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RESUMEN

El parto pretermino constituye una de las principales causas de morbimortalidad
perinatal, y el reto de que pacientes desarrollaran parto pretermino, ha permitido el
desarrollo de métodos diagndsticos para la prediccion del mismo.

Son multiples los factores de riesgo asociados al parto pretermino y la identificacion de
pacientes que los presentan constituye la columna vertebral en el manejo oportuno de
dichas pacientes.

La valoracion cervical es de los métodos mas ampliamente utilizados para la prediccion
del parto pretermino. Sin embargo, los resultados no han sido lo que se esperaban. La
fibronectina y la medicién por ultrasonido endovaginal de la longitud cervical, se han
vuelto una herramienta muy util en el diagnostico de la amenaza de parto pretermino.

Objetivo: Valorar a la medicidn de la longitud cervical, mediante ultrasonido endovaginal
y su correlacion como predictor del parto pretermino.

Material y métodos: El grupo de estudio comprende 52 pacientes con control prenatal
en esta institucion, asintomaticas, entre las semanas 15 y 32 de gestacion, durante el
periodo de Julio 2009 a junio 2010. Se realiza medicién de longitud cervical por
ultrasonido endovaginal, estableciendo como punto de corte el valor de percentil 10 de
la literatura internacional (25 mm), para estudiar su correlacion con el parto pretermino.

Resultados. Se obtuvo una incidencia de 23 % de nacimientos antes de la semana 37
(12/52), 6 de ellas presentaron longitud cervical menor a los 25 mm; de los nacimientos
de termino 3 de ellas presentaron longitud cervical menor de 25 mm (3/40). La
sensibilidad de la longitud cervical como predictor del parto pretermino fue de 50 %, con
especificidad de 93 y valores predictivos positivo y negativo de 67 y 86 %
respectivamente.

Conclusiones: En nuestro grupo de estudio existe una correlacidon estadisticamente
significativa entre la longitud cervical y el nacimiento antes de las 37 semanas. Con un
riesgo relativo de 4.77. Para mejorar las condiciones y el diagnostico del parto
pretermino debe de realizarse una busqueda exhaustiva de pacientes con factores de
riesgo, principalmente aquellas que presentan sintomatologia e integrar el diagnostico
oportuno para asi mismo tratar y prevenir en lo posible las complicaciones indeseables
del nacimiento pretermino.



INTRODUCCION

LONGITUD CERVICAL Y PARTO PRETERMINO

La amenaza de parto pretermino se encuentra, en los hospitales de nuestro pais y en los
de todo el mundo, dentro de las principales causas de ingreso a los servicios de
ginecologia y obstetricia. Sin embargo, el diagnostico de amenaza de parto pretermino
sigue siendo un verdadero reto para el Gineco-obstetra en la actualidad, esto es dicho a
pesar de la gran cantidad de pruebas diagndsticas y terapéuticas que la tecnologia y la
investigacidn nos ofrece dia a dia.

La utilizacidn, en ocasiones, innecesaria de los recursos hospitalarios, cuando la paciente
es hospitalizada y no presenta nacimiento pretermino es igual de grave que la falla
terapéutica de la amenaza de parto pretermino y la obtencién de un producto de la
concepcién con un mal pronostico para el desarrollo biopsicosocial.

Uno de los instrumentos utilizados en la actualidad para la valoracién de la amenaza de
parto pretermino, asi como la prediccién del mismo a edades tempranas del embarazo es
la longitud cervical por ultrasonido endovaginal, que es el motivo del estudio actual.

Para poder entender las manifestaciones cervicales en el embarazo normal, asi como las
repercusiones de las contracciones pretermino sobre el mismo, debemos identificar la
fisiopatologia y el estudio del parto pretermino.

PARTO PRETERMINO

En los ultimos afios se ha visto un marcado incremento en la sobrevivencia de los
infantes con peso muy bajo al nacimiento. Este incremento ha sido atribuido al uso de
corticosteroides, a la expansién de los servicios de perinatologia, a la mejoria en la
ventilacién mecanica, a la mayor disponibilidad de factor surfactante y a la mejoria de la
terapia nutricional @,

Sin embargo, la mejoria en este marcador de salud no se ha acompafiado a la reduccion
de morbilidad neonatal o a las complicaciones a largo plazo. Se ha estimado que al
menos el 50 % de las secuelas neuroldgicas en nifios se asocia a nacimiento pretermino.



Se define parto pretermino como el nacimiento del producto de la concepcion antes de

la semana 37 (Menos de 259 dias). Puede clasificarse como (@),

- Pretérmino tardio: 33 a 36 semanas

- Moderadamente pretérmino: 28 a 32 semanas.
- Pretermino severo: 24 a 27 semanas.
- Pretermino extremo: 20 a 23 semanas.

EPIDEMIOLOGIA

En América Latina la incidencia aproximada es de 12 millones de nifios prematuros al
ano. La evolucion subsecuente no es tan alentadora, ya que aproximadamente 400 000
mueren antes de los 5 afios 270 000 en el primer afio de vida y 180 000 durante el primer
mes de vida "),

Dicha asociacidn se intensifica cuando el prematuro es menor a las 32 semanas, ya que el
20 % de los mismos, no superan el primer afio y hasta el 60 % de los sobrevivientes
presentan alteraciones neuroldgicas como problemas de lenguaje, de aprendizaje,
trastornos por déficit de atencidn, deterioro sensorial, visual, auditivo, retraso
psicomotor entre otras.

La incidencia del parto pretermino varia de 5 al 11 %, en regiones desarrolladas y hasta
de 40 % en dareas en vias de desarrollo. En Estados Unidos en 1981, se presento en 9.4 %
y en el 2005 en 12.7%. Este incremento es de mayor trascendencia en ciertos grupos
como en adolescentes, en las cuales la frecuencia es hasta de 21.3 %. La mortalidad de
productos prematuros en este pais es 70 veces mayor que para los recién nacidos de
termino 7).

En México, la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido en los ultimos 20 afos. Sin
embargo, existen regiones con elevada morbimortalidad, debido principalmente al pobre
desarrollo econdmico y a la marginacion. Como ejemplo se encuentra el Hospital General
de Comitan en Chiapas en donde en 1999, se encontrd un riesgo 9.2 veces mayor en
productos con peso bajo para la edad gestacional comparado con los recién nacidos de
termino.

En un hospital de tercer nivel del estado de Yucatan entre los afios 1995 a 2004, la
incidencia de prematurez fue de 12.4 %. Con una relacién pronostica directamente
proporcional de acuerdo a la edad gestacional. Asi pues, 63% de las 139 muertes
neonatales ocurrié en menores de 32 semanas de embarazo al nacimiento.



En el Hospital General de México se realizd un estudio retrospectivo para el periodo de
los afios 1995 a 2001, en el que se registraron 57,431 recién nacidos de los cuales 2,400
fueron prematuros (4.18%). De éstos, 1 621 ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (67.5%), fallecieron 758 (46.7%) y 863 egresaron por mejoria. La
mayoria de los prematuros (56.2%) tenia al nacimiento entre 30 y 34 semanas de
embarazo 7).

Las principales causas de ingreso a dicha unidad fueron septicemia neonatal (59.6%),
hemorragia intraventricular (20.5%) e hipertension pulmonar persistente del recién
nacido (6%) 27,

FACTORES DE RIESGO

Existen muchos factores de riesgo identificados para el desarrollo de trabajo de parto
pretermino, algunos son reversibles y otros permanentes. La identificacion de dichos
factores de riesgo antes de la concepcién o en el embarazo temprano deberia,
idealmente, llevar a la intervencidn que pudiera ayudar a prevenir esta complicacién. Sin
embargo, esta meta no se ha logrado por multiples razones como lo son: la dificultad en
probar la causalidad de los factores de riesgos, muchos nacimientos pretermino ocurren
en mujeres sin factores de riesgo y no existe modelo animal adecuado para el estudio del

nacimiento pretermino @

Los factores de riesgo se dividen en:
Factores reproductivos:

- Antecedente de parto pretermino: Algunos factores de riesgo para nacimiento
pretermino persisten de embarazo en embarazo. Un parto pretermino previo es el factor
de riesgo mas importante para el desarrollo del siguiente. Y la recurrencia ocurren
generalmente en la misma edad gestacional.

El riesgo de parto pretermino es mas alto cuando;

- El nacimiento pretermino previo fue en el penultimo embarazo.
- Hay historia de multiples nacimientos pretermino.

Nacimientos pretermino que se presentan en madres, hermanas o medias hermanas
incrementan ligeramente el riesgo.



