazona, semanas24
betametazona) semanas- 34.6
sem
Toco litico Utero inhibidor usado Exp clinico e Nifedipina
usado para evitar contracciones |interrogatorio
Fenoterol

uterinas

Indometacina

Dias cumplidos |Numero de dias que Exp clinico 1,23,.
cumplié tratamiento
Medicion del Longitud cervical en Exp clinicoy Menor 2.5cm
Cervix centimetros al momento |resultado de
_ _ Mayor 2.5cm
del estudio usgendovaginal
Via del Via por cual finaliza el Exp clinico Cesérea
nacimiento evento obstétrico _
Vaginal
Apgar Valor numérico dado bajo | Exp clinico 0,1,2, hasta 10
estandares ya conocidos, |
Libro de partos
al momento de
nacimiento
Semanas de Semanas de gestacion al | Libros de partos Menor de 37 sg
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nacimiento

momento del nacimiento

Expediente clinico

Mayor de 37sg

Peso al nacer

Peso en gramos al

momento del nacimiento

Libros de partos

Expediente clinico

Menor de 2500

Mayor de 2500
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio que se plante6 propone una intervencién que consistié en un examen
no invasivo, que no presenta complicaciones reportadas por la literatura, cuya
aplicacion en la préactica clinicapodria ser de gran beneficio para las pacientes y
para el sistema de salud.

Cada paciente tubo la opcidon de aceptar o rechazar participar en el estudio

puesto que se le pedio el consentimiento informado que se detalla en otro acapite.

Se preservo la privacidad de las pacientes ya que su nombre no se reportd en los

resultados del estudio.

Se declaré que no hay conflicto de intereses ya que ninguna entidad financio el

estudio y no se hizo ningun tipo de cobro a las pacientes por el examen realizado.

No se tomd ninguna decision con el resultado del examen en estudio para no
provocar sesgo de intervencion, lo cual no implica un conflicto ético ya que dicho
examen no es parte de los protocolos de manejo de nuestra institucion y tampoco
existe internacionalmente recomendacion de aplicar algun tratamiento por
acortamiento cervical en pacientes con diagnéstico de amenaza de parto

prematuro.
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MARCO TEORICO

El parto pre término no tiene una incidencia igual en todos los paises, ocurre antes
de las 37 semanas de gestacion (OMS), tiene una incidencia en los paises
desarrollados de 8-10% del total de partos, en los estados unidos la mortalidad de
lactantes en 1992 fue de 8.5 por 1000 nacidos vivos, el bajo peso al nacer y los

nacimientos de prematuros son las principales causas de mortalidad (1).

En los paises subdesarrollados se presentan cifras superiores al 20% del total de
partos. Generalmente el parto pre término tiene causa multifactorial y constituye
una preocupacion para todos lo, que se interesan en el estudio de esta afeccion,
pues del conocimiento de los factores causales depende en gran parte la
disminucién de su frecuencia. (1, 2,3)

El ultrasonido transvaginal es internacionalmente el estandar de oro para medir la
longitud cervical y determinar su acortamiento, y es una prueba prometedora para
predecir el parto pre término.(2,3). La suficiencia cervical depende de la longitud,
elcontenido de colageno y de masculo, y la respuestadel huésped a estimulos

endocrinos e inflamatorios.(3)

El parto pre término es multifactorial y aqui el cuello es un componente muy
importante y no secundario en el proceso como se creia hace algunos afos. Las
pacientes con cuello corto son sensibles a la actividad uterina, periodo prolongado
de bipedestacion, hemorragia y vaginitis. (1, 2,3) .Cuando existe cuello corto se
requiere la combinacién de otros factores para que aparezca el parto pre término y
de esta manera la longitud cervical estaria relacionada directamente con la

duracion del embarazo.(3,4)

En las pacientes con cuello normal 40 mm, otros factores adicionales tienen
actividad limitada para modificar el riesgo de Parto Pretermito. Factores como

vaginitis, contracciones o fibronectina positiva no aumentan el riesgo. (4,5)
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En consideracion con el bajo Valor Predictivo Positivo de la medicién cervical a las
24 semanas Y el alto Valor Predictivo Negativo cuando el cérvix es mayor de 30
mm, se pudiera al menos recomendar en nuestro medio realizar cervicometria a
todas las pacientes que se hospitalicen con sintomas de Amenaza de parto pre
término mientras se estandarice la utilizacion de la medicién de la longitud cervical

a las 24 semanas sola o acompafnada de otras pruebas (3,6)
Causas y factores de riesgo

No es una entidad clinica Unica. Confluyen una serie de etiologias y factores de
riesgo diferentes que ponen en marcha el mecanismo de inicio del parto Existen
causas maternas como una enfermedad sistémica grave, pre eclampsia; causas
uterinas; causas placentarias como placenta previa; causas del liquido amnidtico

como corioamnionitis, causas fetales, sufrimiento fetal agudo, etc. (2)
Factores de riesgo asociados con parto pre término

» Bajo nivel socioecondmico. (Sobre esfuerzo fisico; caminar largos trayectos

estar muchas horas de pie)

* Edad materna menor de18 o mayor de 40 afos.
* Estreés.

* Abuso domeéstico.

* Violencia familiar.

* Alcoholismo.

* Abuso de sustancias toxicas.

* Bajo indice de masa corporal pre gestacional.

» Baja ganancia de peso durante el embarazo.

» Tabaquismo.

17



» Antecedentes de fetos muertos y/o partos pretérminosanteriores.
* Embarazo multiple.

» Antecedente de aborto tardio.

* Factores uterinos (anomalias).

* Colonizacion cervical por gérmenes | T S. (Vaginitis, Leucorrea)
* Traumatismos.

* Intervenciones quirurgicas abdominales durante el embarazo.

.Infecciones urinarias, pielonefritis. (1, 3,6) etc.

18



Evaluacion clinica

Cuando existe la sospecha de que un cuadro clinico orienta hacia una Amenaza

de Parto pre término se deben tener en cuenta diferentes parametros:

>

A\ 4

Historia clinica: contracciones, presion pélvica, dolor lumbar, hemorragia

genital, aumento de flujo vaginal.

Antecedentes personales y antecedentes obstétricos

Exploracion general: pulso, tension arterial y temperatura.

- Estimacion de la edad gestacional, a partir de lafechala ultima reglao la

fecha probable de parto calculada en la ecografia de primer trimestre.

Exploracién genital con la finalidad de realizar:

Especulospia para ver las condiciones del cuello uterino, el estado de las

membranas amnidticas y la presencia de hemorragia genital.

Recolectar cultivo vagino-rectal para Estreptococo grupo B (EGB) y otros

frotis y cultivos si fueran necesarios.

Ecografia abdominal para visualizar nUmero de fetos, estatica fetal, estimar

peso fetal y volumen de liquido amniético y ver localizacion placentaria.
Analitica basica: hemograma, coagulacion, bioquimica y sedimento de

orina.Valorar realizar uro cultivo previo a tratamiento con antibiéticos si se

decide su ingreso.
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Diagnaostico.
Los pilares fundamentales para el diagnostico son:

e Edad gestacional.
e Caracteristicas de las contracciones.
e Estado del cuello uterino.

e La valoracion fetal y datos complementarios:

Caracteristicas clinicas Gestacion entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de
ultima menstruaciénconfiable. Para confirmar el diagndstico, se debe apoyary/o
correlacionarse los aspectos clinicos y de gabinete (Ultrasonografia).O Si existe
duda sobre la fecha de la ultima menstruacion o ésta se desconoce,el peso vy la

madurez fetal son los signos de mayor importancia.