- Antecedente de aborto: Existe un ligero incremento en el riesgo de parto
pretermino asociado a aborto inducido en relacién a la poblacion en general (8.7 Vs 6.8)
@, Sin embargo, la relacién con otros factores de riesgo como la infecciones de

transmisién sexual, tabaquismo entre otros impiden realizar el ajuste adecuado.

Otros factores asociados con parto pretermino son el periodo intergenésico corto y el
embarazo conseguido por reproduccion asistida.

- Embarazo multiple: Representa el 2 al 3 % de todos los embarazos; pero 17 % de
los nacimientos de menos de 37 semanas y el 23 % de los nacimientos antes de las 32
semanas. La amplia disponibilidad de la reproduccién asistida ha resultado en un gran
incremento en la incidencia de la gestacion multiple y este incremento a su vez el de los
nacimientos pretermino .

El mecanismo del parto pretermino en las gestaciones multiples, y particularmente en las
de alto orden, puede estar relacionado con la sobredistension uterina, el incremento del
volumen intrauterino o complicaciones relacionadas como la incompetencia cervical. Sin
embargo, puede haber otros factores relacionados como por ejemplo, en las gestaciones
multiples se produce un incremento proporcional de las cantidades de estrégeno,
progesterona y esteroides sexuales comparado con los embarazos Unicos. El incremento
en la produccién de esteroides puede jugar un papel importante en la iniciacién del parto
pretermino. En particular los altos niveles de relaxina asociados con la superovulacion,
puede causar insuficiencia cervical.

Sangrado transvaginal.

La Hemorragia decidual manifestada como sangrado transvaginal en el primer y segundo

trimestre es asociado con un incremento en el riesgo de parto pretermino y ruptura
prematura de membranas. Las mujeres con sangrado transvaginal persistente tienen el
riesgo mas elevado de complicaciones que las que presentan eventos aislados.

En el tercer trimestre la placenta previa y el desprendimiento de placenta son
ampliamente asociados con sangrado transvaginal y llevan en muchas ocasiones al parto

pretermino (1,8,23)

Infeccion

La asociacion del proceso infeccioso con el parto pretermino esta ampliamente
estudiado. Los estudios mas contundentes indican cambios histopatoldgicos compatibles



con corioamnioitis en 20 al 75 % de las placentas en partos pretermino y en cultivos
positivos en las membranas en 30 a 60 % de los casos. En “Collaborative Perinatal
Project” se detecto la corioamnioitis en el 6 % de 43,940 nacimientos. El indice se
incremento con la disminucién de la edad del embarazo presentandose 15 % entre las

semanas 28 a 32, 8 % entre las 33y 36; y 5 % después de la semana 36 (13,11, ,17)

El mecanismo fisiopatolégico asociado con el parto pretermino es la capacidad de los
microorganismos de producir prostaglandinas o fosfolipasa A2, la cual libera acido
araquidonico no esterificado de la membrana de los fosfolipidos resultando en un
incremento en la produccién de prostaglandinas, las cuales son uterotdnicas y
contribuyen con el reblandecimiento cervical )

Los microorganismos vaginales pueden producir también respuesta inflamatoria definida
como la presencia de mas de 5 neutrdfilos por campo. El incremento en el nUmero de
neutréfilos se correlaciona con alta concentracién de citocinas, interleucinas 1 y 8. Las
cuales interactian unas con otras y acelerando su produccion y funcién originando un
incremento en la produccidn de prostaglandinas.

- Bacteriuria asintomdtica. Un estudio de revision dirigido por la OMS valord el
papel del estado nutricional y el tratamiento antibiético en la incidencia del parto
pretermino y mostro que el tratamiento de la bacteriuria asintomatica disminuia dicha
incidencia, ademas del bajo peso al nacimiento. De igual manera se ha encontrado una
relacion significativa en el mal prondstico fetal y la presencia de piuria o bacteriuria,
incrementando la morbimortalidad en los productos *”.

- Enfermedad periodontal: Comun en adultos. Y los microorganismos asociados se
han encontrado en el liquido amnidtico asociandolos con patologias como restriccion en
el crecimiento, bajo peso al nacer, parto pretermino, preeclampsia y muerte in Utero.
Dichas bacterias son Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, actinobacillus
actinomycetemcomitans, Treponema denticola y Fusobacterium nucleatum. Los posibles
mecanismos son por siembra en la placenta y el liquido amnidtico de esta flora e
infeccién sistémica ®*.

- Otras infecciones Relacionadas con el parto pretermino son la malaria, infeccidn
por estreptococo del grupo B. Chlamydia Trachomatis, Gardnerella Vaginalis, Neisseria
Gonorrea y Trichomona Vaginalis.

Tabaquismo

Tiene una relacion dependiente de dosis con el riesgo de parto pretermino. El consumo
diario de 1 a 9 cigarrillos es asociado con un OR de 1.1, para las semanas 33 a 36 yde 1.3



antes de la semana 32. El riesgo se incrementa en fumadores pesados 10 o mas
cigarrillos (OR de 1.4 entre las semanas 33 y 36 y de 1.6 menos de 32 semanas).

El estudio de esta relacion es dificil dado que existen factores confusores, como la
asociacion del tabaco con otras patologias como el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, placenta previa, ruptura prematura de membranas, restriccion
en el crecimiento intrauterino entre otras, por lo que se dificulta el ajuste como factor de
riesgo independiente del parto pretermino. Otros factores estudiados son el abuso de
sustancias, Estrés, con resultados controversiales en su asociacion con el parto

pretermino (L.9,17)

Factores cervicales y uterinos:

Cirugia cervical: Procedimientos ablativos y excisionales para el tratamiento de la
neoplasia intraepitelial cervical, se han asociado con la incidencia de parto pretermino y
pérdidas tempranas. Cuando se remueve una cantidad de coldgena durante la conizacién
se disminuye la fuerza tensil del cérvix y se incrementa la susceptibilidad para el parto
pretermino. Esto debido a la pérdida de glandulas productoras de moco, con lo que el
tapon mucoso no se forma adecuadamente incrementando el riesgo de infeccién
ascendente. La cicatrizacién cervical después de la conizaciéon puede llevar a una
disminucién en la plasticidad del cérvix, y al embarazo a un riesgo mayor de ruptura de
membranas .

Malformaciones uterinas. La asociacion de las malformaciones uterinas congénitas o
adquiridas con el parto pretermino depende de la anormalidad especifica. El Gtero
unicorne se asocia a parto pretermino en 17 %, y con cualquier duplicacién uterina hasta
en un 29 %. La Miomatosis uterina también incrementa el riesgo de parto pretermino.
Sin embargo, son los fiboromiomas con longitud mayor a 5 cm la que presenta mayor

asociacién con parto pretermino (1.21),

Anemia:

Los estudios reportan un incremento en el riesgo de parto pretermino y anemia
moderada a severa (menos de 9.5 g/dL), principalmente diagnosticada en el primer
trimestre de la gestacion. El posible mecanismo incluye incremento en la sintesis de CRH,
secundario a hipoxia y un incremento en la secrecidon de norepinefrina debido a la
deficiencia de hierro.



La anemia que se diagnostica por primera vez en el tercer trimestre no tiene asociacion
con el parto pretermino ya que refleja principalmente la expansidon normal del volumen

plasmético ).

Factores fetales:

- Alteraciones en el crecimiento: no solo la restriccion en el crecimiento sino la
ganancia de peso excesiva, son asociados al parto pretermino.

- Anormalidades congénitas. Dichas alteraciones se asocian con parto pretermino.
La principal teoria es la asociacion con comorbilidades como el polihidramnios o
la intervencién medica ya sea terapéutica in Utero o la finalizaciéon del embarazo.

- Producto masculino. Estudios histoldgicos de la placenta revelan signos de
inflamacién crénica en embarazos con producto masculino mds que con producto

femenino 192,

FISIOPATOLOGIA

Aproximadamente el 70 % de los nacimientos pretermino ocurren espontaneamente y
como resultado del trabajo de parto (45 %) o de la ruptura prematura de membranas (25
%), el otro 30 % es debido a la intervencién medica de las condiciones maternas o fetales
gue impidan la continuacién del embarazo ®)

La evidencia clinica y de laboratorio sugiere que el numero de procesos patogénicos que
puede llevar como via comun al trabajo de parto espontaneo. Los procesos primarios
son:

1- Activacion prematura del eje hipotdlamo-hipodfisis-adrenal ya sea en la madre o el
feto.

2- Respuesta inflamatoria exagerada a la infeccién

3- Hemorragia decidual

4- Sobredistension uterina

5- Cambios patolégicos del cérvix.

Estos procesos pueden ser iniciados mucho antes del inicio del trabajo de parto o de la
ruptura prematura de membranas.