La medida de la altura uterina y las medidas fetales por ultrasonografia son
loselementos mas importantes que ayudan al diagnéstico del embarazopre

término.
Sintomas:

Sensacion de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente abdominal
de predominio en hipogastrio y que se irradie 0 no a la regiéon lumbosacra

.Presencia de contracciones uterinas regulares (dos 6 mas contracciones)
Signos:

Salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electrénicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracion de 30 segundos y que
estan presentes durante un lapso de 60minutos o0 mas, también puede haber
modificaciones cervicales con dilatacion menor de 3cm.Presencia de
contracciones uterinas regulares (dos 6 mas contracciones en 10minutos 0 mas

de 6 en una hora. (2)
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Modificaciones cervicales:

Amenaza de parto pre término:Borra miento del cérvix 50 % o menos ycon una

dilatacion menor de 3 cm.
Inicio del trabajo de parto

* En Nuliparas: Borra miento del 100% y Dilatacion de 3 cms y 3-4contracciones

en 10 minutos de 40- 45 segundos de duracion.

* En Multiparas: Borra miento del 50%, Dilatacion de 3-4 cms y 3-4contracciones

en 10 minutos de 40-45 segundos de duracion.

Trabajo de parto pre término:Borra miento: 50-100%, dilatacion: 4-10cm, (cuello
uterino se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares, comienza

descenso fetal (2)

Tacto vaginal

Se valora la dilatacion, borra miento, posicion, consistencia y altura de la
presentacion, Score de Bishop (Tabla 1).

Tabla 1. Test de Bishop, valoracion clinica del cuello.

0 | 2 3
Dilatacion 0 [-2cm Hem &6 cm
Borramiento (-30% 40-50% 60-10% 2804
Posicion Postertor Media Anterfor
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la presenacion 3 v A0 +/+
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Si el cérvix aparece borrado >70% y/o dilatado de 2 cm o mas, se

considera diagnoéstico de APP al igual que un borra miento y dilatacion

cervical progresivas®.La realizacién del tacto vaginal es subjetiva y se

puede perder mucha informacion. Hay una tasa de falsos positivos del
40%. (4, 6,7)

Examenes Complementarios

X/
L X4

Ultrasonido debe documentar el peso fetal, presentacion,
localizacionplacentaria, perfil de crecimiento fetal, volumen de liquido
amniético y otrascondiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el
manejo de la amenazade parto pre término.

Medicion del cuello con ultrasonido:

La medicion de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica alas
pacientes con disfuncion cervical.

Fibronectina: En sangre materna mayor o igual a 50 ng por mL5 y
fibronectina fetal (actualmente no disponibles en el MINSA).

Examenes de laboratorio. Deben indicarse segun impresion diagndstica

basada enhistoria clinica y el examen fisico.

Para establecer diagndstico etioldégico como infeccion de vias urinarias

oinfecciones de transmision sexual que estan asociados a amenaza de partopre

término, es indicativo: BHC, EGO, Gram y KOH en exudado vaginal, Cultivo

desecrecion vaginal(l, 2, 3,6)
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Marcador ecografico

La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia transvaginales un método
mas objetivo, reproductible y con un valor més predictivo.Para tener una correcta

reproductibilidad de la ecografia transvaginal es necesario:

7

*

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

X/
°e

El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

X/
°e

Visualizacion del canal cervical en toda su longitud.

% El canal cervical debe estar equidistante del labio anterior y posterior.
% Realizar la ecografia con la vejiga vacia.

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

% Practicar tres mediciones y tener en cuenta la menor de ellas.- Medir
el canal cervical residual. No medir el funnel pero tenerlo en cuenta

asi como la dilatacion del canal (Fig. 1).

Figura 1. Ecografia de cérvix. Funnel.
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El borra miento cervical evoluciona en direccidon craneo-caudal. Hasta
que los orificios cervicales interno y externo se unen, el cuello se va

acortando y el canal cervical adopta diferentes.