Activacion del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Adrenal (HHA). La presencia de factores
estresantes hacia la madre, fisicos o psicoldgicos, incluyendo la depresidn, pueden iniciar
la activacion de este eje, y se han asociado con un incremento en la tasa de nacimientos



pretermino. La activacién del eje HHA en el producto puede resultar del estrés de la
vasculopatia Utero-placentaria con una alta correlacién con el parto pretermino mas que
el estrés materno. Los estudios de los factores condicionantes de estrés y sus
repercusiones en la vascularidad placentaria son amplios. Sin embargo, el identificarlos
como causa Unica del inicio del parto pretermino es dificil debido a los multiples factores
asociados al estrés como lo son la preeclampsia, restriccion en el crecimiento, entre
otros.

Los mecanismos por los cuales la activacién del eje HHA, son pensados como causales del
parto pretermino espontaneo incluyen:

- Incremento de la produccién placentaria y liberacién de hormona liberadora de
corticotropina (CRH). Es liberada por el hipotalamo pero puede producirse también en la
placenta y el trofoblasto coriénico, amnios-corion y células deciduales. Esta estimula la
secrecion de ACTH por parte de la pituitaria la cual promueve la liberacidn de cortisol de
la glandula adrenal. En la madre el cortisol inhibe la liberaciéon hipotalamica de CRH vy
Pituitaria de ACTH creando una retroalimentacidén negativa. En contraste el cortisol
estimula la liberacion de CRH en el compartimiento Decidua-trofoblasto-membranas
conformando un factor importante de retroalimentacion positiva. La CRH también activa
la producciéon de prostaglandinas por el amnios, el corion y la decidua. Estas
prostaglandinas estimulan la liberacién de CRH por la placenta creando una segunda asa
de retroalimentacion positiva para la secrecién de CRH.

Al final del embarazo se produce una disminucién en la produccién de la proteina
plasmatica Unida al CRH lo que lleva a un incremento en la CRH y por retroalimentacién
positiva de prostaglandinas y cortisol.

El incremento de las prostaglandinas resulta en la produccién genital de proteasas del
tracto genital lo que favorece la contractilidad miometrial.

- Incremento de la liberacion de ACTH por la pituitaria fetal, la cual estimula la
produccion de componentes estrogénicos placentarios por un incremento en la
produccién de la sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA) la cual es convertida en 16-
hidroxi-DHES-S en el higado fetal. Y la placenta convierte estos precursores de
andrégenos en estrona, estradiol y estriol. Los cuales en la presencia de receptor alfa de
estrogenos, activa el miometrio por un incremento en la formacién de uniones GAP,
Receptores de oxitocina, actividad de prostaglandinas y enzimas responsables de la
contraccidn uterina.



En base a esta teoria se habia propuesto que la concentracion de estriol obtenido en
saliva podria ser un predictor del parto pretermino, y se han llevado a cabo estudios para
validar este estudio, por el momento solo ha sido util en la prediccién del parto

pretermino tardio & 2.

Respuesta inflamatoria exagerada a la infeccidn.

La asociacién del proceso infeccioso y el parto pretermino esta bien correlacionado. Sin
embargo, la mayoria de los estudios sugieren que alteraciones de la inmunidad innata o
adquirida por parte de la madre, mds que la mera presencia de ciertas bacterias en el
tracto genital es la principal causa del parto pretermino asociado a la inflamacidn.

Esta seria una de las explicaciones del porque las pacientes afroamericanas tienen un
mayor riesgo de parto pretermino comparado con las pacientes caucdsicas. Esta
respuesta exagerada, llevaria al parto pretermino por la activacién de la respuesta
inflamatoria, por citocinas, como las interleucinas, factores de necrosis tumoral y a su
vez metaloproteasas. Se ha asociado un riesgo mayor a proceso infeccioso en las
membranas de los productos con nacimiento pretermino mas que de los de termino y

esto es probablemente por esta respuesta inmune exagerada ®9)

Hemorragia decidual.

El sangrado vaginal por hemorragia decidual es asociado con un alto riesgo de
nacimiento pretermino y ruptura pretermino de membranas. Como ya se hizo notar el
parto pretermino esta fuertemente asociado con la evidencia histolégica de de
hemorragia y dafio de las arterias espirales. Los estudios sugieren que los polimorfismos
predisponentes de vasculopatia decidual y trombosis también predisponen al parto
pretermino. El desarrollo de ruptura pretermino de membranas puede estar relacionado
con la concentracidon decidual de factor tisular. El cual es el mediador primario de la
hemostasia celular. En suma a estas propiedades hemostaticas la trombina se une a los
receptores deciduales activadores de proteasas, los cuales regulan la expresion de
proteasas como las metaloaminoproteasas .

En resumen la trombina es un inductor potente de la IL-8 en las células deciduales, con lo
que se presenta un infiltrado de neutrdfilos asociado a la ruptura prematura de
membranas en ausencia de infeccién. Estas sustancias promueven la degradacion de la
matriz extracelular de las membranas fetales las cuales llevan a la ruptura prematura de
membranas en embarazos pretermino.



Sobredistension uterina.

La capacidad de distencidon del uUtero induce la formacidn de uniones estrechas, y
favorece la expresion de los receptores de oxitocina y la produccién de prostaglandinas
E2 y F2, y de la miosin-cinasa de cadena ligera; los cuales preceden a las contracciones
uterinas y a la dilatacidn cervical. La distensién del compartimento fetal contribuye
también con la activaciéon miometrial.

Las citocinas, prostaglandinas y colagenasas son producidas por el estiramiento excesivo
de las membranas fetales, lo que conlleva, como ya se explico, a la activacion miometrial

con la consiguiente dilataciéon cervical y borramiento (30},

Cambios patoldgicos del cérvix.

La insuficiencia cervical se refiere a la dilatacion y/o borramiento patoldgicos del cérvix
no relacionado a la labor de parto pero que lleva a la perdida del embarazo. Esto puede
ocurrir con o sin distension coexistente del cuerpo.

La insuficiencia cervical debido a factores intrinsecos es un evento raro. Es mas comun la
progresion en las modificaciones cervicales hacia el acortamiento, previo a la viabilidad
del producto, resultado de la activacion de las vias inflamatorias y hemorragicas
desactivando la quiescencia uterina @

Mas adelante se detallaran los cambios normales y anormales del cérvix durante la
gestacion asi como su estudio durante la amenaza de parto pretermino.

DIAGNOSTICO

Diagnosticar el trabajo de parto en fase activa, en una paciente con embarazo
pretermino no conlleva ninguna dificultad. Es el diagndstico de la amenaza de parto
pretermino el verdadero reto de la medicina perinatal.

La deteccidon temprana de la amenaza de parto pretermino es dificil debido a que los
signos y sintomas iniciales son generalmente leves y pueden ocurrir en el embarazo
normal.

Se han propuesto multiples criterios para el diagnostico de trabajo de parto pretermino

verdadero, y para ello los de Creasy han sido los mas aceptados (6y13),

- Contracciones uterinas (mas de 4 contracciones en 1 hora)
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- Dilatacion cervical. (2 cm en nuliparas o 3 cm en multiparas)
- Borramiento cervical (Mas de 80 %)

- Sangrado transvaginal

- Ruptura prematura de membranas.

La presencia de contracciones uterinas con menos de 3 cm de dilatacién nos brindan una
sensibilidad de 50 a 60 % para el diagnostico de parto pretermino.

Las modificaciones cervicales son el criterio mejor aceptado, incluso siendo este el mas
dificil de valorar, ya que llegar al consenso de ¢Cuales son los cambios que se consideran
minimos? O ¢Cuando es el momento ideal para su valoracion? Asi como identificar
cuando es el momento justo de tratamiento, han sido los principales temas a tratar en la
literatura mundial.

Se han desarrollado multiples estudios de laboratorio y gabinete para identificar el
trabajo de parto pretermino. Los mas estudiados, junto con los criterios clinicos, son la
fibronectina fetal y la longitud cervical por ultrasonido endovaginal, aunque el estudio de
la relaxina sérica, el estriol en saliva y los mediadores inflamatorios cervicales (citocinas)
se ha desarrollado con pobres resultados aun.

Fibronectina fetal

Las fibronectinas son moléculas de gran peso molecular (450 kD), son glicoproteinas
encontradas en el plasma y en la matriz extracelular. La fibronectina fetal es la Unica
gue se ha identificado en el liqguido amnidtico, en el tejido placentario y en las lineas
celulares malignas y es reconocido por el anticuerpo monoclonal FDC-6 (20,31)

La fibronectina fetal (fFN), se piensa, es el “pegamento del trofoblasto” que promueve la
adhesiéon celular de las interfaces utero-placenta y decidua-membranas fetales. Es
liberado dentro de las secreciones cérvico-vaginales cuando la matriz extracelular del
corion/decidua es dafiado. Es por ello que se ha utilizado como predictor del parto

pretermino (18,31)

La fFN se ha utilizado principalmente para:

1. Predecir el riesgo de parto pretermino en pacientes sintomaticas. Dado que
identificar a mujeres con contracciones pretermino que desarrollaran
nacimiento prematuro es un proceso inexacto (30 % de las pacientes sintomdticas

11



desarrollaran parto pretermino y 50 % de las mujeres tratadas llegaran al
termino) ®Y.

2. Para identificar en mujeres asintomaticas quiénes mas comunmente
desarrollaran parto pretermino.

Recoleccion de la muestra y resultados. Los criterios que las pacientes a someterse a esta
prueba, deben reunir son:

- Membranas fetales integras
- Dilatacion cervical menos de 3 cm
- Edad gestacional de 22 a 34.6 semanas.

La fFN se encuentra normalmente en la descarga vaginal previa a la semana 20 y en el
liguido amniético por lo que realizar esta prueba en la primera mitad del embarazo o en
la paciente diagnosticada con ruptura prematura de membranas es inutil 1)

Las muestras son recolectadas de las secreciones del fondo de saco posterior o del
orificio cervical externo durante la especuloscopia usando un hisopo prefabricado, el cual
debe ser sumergido completamente por 10 segundos. .

Previo a la obtencidon de la muestra no debe de realizarse manipulacién cervical o la

colocacién de sustancias intravaginales. Ya que pueden darse falsos positivos o negativos
(31)

Las concentraciones de fFN mayores a 50 ng/mL son consideradas como positivas.

Uso en pacientes sintomdticas. La utilidad dela fFN en estas condiciones ha sido muy
estudiada. Pooled estimo que el 76 % de las pacientes sintomaticas con fibronectina
positiva presentaron parto en los préximos 7 dias. Y 82 % con fibronectina negativa
continuaron la gestacion mas alld de 7 dias. Los resultados en todos los estudios son muy
similares, otorgando a la fFN en secrecidn cérvico-vaginal un valor predictivo positivo en
poblaciones con alta prevalencia y a su vez un valor predictivo negativo elevado en
poblaciones con prevalencia baja.

En suma los estudios comparativos mostraron que la fFN es superior a la valoracion
clinica para predecir el nacimiento pretermino en mujeres sintomaticas.

Uso en pacientes asintomdticas: La utilidad de la fFN para predecir el parto pretermino
en mujeres asintomaticas es muy baja. Se recomienda en asociacion con medicion de
longitud cervical especialmente en mujeres con parto pretermino previo. Dos pruebas
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negativas ofrecen menos de 1 % de incidencia de parto pretermino. Sin embargo, aunque
las pacientes con prueba positiva tienen un mayor riesgo de parto pretermino la mayoria

(30, 31)

no presentara nacimiento en los siguientes 7 dias . Por lo que en general no se

recomienda el tamiz con fFN en pacientes asintomaticas o sin antecedentes de riesgo.
Medicidon de longitud cervical.
Antecedentes histdricos

Para entender el uso moderno de la evaluacion cervical en la predicciéon del parto
pretermino es importante entender el uso histérico de la evaluacién cervical. Una de las
primeras discusiones del papel del cérvix en el trabajo de parto en la literatura moderna
es encontrada en la primera edicidon de Williams Obstetrics, publicado en 1903, ya que
antes se creia que desde el quinto mes de gestacién la porcidén superior del cérvix
gradualmente se oblitera y contribuye al crecimiento de la cavidad uterina. En 1826
Stoltz reto este concepto haciendo notar que el acortamiento cervical era secundario a
una dilatacion fusiforme del canal cervical resultando en la aproximacion del orificio
interno hacia el externo. El creia que el cérvix mantenia su integridad hasta 2 semanas
antes del inicio del parto. Y fue esta doctrina la que instruyo al obstetra al uso del
examen digital del cérvix para predecir el inicio del trabajo de parto a4,

El uso de la valoracién de las modificaciones cervicales como Unico predictor del parto
pretermino, se dio con la investigacion de los agentes tocoliticos. En estudios
aleatorizados de farmacos tocoliticos los investigadores encontraron que solo el 40 % de
las pacientes que tenian modificaciones cervicales llegaban al término en el tratamiento
con placebo. Este hallazgo produjo una gran discusion en la comunidad, ya que pocos
obstetras cuestionaron sus conocimientos de las modificaciones en la exploracién
cervical, para predecir el parto pretermino.

Una teoria de porque la exploracién digital no podia ser predictiva era la evidencia de las
grandes variaciones en los hallazgos durante la misma. Fue ahi donde se estandarizo la
aplicacion de los 3 cm de dilatacidn y el acortamiento cervical. Sin embargo, a pesar del
uso de una media especifica, no se obtenian los resultados esperados, por lo que surgio
la necesidad de una nueva forma de valoracién cervical.

La primera discusién del uso del ultrasonido en la evaluacién cervical la hizo Zadorin en
1974. La primera aplicacion clinica surgié por Zador en 1976 donde se valoraba la
distancia entre los orificios cervicales externo e interno a través de la colocacién de un
clip piezoeléctrico y su medicién por ondas de ultrasonido, durante el trabajo de parto.

13



El uso del ultrasonido transabdominal en tiempo real para evaluar la longitud del cérvix
fue descrita por Zemlyn en 1981. El propdsito de este estudio era el de evaluar la
posicion de la placenta en el diagnostico de placenta previa. En la ultrasonografia
temprana el cérvix era mucho mas facil de valorar hasta el orificio cervical interno. Los
investigadores encontraron que el promedio en la longitud cervical era de 2.5 a 3 cm. Si
el borde de la placenta estaba a mas de 6 cm del orificio cervical interno se descartaba la
placenta previa (a4

El primer intento de evaluar la incompetencia istmico-cervical a través de ultrasonido
cervical lo realizé Feingold en 1984. Se realizaron mediciones de la amplitud del orificio
cervical interno en mujeres con historia de incompetencia cervical contra una poblacién
control y no hubo una diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, Ellos
notaron que en las pacientes que tenian antecedente de trauma cervical, el orificio
cervical interno era mas grande de lo esperado y presentaban incidencia aumentada de
parto pretermino.

A pesar de la aceptacion del ultrasonido transabdominal para la evaluacion del cérvix
guedaba pendiente el tema de la visualizacidon. Para obtener una foto clara debia
presentar vejiga llena, lo cual modificaba las condiciones cervicales siendo este un
parametro dificil de modificar. Fue entonces Anderson en 1991, quien valord el uso del
ultrasonido endovaginal comparado con el transabdominal, otorgando la ventaja de
eliminar el factor confusor de la vejiga y pudiendo realizar la valoracién cervical en casi
todas las pacientes.

Cambios cervicales en el embarazo:

El conocimiento bdsico del cérvix y sus cambios durante el embarazo normal vy
complicado es necesario para la evaluacién de la amenaza de parto pretermino.

El cérvix y el cuerpo uterino son derivados de la fusidon de los conductos Mullerianos
distales. El cérvix esta compuesto primariamente de tejido fibroso; la proporcién de
musculo liso varia de 6.4 % en el tercio distal a 29 % en el tercio proximal. La transicion
histoldgica entre el cérvix predominantemente fibroso a cuerpo predominantemente
muscular varia de 1 a 10 mm @,

El cérvix cambia de ser una estructura cerrado y rigida antes del embarazo, hacia ser un
organo suave y distensible cerca del parto. La remodelacién cervical comienza pronto
después de la concepcidén y continla a lo largo del embarazo y el puerperio. Y consiste en
fases que se traslapan:
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Reblandecimiento
Maduracidn: reblandecimiento con borramiento, dilatacién y cambio de posicién
Dilatacién en respuesta de las contracciones

P wnN e

Reparacién postparto “.

La visualizacion ultrasonografica del cérvix durante la gestacién ha facilitado el

conocimiento e la funcidn cervical. La longitud cervical medida transvaginalmente en el
segundo y tercer trimestre de la gestacion presenta una distribucién normal y no difiere
significativamente por paridad, o raza. No sorprendentemente hay una ligera desviacion

de la longitud a lo largo del embarazo. La percentil 50 de la longitud cervical antes de la
(4, 15)

semana 20 es de 40 mm y entre la semana 22 y 32 de 35 mm

Fig. 1. Visualizacion por ultrasonido endovaginal del cervix normal, es importante ubicar la colocacion del transductor asi como la
presion ejercida sobre el mismo para disminuir los rangos de error.