NS
Alyd

Figura 2. Modificactones del cérvix en la APP.
formas. (Figs. 2y 3). (8, 9, 10,11)

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

prematuro en mujeres sintomaticas. Excluye el diagnéstico de parto pre término

El punto de corte para discriminar la verdadera de la falsa APP es 25 mm. Una
longitud cervical <15 mm indica alta probabilidad de parto en 48 horas, 7 y 14
dias. Un cérvix de 20-25 mm no siempre implica un parto prematuro, pero no

puede excluirse PREDICCION DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO ESPONTANEO (8,9,11)

24


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1137-66272009000200011&script=sci_arttext#f2
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1137-66272009000200011&script=sci_arttext#f3

Para que se produzca el Parto Pre término, se deben presentar los cambios
cervicales y la actividad uterina. Por lo tanto, es necesaria la monitorizacion de los
cambios cervicales y de las contracciones uterinas en la vigilancia del trabajo de
parto pre término, si ocurren contracciones uterinas y no aparecen cambios

cervicales, el parto pre termino no se presenta (1.9, 11)

Funnel Residual length
lengt

LD LR R NN )

Figura 3. Funnel.

VALORACION DEL CERVIX

La valoracion cervical ha sido el método mas utilizado, durante el examen pélvico

se deben determinar: longitud, dilatacién, consistencia, y posicion del cérvix

En el examen digital no se puede evaluar adecuadamente la longitud ni laborra
miento.El tacto vaginal solo puede valorar la longitud cervical vaginal y no puede
evaluar la porcion supra vaginal del cérvix que es el 50% d la longitud total del
cuello tampoco puede valorar los cambios en el orificio cervical interno que es
donde se producen los cambios iniciales del trabajo de parto. Ademas, la
evaluacion de los cambios cervicales obtenidos por el examen digital tiene una
subjetividad muy importante, es decir alta variabilidad intraobservador e
interobservador. (8.11, 15)
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La exploraciéon cervical digital de rutina en la atencién prenatal identifica algunas
pacientes antes de que aparezcan los signos de parto pre término con una
sensibilidad para predecir parto pre término de de 63% y 53% en nuliparas y

multiparas, respectivamente. (11, 15,17)

El ultrasonido permite obtener una evaluacion mas precisa de los cambios
cervicales. Con el ultrasonido se pueden evaluar cambios en el cérvix antes de
gue se inicie el trabajo de parto se pueden evaluar cambios en el cérvix. Ademas,
su valoracién puede llevar a una minima variacion y a la adquisicion de datos mas

precisas y reproducibles. (8, 9, 16,17)
VALORACION DELCERVIX POR ULTRASONIDO

Se empez6 a utilizar desde 1981. Inicialmente se utiliz6 la valoracién trans
abdominal. Esta es una técnica simple pero la medicién del cérvix se puede
modificar por el angulo de observacién utilizando el volumen vesical y la edad
gestacional .Los estudios de Berghellal3 y Goldber que comparan la valoracion
digital con la valoracion por ultrasonido muestran muy mala correlacion entre los
resultados. (9,16)

Esto se deriva de que la medicion con el ultrasonido mide toda la extensién de
la longitud cervical hasta el orificio cervical interno y también puede valorar los
cambios iniciales que aparecen en dicho orificio .Estos datos, no se pueden
detectar por el examen digital cuando el orificio cervical externo esta cerrado.
Anderson evaluo la longitud cervical medida por ultrasonido transabdominal y
transvaginal y encontré un promedio de diferencia de 5,2mm comparando ambas
mediciones ensanchamiento Infundibuliforme cervical. El estudio de Skentoul6
comparo la medicion del cérvix abdominal y transvaginal a las 23 semanas.Existen
fallas para visualizar el cérvix en una alta proporcion de casos y especialmente
cuandose realiza la evaluacion transabdominal de los cuellos cortos. (9).Lo
anterior se explica, porque la vejiga distendida produce un falso incremento de la

longitud cervical.
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En conclusion, la medicion transabdominal, es menos precisa que la técnica
transvaginal, puede dar lugar a un falso alargamiento cervical y llevar a un falso

negativo .
EVALUACION DEL CERVIXPOR ULTRASONIDOTRANSVAGINAL

Se debe realizar con vejiga vacia. El transductor se lleva hasta hacer un suave
contacto con el cérvix y luego se debe realizar una leve extraccion para evitar la

compresion del transductor sobre e cérvix porque altera la longitud (.10, 11,16)

La valoracion transvaginal del cérvix por ultrasonido permite evaluar la longitud
cervical, la apertura del orificio cervical interno y la herniacion de las membranas
en el canal cervical. El examen se realiza a las 24 semanas y se mide la longitud
del canal endocervical, la apertura del orificio cervical interno y la longitud del
embudo también llamado funnel o sea parte del cuello que se hace evidente
cuando las membranas protruyen .Para lograr una buena medicién y obtener una
menor variacion interobservador se recomiendan los cuatro criterios descritos por
Burger:(16)

Criterios de Burger

Plano que muestre la forma triangular del orificio Interno

e . Ver lalongitud total del canal cervical
e . Simétrica del orificio cervical externo
e . Igual distancia del canal endocervical al margen anterior y posterior del

cérvix

La valoracioén del cérvix se debe realizar duranteun periodo de 5 a 10 minutos para
identificarerrores de la medicion que pueden ser causados por las contracciones
uterinas. Las contracciones pueden causar acortamiento y ensanchamiento
infundibuliforme del orificio cervical interno transitorios. Por el contrario, si estos
hallazgos sonpersistentes y no se modifican indican cambios enel cuello que no

son debidos a las contracciones.
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LONGITUD CERVICALNORMAL POR ULTRASONIDO

La longitud cervical medida por ultrasonido es la distancia entre el orificio cervical
interno y el externo. La longitud cervical por sonografia transabdominal va de (3,2
a 5,3 cm) y transvaginal de(3, 2 a 4,8 cm). (10)

La longitud obtenida por medicion transabdominal aumenta proporcionalmente al
aumento del llenado vesical.La mayoria de los autores concuerdan en afirmar que
la longitud cervical normal a las 24 semanas es de 40 mm.Andersonl19 en 1990,
seflalé aumento del riesgo relativo (RR) de nacimiento pre término espontaneo
conforme disminuy6 la longitud cervical y fue especialmente evidente si la

longitudcervical era < 25 mm o décimo percentil.(10)

lams y colaboradores18 realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico, usando
ultrasonido transvaginal para medir la longitud del cérvix en mujeres con
embarazos Unicos. Se examinaron 2 915 mujeres a las 24 semanas y2 531 a las
28 semanas.Encontraron que el promedio de longitud cervical a las 24 semanas
fue: 34,0 mm + 7,8 mm para nuliparas y 36,1 + 8,4 mm para multiparas, y a las 28
semanas encontraron: 32,6 + 8,1 mm para nuliparas y 34,5 + 8,7 mm para
multiparas. Encontraron que el Riesgo Relativo de Parto Pre término menor de 35

semanas aumento cuando la longitud del cérvix disminuyo.

La frecuencia de Parto Pre terminé fue de 4,3% entre los 2 915 sujetos

examinados a las 24 semanas. (10)

Encontraron que el Riesgo Relativo de Parto pre término menor de 36 semanas
aumentd cuando la longitud del cérvix disminuyé. La frecuencia de Parto Pre
termind fue de 4,3% entre los 2 915 sujetos examinados a las 24 semanas.
Lams18 elaboré percentiles, para cada medida cervical obtenida a las 24 semanas
. (10

28



La longitud cervical en el percentil 75 fue( 40 mm); en el percentil 50, (35 mm );
en el percentil 25,( 30 mm) ; en el percentil 10,( 26 mm); en el percentil 5,( 22 mm)
y en el primer percentil,( 13 mm). También establecié el Riesgo Relativo de Parto
Pre termino para cada percentil: Percentil 75, con un Riesgo Relativo de( 1,98);
Percentil 50, Riesgo Relativo de (2,35); Percentil 25, Riesgo Relativo de ( 3,79);
Percentil 10, Riesgo Relativo de (6,19); Percentil 5, Riesgo relativo de ( 9,49);
Percentil 1, RiesgoRelativo de( 13,99) (10)