Los estudios ultrasonograficos del cérvix en mujeres con embarazo normal y complicado
muestran que el acortamiento cervical ocurre lentamente y precede al parto pretermino
y de término, de 4 a 8 semanas. El borramiento inicia en el orificio cervical interno y

progresa caudalmente en una secuencia T -Y -V - U como la descrita por Zllianti (4

Fig. 2. Secuencia de modificacion de las condiciones cervicales, de acuerdo a lo descrito pot Zilanti.
*Colombo e lams, cervical length and preterm labor, Clinical Obstetrics And Gynecology. Vol 43;Num 4: pp 735-745



El borramiento cervical comienza normalmente entre las semanas 32 y 34. Por lo que es
comun ver cérvix con longitud menor de 25 mm en embarazos normales en esta edad
gestacional.

Medicion correcta de la longitud cervical.

La valoracién adecuada del cérvix usualmente es de 5-12 minutos y para ello se debe ‘**);

1. Solicitar autorizacion a la paciente, la cual se debe encontrar con la vejiga vacia y
en posicién de litotomia.

Introducir el transductor vaginal por visualizacion directa.

3. Identificar vejiga, liguido amnidtico y presentacion fetal, para tener la certeza de
identificar cualquier hallazgo como placenta previa o ausencia de frecuencia
cardiaca fetal.

4. Encontrar la linea media en el plano sagital del cérvix y mirar en el tercio proximal
la imagen del orificio cervical interno.

5. Retirar ligeramente el transductor hasta que se presente una buena imagen del
canal cervical.

6. Rotar ligeramente el transductor hasta conseguir el mejor eje largo del cérvix.
Medir la longitud cervical en tres ocasiones colocando los Callipers
apropiadamente y grabando la distancia entre el orificio cervical interno vy el
orificio cervical externo.

8. Registrar, grabar y almacenar las medidas de la mejor imagen.

9. Grabar cualquier evidencia de funelizacién, dilatacién o protrusién de
membranas.

10. Aplicar gentilmente presién en la porcion baja del segmento uterino o
transfundica aproximadamente por 15 segundos, medir el cérvix nuevamente de
la manera ya descrita.

Aunque la exploracién transvaginal del cérvix habitualmente ofrece el diagndstico
directo, existen algunas dificultades anatdmicas o técnicas en cerca de una cuarta parte
de las pacientes.

1. Anatdmicas.
a. Contracciones miometriales focales: pueden oscurecer el orificio interno y
hacer que el cérvix parezca mas largo de lo que es.
b. Moco endocervical o pdlipos: puede parecer que separan los bordes
anterior y posterior del canal endocervical y hacer que el cérvix dé una
medicién mas corta de la real.
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c. Cambios cervicales rapidos (cérvix dinamico): la Longitud cervical puede
fluctuar durante una exploracion. Ello es, en si mismo, un factor de riesgo
de para el parto pretermino, especialmente si la medicidn mas corta es
inferior a 15 mm ™,

2. Técnicas

a. Orientacidén de la sonda vaginal: puesto que el canal cervical tiene una
anchura (generalmente inferior a 1 cm en el plano axial) la exploracidon
manual puede mostrar una dilatacion superior mayor a la de la ETV en el
plano sagital. Adicionalmente, en manos inexpertas, es posible obtener
varios angulos diagonales a lo largo del cérvix, todos ellos dando lugar a
una longitud cervical mas corta que la del plano sagital verdadero.

b. Distorsién por presion: incluso la presion minima sobre el cérvix puede
elongarlo dando lugar a una medicidon inexacta. EI aumento de
ecogenicidad dentro del cérvix o inmediatamente posterior a él suele
indicar una excesiva presion de la sonda.

Si se obtienen multiples mediciones del canal cervical se recomienda usar solo aquella
gue muestra la distancia mas corta en la mejor imagen. Usando este método se adquiere
la capacidad de obtener le longitud cervical con mayor utilidad clinica y reproducibilidad.

Longitud cervical como predictor del parto pretermino.

Existen numerosos estudios que han intentado utilizar la longitud cervical para predecir
el riesgo del parto pretermino. Desafortunadamente la mayoria de esos estudios sufre
debido al poco sustento estadistico y apropiada seleccién de pacientes.

Uno de los estudios con mayor utilidad es el publicado en 1996 por lams en el NEJM (a4
En el cual los investigadores evaluaron longitud cervical de 2915 pacientes en la semana
24 de la gestacion. Y a las 28 semanas a 2531 de las mismas pacientes en la seleccion de
pacientes no hubo discriminacidn si tenian o no sintomatologia de amenaza de parto
pretermino (a4

Este estudio confirmo que existe una relacidon inversamente proporcional entre la
longitud cervical medida por via endovaginal con la duracién y frecuencia del parto
pretermino. La media de la longitud cervical a las 24 semanas fue de 34.0 +/- 7.8 mm
para paciente nuliparas y de 36.1 +/- 8.4 mm. A la semana 28 la media fue de 32.6 +/- 8.1
mm y de 34.5 +/- 8.7 mm para multiparas. Los hallazgos de la regresion logistica y su
incidencia de parto pretermino sugiere que el riesgo de parto pretermino se incrementa
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significativamente si presenta longitud cervical igual o menor de 30 mm a la semana 24
(14)

El siguiente cdlculo a realizar en dicho estudio fue la obtencion del riesgo relativo de
parto pretermino antes de las 35 semanas, a diferentes puntos de corte en los valores
percentilares. Y lo que encontraron fue que las pacientes que a las 24 semanas
presentaban longitud cervical de 30 mm (percentil 25) presentaron un riesgo relativo de
6.19 de nacimiento pretermino comparado con aquellas cuya longitud cervical era de 40
mm (percentil 75) 7).
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Fig 3. Grafica que muestra el incremento en el riesgo relatio de parto pretermino en pacientes con menor longitud cervical, comparado con
la curva de distribucion.
* Jams, Prediction and early detection of preterm labor, Obstet Gynecol, 2003;101;402-12

En esta grafica se puede apreciar el incremento del riesgo relativo para nacimiento
pretermino conforme disminuye la longitud cervical.

Posterior a este estudio surgieron multiples proyectos que reprodujeron y corroboraron
los resultados, como el de Taipane en 1998, quien evalué la longitud cervical de 3694
pacientes a la semana 18 y 22. Su poblacién presenté una incidencia de nacimiento antes
de las 35 semanas de 2.4 % y de 0.8 % en menos de 31 semanas. Los autores encontraron
qgue la longitud cervical de 29 mm o menos a la semana 18 a 22 de gestacion el riesgo
relativo era de 8. Desafortunadamente estos hallazgos solo mostraron una sensibilidad
de 29 % en prediccidn de parto pretermino antes de la semana 35 a4

De estos hallazgos es posible interpretar que la competencia cervical es un continuo y
que la longitud cervical tiene un valor limitado en la estimacién de riesgo de parto
pretermino.
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Uno de los hallazgos mas utiles de este estudio fue la identificacion de la funelizacion

(Funneling) del orificio cervical interno el cual puede actuar como predictor
(26)

independiente del parto pretermino

Fig.4. Visualizacion por ultrasonido endovaginal del cervix con presencia de funelizacion en mas del 75 % de la longitud cervical

Se identifico que la presencia del funel a la semana 24 se asociaba con parto pretermino
con una sensibilidad de 25.4 % y una especificidad del 94.5 % con VPP de 17.3 y VPN de
96.6 %.

Se encontrd que si menos del 25 % de la longitud cervical era remplazado por el funel la
tasa de parto pretermino era de 17 % pero si el remplazo era del 50 % la tasa de parto
pretermino se elevaba hasta 79 % (4

Y los estudios posteriores encontraron que el momento mas temprano en la
(14, 26)

identificacién del riesgo de parto pretermino era a las 21.5 semanas
Como podemos identificar la medicion de la longitud cervical puede ser de utilidad para
prediccidn del parto pretermino los pardmetros mayormente utilizados son un cérvix
menor de 25 mm a la semana 24 o la presencia de funel en el 50 % del cérvix predicen un
incremento en el riesgo del parto pretermino. Sin embargo, con una sensibilidad y valor
predictivo positivo tan bajo puede ser limitado su utilizacion cuando no existen factores
de riesgo. Por ello debe utilizarse el valor predictivo negativo de esta prueba ya que en
pacientes con contracciones pretermino y en ausencia de funel o con longitud cervical
mayor de 30 mm el riesgo de parto pretermino es muy bajo. Con lo cual se evitarian

intervenciones, y riesgos innecesarios ),
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Longitud cervical en asociacion con otros factores de riesgo para predecir parto
pretermino

Asi como es cierto que la apariencia del cérvix es un predictor de parto pretermino
(22)

existen otros marcadores que podemos utilizar para mejorar el diagnostico
Esos otros marcadores incluyen la historia clinica y pruebas bioquimicas. Debe ser
asignado un tiempo adecuado y suficiente para la valoracion de los embarazos anteriores
para que se puedan aportar pistas que sugieran un riesgo incrementado de parto

pretermino en este embarazo %),

El factor mas conocido y estudiado asi como el mds importante es el antecedente de
parto pretermino previo. Se debe obtener toda la informacién disponible acerca de las
circunstancias alrededor de los nacimientos anteriores, como si hubo contractilidad
previa al ingreso, la dilatacidn inicial a la hospitalizacién, la presencia o no de sangrado al
momento del ingreso, entre otros. Cuando la longitud cervical se asocia a la historia
perinatal, se obtiene un mayor poder estadistico. La siguiente tabla usa la informacidn
del nacimiento mas reciente y la longitud cervical alas 24 semanas.