Los autores sugieren usar los percentiles de longitud cervical para estimar el
riesgo de prematuridad. La longitud cervical fue una medida mas consistente y
precisa que el embudo. Las curvas sugieren que 30, 25 y 20 mm o sea
percentiles 25, 10 y 5, respectivamente, son valores para ser usados en la clinica
(7, 11,16)

EDAD GESTACIONAL PARAEVALUACION DEL CERVIX

En vista de los hallazgos del trabajo de lams y col. 22 en 60 mujeres que
ingresaron al hospital entre las 24 y 34 semanas de gestacibn para toco
lisisparenteral, y en quienes no se presentd Parto Pre términos tenian una longitud
cervical mayor de 30 mm(VPN = 100%); se considera recomendar la valoracion
ultrasonografia cervical, como un esquema clinico beneficioso Unicamente cuando
aparecen los sintomas de Parto Pre termind.La suficiencia cervical depende de la
longitud,el contenido de colageno y de mausculo, y la respuesta del huésped a

estimulos endocrinos einflamatorios.1,2,7,11)

El Parto Pre término es multifactorial y aqui el cuello es un componente muy
importante y no secundario en el proceso como se creia .Las pacientes con cuello
corto son sensibles a la actividad uterina, periodo prolongado de bipedestacion,
hemorragia y vaginitis. (1, 2, 3,16)

Cuando existe cuello corto se requiere la combinacion de otros factores para que
aparezca el parto pre término y de esta manera la longitud cervical estara

relacionada directamente con la duracion del embarazo.(11, 14, 16,17)

29



En las pacientes con cuello normal 40 mm, otros factores adicionales tienen
actividad limitada para modificar el riesgo de Parto Pre termind. Factores como

vaginitis, contracciones o fibronectina positiva no aumentan el riesgo. (14, 16,17)

En consideracion con el bajo Valor Predictivo Positivo de la medicion cervical a

las 24 semanas y el alto Valor Predictivo

Negativo cuando el cérvix es mayor de 30 mm, se pudiera al menos recomendar
en nuestro medio realizar cervicometria a todas las pacientes que se hospitalicen
con sintomas de inicio de trabajo de parto pre término mientras se estandarice la
utilizacion de la mediciébn de la longitud cervical a las 24 semanas sola o

acompafada de otras pruebas.
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RESULTADOS

Tabla 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS (n = 194)

Variables Valores Frecuencia %
Edad Entre 12y 19 66 34.0
Entre 20y 34 105 54.1
De 35 a mas 23 11.9

Procedencia  Urbana 159 82

Rural 35 18

La Tabla 1 provee informacién sobre los datos sociodemograficos de las pacientes

en estudio, donde se observa que el 54.1% de las participantes se encuentran

entre las edades de 20 y 34 afios. El 82% proceden del area Urbana.

Tabla 2. DATOS GINECO-OBSTETRICOS (n = 194)

Variables Valores Frecuencia %
+ 6 horas de pie Si 20 10.3
No 174 89.7
Edad Gestacional al momento del 26 — 30 63 325
ingreso semanas
31-36 131 67.5
semanas
USG antes de 20 semanas Si 123 63.4
Por USG tardio Si 47 24.2
Por FUR Si 21 10.8
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La Tabla 2 muestra informacion sobre antecedentes Gineco-Obstétricos de las
pacientes participantes, donde refleja que Unicamente el 10.3% de las pacientes
pasa mas de 6 horas de pie al dia. Mas de la mitad de la poblacion estudiada

ingreso al estudio con una edad gestacional entre 31 y 36 semanas.