Tabla 1. Asociacion de antecedente de fecha de finalizacion del embarazo, y la longitud cervical en el embarazo actual.
*Colombo e lams, cervical length and preterm labor, Clinical Obstetrics And Gynecology. Vol 43;Num 4: pp 735-745

El riesgo de nacimiento pretérmino se incrementa con una edad gestacional mas
temprana del parto previo y si hubo o no acortamiento cervical en el mismo. Debe
notarse ademads que en caso de que el embarazo anterior llegara al término disminuye el
riesgo de nacimiento pretermino en el actual, incluso si se encuentra la presencia de

acortamiento cervical 9.
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Ya explicdbamos la utilidad de la fibronectina fetal como predictor del parto pretermino.
Sin embargo, su asociacion con la longitud cervical por ultrasonido endovaginal provee
una gran informacién acerca del prondstico y seguimiento de la paciente con riesgo de
parto pretermino %3

En mujeres con contracciones pretérmino, la valoracién sonografica de la longitud
cervical seguida de la fFN si el cérvix es corto, mejora la capacidad de distinguir entre la
mujer que presentara o no nacimiento en los siguientes 7 a 14 dias.

Se recomienda la utilizacién del test de fibronectina solo en caso de presentar longitud
cervical de 20 a 30 mm. lams en 1998 evalué la historia clinica obstétrica, la longitud
cervical y la presencia o ausencia de fFN en la mucosa vaginal para determinar el riesgo

de parto pretermino (1¢23),

La siguiente tabla es un resumen de los hallazgos, los cuales indican que en el peor de los
casos fFN positiva, con historia de parto pretermino entre las semanas 18 y 26, con
disminucion de la longitud cervical solo presenta un riesgo de nacimiento pretermino en
el embarazo actual del 64 %. Es importante recalcar que en caso de utilizar ambas
pruebas la primera a realizar es la fFN ya que la colocacién del transductor puede dar
falsos positivos, ya que expone a la fibronectina dentro del canal vaginal.

Uso de la longitud cervical en la paciente sintomdtica.

La valoracién digital del cervical ha probado no ser el método mas adecuado para
identificar a la paciente sintomatica. Especialmente si la dilatacion es menor a 3 cm.
Gdémez evalud 59 pacientes quienes fueron ingresados entre las semanas 20 y 35 con
dilatacion cervical menor de 3 cm . La evaluacion ultrasonografica incluyd, la longitud
cervical, la presencia o ausencia del funel y en caso de estar presente la longitud del
mismo, su amplitud y el indice cervical (Longitud del funel / longitud cervical total), asi
como la dilatacién cervical y el borramiento por exploracién digital. De acuerdo a las
curvas de regresion logistica el autor encontré una relacién entre el nacimiento
pretermino y los hallazgos ultrasonograficos pero no con los hallazgos de la exploracion
digital 3, 20)

Asumiendo que la valoracion ultrasonografica ofrece mejores resultados que la
exploracion digital, debemos hacernos la pregunta, ¢Qué tan corto debe estar el cérvix
en la paciente sintomatica? lams en 1994 evalué a 60 pacientes que presentaban
sintomatologia de parto pretermino entre las semanas 24 y 34 y aquellas que habian
tenido tocodlisis parenteral. 24 de estas pacientes presentaron nacimiento antes de la
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semana 36. En todos los casos la longitud cervical maxima fue de 30 mm, por lo que un
(15)

cérvix mayor a esta longitud descarta practicamente el nacimiento pretermino
En resumen, un protocolo util para la evaluacién de la paciente que presente sintomas
de amenaza de parto pretermino incluye una gran serie de pasos, con lo cual se nos
permita identificar aquellas pacientes que presentaran parto pretermino para otorgar el
tratamiento adecuado y disminuir asi el valor de falsos positivos que aun se encuentran

muy elevados en los articulos revisados 7>,
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JUSTIFICACION

El determinismo del trabajo de parto se define como el momento en que se inicia de
manera irreversible el conjunto de fendmenos activos y pasivos que llevan a la expulsion
del producto de la concepcion y sus anexos. Este tema ha sido fuente de grandes
discusiones y numerosos protocolos de investigacion con la finalidad de identificar
cuando, como y porque se inicia el trabajo de parto.

El parto pretérmino, por el contrario, es uno delos factores de riesgo mas importantes en
la morbimortalidad perinatal, ya que el nacimiento entre las semanas 23 y 36 se asocia
con la falta de desarrollo de érganos y funciones vitales como lo son la funcidn
pulmonar, neurolédgica, inmunolégica, intestinal, entre otras, que predisponen el
desarrollo de multiples enfermedades como lo son: broncodisplasia pulmonar, sindrome
de membrana hialina, hemorragia intraventricular, retinopatia del prematuro,
hiperbilirrubinemia, enterocolitis necrotizante, sepsis neonatal vy alteraciones
hidroelectroliticas entre otros.

Por ello los métodos de identificacion y diagnostico del parto pretérmino se han
convertido en un tépico muy estudiado, ya que la motivacién de disminuir la incidencia
de parto pretérmino y con ello sus complicaciones es muy grande. Dentro de los
métodos mdas estudiados se encuentra la fibronectina fetal, la monitorizacién de las
contracciones uterinas, y las modificaciones cervicales estas ultimas valoradas por
estudio clinico o por métodos ultrasonograficos.

Sin embargo, la incidencia del parto pretérmino apenas se ha modificado. En nuestro pais
la estadistica nos ofrece poca informacién debido a los métodos de recoleccidon de estos
indicadores. Los estudios publicados reportan una incidencia de aproximadamente 5-15
% de los nacimientos totales acorde con la incidencia reportada en los ultimos afios en
Estados Unidos y otros paises desarrollados.

El estudio de las modificaciones cervicales por métodos clinicos ofrece sensibilidad y
especificidad muy bajas secundario principalmente a las variaciones inter e
intraobservador, por ello medicién de la longitud cervical por métodos ultrasonograficos
ha ofrecido, gracias a los avances en cuanto a la calidad de las imagenes y una adecuada
protocolizacidn, resultados mas satisfactorios que los métodos Unicamente clinicos.

En nuestro pais existe un rezago con respecto al estudio adecuado de la longitud cervical
por lo que este estudio busca ofrecer un antecedente y parametros comparativos para el
estudio posterior.
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Objetivos

- Valorar a la medicion de la longitud cervical como factor predictor del parto
pretérmino en las pacientes con embarazo entre las semanas 15 y 32 del Hospital
General de México.

- Obtener una base de datos confiable de mediciones de longitud cervical en
pacientes del Hospital General de México, para futuras referencias.

- ldentificar la duracién del embarazo en las pacientes estudiadas y su correlacién
con la medicion de la longitud cervical.

- Identificar otras condiciones clinicas, que pueden ser factores de riesgo para el
parto pretérmino.

- Fomentar el interés en las futuras generaciones de residentes en el estudio del
parto pretérmino. Asi como de los métodos de identificacidon y prediccidon del
mismo para disminuir la morbimortalidad perinatal.
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Hipotesis

La longitud cervical medida por ultrasonido endovaginal es un método predictor
del parto pretérmino.

Una medicion menor a 2.5 cm, se asocia con un incremento en la incidencia de
parto pretérmino.

Las diferentes mediciones de la longitud cervical y su asociacién con la incidencia
del parto pretérmino depende ademds de otros factores como la edad
gestacional, fibronectina, condiciones clinicas del cérvix, sintomatologia, entre
otros.

Hipdtesis nula. La longitud cervical no es de utilidad en el diagnostico del parto
pretermino.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se realizd un estudio transversal, longitudinal, observacional. En base a pacientes con
control prenatal en el Hospital General de México O.D. realizado medicion de longitud
cervical, entre las semanas 15 y 32, por ultrasonido endovaginal y correlacionandolo con

la fecha de finalizacidon del embarazo.

De los resultados obtenidos se evaluaran sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo, valor predictivo negativo y riesgo relativo, por medio del paquete SPSS 11.

Criterios De Inclusion, Exclusion y Eliminacion

Inclusion

Pacientes atendidas en el Hospital General de México entre julio del 2009 y julio
2010.

Pacientes con embarazo entre 15 y 32 semanas, con control prenatal en la
institucion.

Paciente con producto Unico vivo intrauterino.

Pacientes con edades entre 15 y 45 afios

Pacientes con implantacidn placentaria normal

Pacientes con embarazo resuelto en el Hospital General de México

Pacientes que firmen consentimiento informado, para la realizacién de
ultrasonido endovaginal.

Exclusion:

Pacientes con embarazo menor de 15 semanas o mayor de 32 al inicio del
estudio.

Pacientes con embarazos multiples.

Pacientes con implantacion andmala de la placenta.

Pacientes con patologia agregada que condicionen la duracién del embarazo.
Pacientes con producto ébito o con malformaciones.

Eliminacion:

Pacientes con resolucién del embarazo fuera del Hospital General de México.
Pacientes que finalizaron el embarazo por cesarea electiva.

Pacientes cuya resolucién del embarazo, en caso de ser pretermino, fuera
condicionada por patologia fetal y/o materna.
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Poblacidn en estudio y tamario de la muestra

Se considera la poblacién del estudio las pacientes del Hospital General de México, que
cursan embarazo entre las semanas 15 y 32 con control prenatal y resolucién del
embarazo en esta institucion.

La muestra obtenida fue de 84 pacientes. Sin embargo con los criterios de exclusion
qguedaron fuera del estudio 32 de ellas. Tamafio de muestra final 52 pacientes.

Por lo que se realizo medicion de longitud cervical a 52 pacientes con o sin factores de
riesgo de parto pretermino, asintomaticas y con control prenatal en el Hospital General
de México, y resolucion del embarazo en el mismo, obteniéndose del expediente clinico
datos como la fecha de la finalizacion del embarazo.

Variables y escalas de medicion
Variables independientes:

- Longitud cervical: Medicién obtenida por ultrasonido por sonda endovaginal, del
orificio cervical interno al orificio cervical externo.

- Edad Cuantitativa: Numero de afios completos transcurridos entre la fecha de
nacimiento de la paciente y la fecha de ingreso al protocolo. (Unidad de medida:
Afios).

- Numero de Gestaciones: Numero de embarazos comprobables.

Variables dependientes:

- Edad Gestacional por fecha de ultima menstruacién: Numero de semanas
transcurridas desde el inicio de la ultima menstruacion confiable, hasta el
momento del estudio.

- Edad Gestacional por fetometria: Numero de semanas medidas por tablas
percentilares obtenidas por el equipo de ultrasonido.

- Edad Gestacional por Capurro: Semanas evaluadas por condiciones fisicas al
nacimiento del producto. Evaluado por pediatria.
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Recoleccidon de datos y analisis de los resultados

Se realizo un estudio prospectivo en 52 pacientes, que acudieron a control prenatal en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de México entre las semanas
15 y 32 de la gestacién en el periodo comprendido entre el periodo de Junio del 2009 a
Mayo del 2010. Se les fue realizado ultrasonido, con equipo Phillips HD II, con
transductor endovaginal multifrecuencia, la medicién de la longitud cervical, por
médicos 2 médicos adscritos al servicio de perinatologia de este hospital y 1 Medico
residente de 42 afio de Ginecologia y Obstetricia. Durante su primera consulta de control
prenatal en este hospital, con la siguiente técnica:

- Seindica a la paciente en que consiste el estudio a realizar, cual es la finalidad y
se le solicita firme el consentimiento informado.

- Se coloca a la paciente en posicién de litotomia con la vejiga vacia.

- Seintroduce por visidn directa el transductor endovaginal por el introito vaginal

- Se identifica vejiga, liquido amnidtico y partes fetales. Se toma FCF para
identificar vitalidad del producto.

- Se identifica en una sola imagen, el Cérvix en su plano sagital, identificando en su
tercio proximal el orificio cervical interno.

- Se magnifica imagen hasta quedar del tamafio de 2/3 partes de la pantalla.

- Seretira ligeramente el transductor, hasta conseguir el mejor eje largo del cérvix.

- Se mide la longitud cervical con una linea recta del orificio cervical interno hasta
el orificio cervical externo, en al menos 3 ocasiones.

- Seregistran y graban todas las imagenes obtenidas.

- Seretira transductor.

Se registran los datos obtenidos, en el instrumento de recolecciéon de datos (Anexo 1). Se
obtiene posteriormente de los expedientes clinicos, la fecha de finalizacién del embarazo
la edad gestacional por Capurro, el peso del producto, la indicacién de la interrupcién del
embarazo, la via de interrupcién del embarazo, asi como la presencia o no de
complicaciones.

Se tomo como punto para el analisis estadistico la longitud cervical de 25 mm que
corresponde a la percentil 10 de la literatura internacional. La longitud cervical utilizada
por paciente fue la menor que cumpliera con los parametros establecidos.

Se tomo por edad gestacional al momento de la resolucién del embarazo la
correspondiente a la fecha confiable de la Ultima menstruaciéon, y corroborada por la
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edad gestacional por ultrasonido antes de la semana 20. En caso de fecha de ultima
menstruacion no confiable, la edad gestacional es calculada de acuerdo al primer
ultrasonido.

Se define nacimiento pretermino como la finalizaciéon del embarazo antes de las 37
semanas cumplidas, de acuerdo a los ajustes recientemente mencionados.

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados por tablas de contingencia de 2x2 y
se obtuvo, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
y riesgo relativo. Por medio del paquete de analisis estadistico SPSS version 11.

29



RESULTADOS
GRUPOS DE EDAD

Tabla 2: Distribucion de pacientes por grupo de edad

Grupo de Edad No. de pacientes Porcentaje
12 23

17 32
14
14
15
1 2
52 100%

Se puede apreciar que el grupo de edad que presenta mayormente a consulta es
entre los 20 y 24 aios, sin embargo el total de pacientes de riesgo por edad materna
avanzada y adolescentes (menos de 20 afios) corresponde al 40 %.

La media de edad fue de 25.7 aifos con una desviacion estandar de 7.1 anos.

Fig. 5. Graéfico de Distribucién de pacientes por grupo de edad

30



Tabla 3. EDAD GESTACIONAL PROMEDIO AL MOMENTO DEL ESTUDIO.

La edad gestacional promedio al momento de la medicidon de la longitud cervical

fue de 25.3 semanas. Y presenta la siguiente distribucién.

8 15
12 23
26 50
6 12
52 100%

Al igual que la literatura internacional el promedio de la edad gestacional al
momento de la realizacion del ultrasonido fue de 25 semanas sin embargo, en
este caso debido a que se realizaba el mismo en la primera consulta de control
prenatal la distribucion es irregular.

Fig. 6. Edad Gestacional Promedio Al Momento Del Estudio.
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Tabla 4. EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

Edad gestacional No. de pacientes Porcentaje

0

6

6

11

77
100 %

La edad gestacional promedio a la resolucidon del embarazo fue de 38.2 semanas.
La incidencia del nacimiento pretermino fue de 23 %, mientras que no se presentaron
productos de menos de 34 semanas.

Fig. 7. GRAFICO EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO
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Fig, 8. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

LONGITUD CERVICAL

Tabla 5. Distribucién de la longitud cervical en correlacion con la edad gestacional al
momento del estudio.

Longitud cervical en mm

SDG N 15-20 2125 26-30 31-35 36-40  41-45
15-17.6 6 0 1 0 4 1 0
18-20.6 5 1 0 1 0 1 2
21-23.6 5 0 0 2 3 0 0
24-26.6 14 1 0 1 6 6 0
27-29.6 14 0 2 5 3 3 1

30-32 8 2 2 3 1 0 0
TOTAL 52 4 5 12 17 11 3

La media de la longitud cervical fue de 31.3, con una desviacion estandar de 6.4 mm, al
momento de la realizacion del ultrasonido
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Tabla 6. Distribucion de la longitud cervical la edad gestacional al momento del
nacimiento y su correlacion con la edad gestacional al momento del diagnostico.

Tabla 7. Tabla de contingencia:

De acuerdo a esta tabla de contingencia se obtiene sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Tabla 8. Indices de calidad de prueba

alo 95 %
ado
BILIDAD 0.5 0.22-0.78
> DAD 0.93 0.84 -1.01
P 0.67 0.36 - 0.97
P 0.86 0.76 — 0.96

El riesgo relativo calculado es de 4.77. Que indica que una paciente con cérvix menor de
25 mm tiene un riesgo 4 veces mayor que una paciente con cérvix normal para desarrollar
parto pretermino.
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DISCUSION

El estudio de las modificaciones cervicales, asociadas al ala amenaza de parto pretermino
brindan una herramienta importante en el manejo de parto pretermino. El estudio

(1% en 1996 sirvié como base fundamental para la interpretacion vy el

realizado por lams
analisis de la longitud cervical asociada al parto pretermino. En este estudio se establecié
una curva percentilares de acuerdo a los valores obtenidos quedando la percentil 50 en
las pacientes con longitud cervical de 35 mm, la percentil 90 a los 45 mm vy la que funge

como parametro para la prediccidn del parto pretermino, la percentil 10 en 25 mm.