Tabla 3. PATOLOGIAS POR TRIMESTRE (n = 194)

Variables Frecuencia %

Infeccion Tracto Urinario

| Trimestre 72 37.1
[l Trimestre 40 20.6
Il Trimestre 8 4.1

Infeccion Genital

| Trimestre 68 35.1
[l Trimestre 38 19.6
[l Trimestre 16 8.2

La Tabla 3 muestra informacion sobre las Patologias por Trimestres, donde refleja
que las infecciones por Tracto Urinario fueron mas frecuentes en el | Trimestre del

embarazo al igual que las Genitales con un 37.1y 35.1% respectivamente.
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Tabla 4. PROTOCOLO DE LA APP (n = 194)

Variables Valores Frecuencia %
Induccién de Si 181 93.3
maduracion
pulmonar.

No 13 6.7
Toco litico Usado  Fenoterol 1 0.5
Nifedipina 193 99.5
Medicién de <25 68 35.1

Longitud Cervical
>=2.5 126 64.9

La Tabla 4 muestra informacion sobre Protocolo de la APP, donde se demuestra
que el 93.3% recibié maduracién Pulmonar y el 64.9% de las pacientes estudiadas

presentaron una Longitud Cervical mayor a 2.5 cm.
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Tabla.5 La mediay desviaciones estandar de la longitud cervical(n = 194)

Variables Valores
Media 2.58
Mediana 2.60
3
Moda
3.6
Promedio
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Tabla 6 RESULTADOS PERINATALES (n =194)

Variables Valores Frecuencia %

Semanas de Gestacion < 37 semanas 111 57.2

al nacimiento

>= 37 semanas 83 42.8
Via de Nacimiento Vaginal 176 90.7
Cesarea 18 9.3
0 2 1.0
Apgar 6/8 2 1.0
6/9 1 0.5
8/9 189 97.4
Peso < 2500 129 66.5
>= 2500 65 33.5

La Tabla 6 Muestra informacion sobre Resultados Perinatales donde se
demuestra que de las pacientes estudiadas 194(100%) 57.2% presento un parto
antes del término, dejando un 42% de pacientes que habiendo sido ingresadas en
algin momento con diagnostico de APP, tuvieron un parto a término. Via de parto
fue vaginal con un90.7%. El 97.4% obtuvo un APGAR 8/9 los apgar 0/0 se
trataron de pacientes con peso menor de 500 gramos y el 66.5% de los nacidos

presento un peso menor a 2500 gramos.
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Tabla 7 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO.

Variables OR IC 95% Valor P< 0.05
Procedencia 2.51 1.1-57 0.024
1 = Rural
2 = Urbano
+ 6 horas de pie 1.4 0.54 -3.7 0.458
1=Si
2=No
Infeccién del Tracto 2.6 1.4-47 0.001
1=Si
2=No
Infeccion Genital 2.3 12-41 0.005
1=Si
2=No
Medicion de la Cérvix 2.6 1.4-5.0 0.002

l=<a25cm
2=>=a25cm

La tabla 7 Provee informacion sobre los efectos crudos de las variables en estudio
como factores de riesgo sobre parto pretermino. Se observa un claro incremento

de riesgo de parto pre término en las mujeres con acortamiento cervical.
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Tabla 8 Correlacion estadistica del acortamiento cervical y parto pre término

Parto pre término Sl NO
Cuello corto 56 12 68
1=Si
2=No 46 80 126
111 83 194
TOTAL

SENSIBILIDAD 50%
ESPECIFICIDAD  96%
VPP 82%
VPN 63%

La tabla 8 Provee informacion sobre el acortamiento cervical como prueba
estadistica que resulto significativa con especificidad del 96% y valor predictivo

positivo de 82%.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio realizado en mujeres embarazadas, el nUumero de pacientes
estudiadas fue un total de 200 pacientes que ingresaron a la sala de ARO Il con
Diagnostico de Amenaza de parto pre término en el periodo comprendido el
namero de pacientes fue corroborado en el libro de partos y cesareas de nuestra
unidad donde se lleva un control exhaustivo de las pacientes por diagndstico y
servicio. En él se encontrdé que de las 200 pacientes 6 de estaspacientes habian
cumplido las 42 semanas y no aparecieron en el registro y que no fue posible
contactar telefonicamente, se reportaron como inconclusas por lo que

Gnicamente se trabajé con 194 pacientes.

El parto prematuro se presentd en el 57% de las pacientes ingresadas con
diagnéstico de  Amenaza de parto en la sala de ARO Il quedando un 43% de

falsas amenazas de parto prematuro.

El acortamiento cervical de 2.5 cm o0 menos resulto un factor de riesgo
significativo para el parto pre término en mujeres con diagnéstico de Amenaza de

parto prematuro Ingresadas en la sala de ARO Il .

El Acortamiento cervical de 2.5 cm o menos tuvo alta especificidad y valor
predictivo positivo para discriminar a las pacientes con verdadera amenaza de

parto prematuro.

Las infecciones genitales y las infecciones del tracto urinario resultaron

significativamente asociadas a parto prematuro.
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CONCLUSIONES

e El parto prematuro se presentd en el 57% de las pacientes ingresadas
con diagnostico de Amenaza de parto en la sala de ARO Il quedando un

43% de falsas amenazas de parto prematuro.

e El acortamiento cervical de 2.5 cm o0 menos resulto un factor de riesgo
significativo para el parto pre término en mujeres con diagnostico de
Amenaza de parto prematuro Ingresadas en la sala de ARO Il .

e EIl Acortamiento cervical de 2.5 cm 0 menos tuvo alta especificidad y valor
predictivo positivo para discriminar a las pacientes con verdadera

amenaza de parto prematuro.

e Las infecciones genitales y las infecciones del tracto urinario resultaron

significativamente asociadas a parto prematuro.
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RECOMENDACIONES

e El Ministerio de Salud debe garantizar que las unidades hospitalarias
cuenten con el equipamiento necesario para poder garantizar como examen
de gabinete la medicién de longitud cervical en toda paciente en quien se

sospeche el diagndstico de Amenaza departo Prematuro.

e Asegurar el adecuado tamizaje y tratamiento oportuno de las infecciones
genitales y del tracto urinario ya que representan un comprobado factor de

riesgo para parto pre término.
e Incentivar la realizacibn de protocolos de investigacion que provean

resultados que, como los encontrados en el presente estudio, orienten

hacia la incorporacion de intervenciones Utiles basadas en evidencia.
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Anexo 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de afios de edad, originaria de

acepto participar en el estudio: Acortamiento
cervical como predictor de parto pre término en pacientes con amenaza de parto
prematuro. Sala de Alto riesgo obstétrico, HEODRA, Marzo de 2012 a Noviembre
2013.Entiendo que al participar en el estudio se me realizard un examen que
consiste en el examen del cuello del atero con un ultrasonido via endovaginal,
realizado por una doctora especialista. Se me explica que el examen no tiene
complicaciones reportadas por la literatura, que puedo tener una pequefia molestia
similar a la del examen vaginal habitual, y que no pagaré ningun costo por dicho
examen. Asumo ademas, que no se me entregara ningun resultado, si no que éste
serd usado con fines de la investigacion. Entiendo, ademas, que se preservara mi

privacidad no utilizdndose mi nombre en los resultados de la investigacion.

Dado a los dias del mes de del afio

Firma
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Anexo 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre y ApellidosEdad
NUmero de gestas previas:

Procedencia: UrbanaRural

Permanece mas de 6 horas de pie Sl NO

Edad gestacional al momento del ingreso al estudio: Por USG antes d
20semPor USG tardio Por FUR

Infeccion del Tracto Urinario | trimestre [l trimestre lItrimestre
Ninguna

Infeccion Genital | trimestre [l trimestre Il trimestre

Ningunalnduccion de maduracion pulmonar en semana
Toco litico usado: Dias:
Medicion del Cérvix en cm: Menor de 2.5 cm: Igual o mayor de 2.5 cm

Semanas de gestacién al nacimiento (por el mismo parametro que se uso al

ingresar al estudio)Menor de 37 semanas: 37 semanas 0 mas
Via del nacimiento: Parto espontaneo: parto inducido

Cesarea por trabajo de parto: Cesarea programada:

Apgar Peso al nacer
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