Nuestro trabajo, presenta una incidencia de parto pretermino muy elevada (23 %),

1913) sin embargo cabe destacar que en dicha

comparada con la literatura internacional
literatura, se utiliza el punto de corte a las 35 semanas, ya que es esta la que se asocia a
una mayor morbimortalidad perinatal, y la que funge como parametro de utilidad clinica.
En nuestro estudio los nacimientos de menos de 35 semanas correspondieron al 5.7 %

del total de las pacientes estudias (3/52).

Se observo ademas un alto indice de pacientes de riesgo por grupo de edad, siendo estas
identificas como adolescentes y edad materna avanzada (40 %). Lo que podria asociarse
a laincidencia tan elevada de nacimientos antes de la semana 37.

La relacién de partos/cesarea (29/23) es muy elevada para una institucién publica,
representado la interrupcion via abdominal el 44 % de los nacimientos. Esto puede ser
debido a que al ser un centro de referencia, se cuenta con una mayor incidencia de
patologia materna y fetal asociada al embarazo. Ademads que al contar con un numeroso
grupo de residentes y al ser este un hospital escuela se eleva de manera considerable el
numero de embarazos resueltos por via abdominal.

El grueso de nuestras pacientes correspondié a las que se presentaron a finales del
segundo trimestre, lo cual corresponde con la literatura internacional.

La mayoria de las pacientes acuden a los servicios de urgencias, cuando es ya muy tarde
para iniciar la terapia tocolitica o muy temprano llevando al sobrediagndstico y al

@4 en su publicacién, en la cual se

tratamiento innecesario como lo explica Mora-Hervas
llevo a cabo el estudio de la longitud cervical y su asociacién con parto pretermino. En
este estudio no se encontro significancia estadistica, aun a pesar, de que se disminuyo el

punto de corte de la longitud cervical a 22 mm. El autor explica el internamiento
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innecesario de pacientes que refieren contractilidad uterina sin modificaciones
cervicales, como la causa de que no se haya presentado dicha asociacidn.

En nuestro estudio a pesar de ser pacientes asintomaticas, se encontraron valores de
longitud cervical correspondientes, con los reportados en este estudio. Sin embargo, se
aprecia significancia estadistica, en los valores de calidad de la mediciéon de la longitud
cervical.

La edad gestacional promedio al momento del nacimiento correspondié a los 38.2
semanas, presentandose 12 casos de embarazos de menos de 37 semanas, sin embargo,
de utilidad clinica podemos apreciar que los embarazos menores a 35 semanas son solo 6
y no se encontraron casos de embarazos menores de 32 semanas.

Realizado el ajuste correspondiente puede observarse un riesgo relativo de 9.5 para
finalizacion de embarazo antes de la semana 35 con longitud cervical menor de 25 mm.
Este dato es dificil de valorar ya que la incidencia en este estudio es muy baja siendo de
solo el 5 % de embarazos menores de 35 semanas. Lo que disminuye el poder estadistico
de la prueba.

9 (18), realiza un analisis exhaustivo no solo de la

En el estudio realizado por Yow en el 200
longitud cervical por ultrasonido y la presencia de funel, sino de las condiciones clinicas,
como el borramiento, la dilatacién y la sintomatologia. Ademdas de factores de riesgo
como el abuso de sustancias, y procesos infecciones a nivel de vias urinarias. Con un
volumen de pacientes de 244. Sus resultados aportan la importancia de la sintomatologia
y la valoracidn clinica adecuada, a los hallazgos ultrasonograficos, permitiendo expandir
aun mas la gama en el diagnostico y tratamiento oportuno del parto pretermino. En su
estudio se encuentra un riesgo relativo similar, en los hallazgos ultrasonograficos (4.7 Vs
6.1). Sin embargo la regresién linear aporta datos de soporte estadistico a sus otras

variables.

La media de la longitud cervical por ultrasonido obtenida en nuestro estudio fue de 31.3
mm, con una desviacién estandar de 6.4 mm. Cabe destacar que los casos de longitud
cervical menor a 25 mm fueron 9, y menor a 20 mm solo 4, de los cuales todos
presentaron nacimiento antes de la semana 37 y solo uno de ellos de menos de 35
semanas, por lo que se puede evidenciar, una relacién inversamente proporcional entre
la longitud cervical y la duracién del embarazo.

Cabe sefialar que el estudio de la valoracién cervical por ultrasonido endovaginal debe
ser supervisado y valorado por gente con la suficiente experiencia en el campo, ya que la
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valoracion fuera de estas condiciones, otorga solamente factores confusores y falsos
resultados que pueden desorientar, al medico en formacion.

Las pruebas de calidad estadistica aportan una sensibilidad del 50 % con especificidad del
93 %, con valor predictivo positivo de 67 % y valor predictivo negativo de 86 % lo cual es
similar a lo encontrado en la literatura internacional. Seria importante el incrementar el
tamafio de muestra con tal de darle a la prueba un mayor poder estadistico. Sin
embargo, como ya se habia mencionado este estudio debe fungir como pionero para los
multiples que deben presentarse posteriormente, agregandose ademas, no solo los
factores ya conocidos y muy estudiados, como lo son las manifestaciones clinicas, la
fibronectina y la valoracidn fisica, sino otros factores, que ayuden a la identificacién
temprana y oportuna de la amenaza de parto pretermino, para llegar a lograr una
disminucion en las tasas de nacimiento antes de las 37 semanas disminuyendo asi el
riesgo de complicaciones Perinatales.
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CONCLUSIONES

La longitud cervical medida por ultrasonido endovaginal sirve como herramienta en
el diagnostico oportuno de la amenaza de parto pretermino.

Una longitud cervical menor de 25 mm, medida entre la semana 15 y 32, indica un
riesgo incrementado de parto pretermino en estas pacientes.

Se debe realizar una busqueda exhaustiva de los factores de riesgo, para con esto
favorecer el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de la paciente con
amenaza de parto pretermino.

El implementar el uso del ultrasonido endovaginal para tamizaje de paciente sin
factores de riesgo solo incrementaria el costo sin aportar mejoria en cuanto al
diagnostico oportuno de parto pretermino.

Al tomar en cuenta que nuestra poblacidn se considera “abierta” por ser un hospital
de referencia, debemos mejorar el manejo de la poblacidon cautiva en nuestra
unidad, inicialmente como un método de recepcidn de datos (Historia Clinica
perinatal) para tener un consenso de informacion e implementar un manejo
estandarizado y sistematizado por parte del servicio de Perinatologia.

Debe asociarse el uso de fibronectina fetal, las manifestaciones clinicas y la
exploracion fisica, a la medicién de la longitud cervical por ultrasonido endovaginal
para mejorar los valores de sensibilidad y especificidad, logrando asi el tratamiento
oportuno para las pacientes.

El realizar un estudio integral de la paciente con amenaza de parto pretérmino
disminuiria el tratamiento tocolitico a aquellas pacientes que no lo requieran, ya que
éste, podria aumentar el riesgo perinatal tanto para la madre, como para el producto.

Debe en nuestro hospital, instaurarse un protocolo de parto pretermino, que incluya
los estudios arriba mencionados, para aportar un mayor sustento a la base de datos e
incrementar el valor estadistico.

Se deberan analizar los datos recabados por dicha patologia para mejorar el sistema
de publicacién e Investigacion Cientifica para posteriormente sustentar
investigaciones de nuestra poblacion en este hospital.
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ANEXO

Anexo. 1. Instrumento de recoleccion de Datos al momento de la realizacion del
Ultrasonido Endovaginal.

Nombre: Fecha:

Edad:

Expediente:

Estado civil:

Teléfono:

lavez ( ) Subsecuente ()

G P A C

Peso de las gestas:

Duracion de las gestas:

FUM: @D (ID

Edad gestacional por FUM:

Edad gestacional por primer USG:

Fecha de realizacion del primer USG:

Fecha probable de parto:

Longitud cervical: la medicion:
2* medicion:

32 medicion:

Fecha Terminacion del embarazo:

Parto: Cesarea:

Indicacién de la cesarea.

Edad Gestacional por FUM:

Edad Gestacional por ler USG:

Edad Gestacional por Capurro:
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