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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los resultados del tamiz para parto pretérmino basado en
la medicion de la longitud cervical, determinar la capacidad de la evaluacion de
longitud cervical en segundo trimestre en la prediccion de parto pretérmino
antes de las 34 semanas y realizar un analisis de costos atribuidos a parto

pretérmino

METODOS: Estudio prospectivo realizado en una cohorte de mujeres con
embarazo unico atendidas en el INPer donde en forma rutinaria se realiza
ultrasonido estructural a las 18-24.6 semanas de gestacion y simultdneamente
se invita a la paciente a realizar una mediciobn de longitud cervical via
endovaginal. Se registraron los resultados de la medicion y los resultados
perinatales para todos los casos. Se calculé prevalencia, tasas de deteccion y

costos de la atencién hospitalaria para los partos prematuros espontaneos.

RESULTADOS: Se realizaron 497 evaluaciones, de las cuales 411 embarazos
anicos concluyeron el embarazo en el INPer. Se reportd prevalencia de parto
pretérmino de 17.1%, 64% parto pretérmino espontaneo y 34% indicado. Se
registro prevalencia de longitud cervical menor de 15mm de 2.1%, para longitud
cervical de 16-25mm de 9.4% y mayor a 25mm de 88.6%. Las tasas de parto
pretérmino fueron de 10% antes de la semana 28, 24.2% entre las 28-32
semanas, 17.2% de las 32.1 a las 34 semanas y 48.6% de 34.1 a 37 semanas.
El costo total de la atencién de los nacidos prematuros (proyectado a un afo)

fue aproximadamente 8°901,120 pesos (764.044,63 USD) para un ahorro neto



con el manejo con progesterona estimado de 2°698,348 pesos

(231.617,85 USD).

CONCLUSIONES: La implementacion del tamiz para parto pretérmino y
manejo con progesterona vaginal tiene beneficios importantes en la reduccion
de las tasas de parto pretérmino espontaneo antes de las 34 semanas y en las

complicaciones y costos que esto implica.

Palabras clave: Parto pretérmino espontaneo, longitud cervical



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the results of the screening for preterm delivery
based on the measurement of cervical length and to determine the capacity of
the evaluation of cervical length in the second trimester in the prediction of
preterm delivery before 34 weeks an analysis of cost attributed to preterm

delivery

METHODS: prospective study carried out in a cohort of women with single
pregnancy served in the INPer, where routinely performed structural ultrasound
between 18-24.6 weeks and simultaneously they are invited to perform a
measurement of cervical length. We recorded the results of the measurement
and perinatal outcomes for all cases. It was calculated prevalence, detection
rates and costs of hospital care for premature birth.

RESULTS: There were 497 assessments, of which 411 concluded pregnancy in
INPerlER. Prevalence of preterm delivery was 17.1 %, 64% spontaneous
preterm delivery and 34% indicated. Prevalence of cervical length less than
15mm was 2.1% , cervical length of 16-25mm prevalence was 9.4 % and
greater than 25mm the prevalence was 88.6 %. The preterm birth rates were
10% before 28 weeks, 24.2 % between the 28-32 weeks, 17.2 % between 32.1
to 34 weeks and 48.6 % between 34.1 to 37 weeks. Total cost of the hospital
attention (projected to year) in preterm infants was approximately 8°901,120

pesos (764.044,63 USD).



CONCLUSIONS: The implementation of the screening for preterm delivery, and
management with progesterone vaginal has major benefits in the reduction of

the rates of spontaneous preterm delivery before 34 weeks.

Key words: preterm birth, cervical length.



INTRODUCCION

El Parto Pretérmino (PP), definido como el nacimiento entre las semanas 20.1y
36.6 de la gestacion, representa la complicacion perinatal mas frecuente,
costosa y catastrofica del embarazo, ya que en los casos de prematuridad
extrema, en paises del tercer mundo se calcula una mortalidad alrededor de
75% y hasta un 60% de discapacidad neurolégicaa.z), que incluye desde
problemas de lenguaje y aprendizaje, deterioro sensorial, visual y auditivo
hasta retraso mental y paralisis cerebral, asi como complicaciones respiratorias
y gastrointestinales y otras determinadas a largo plazow). La mortalidad se
encuentra inversamente relacionada a la edad gestacional al nacimiento y a los

recursos de cada centro de atencion .

La Organizacion Mundial de la Salud estima una incidencia global de 12.9%, de
los cuales un tercio son iatrogenoss); en Estados Unidos se reporta en 2009
una tasa PP de 12.18% (), mientras que México se ha reportado alrededor de
12.4%, llegando a elevarse hasta 21% en la poblacion adolescente;). Segun
datos del departamento de estadistica del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes (INPerlER), la prevalencia de esta condicién en

2009 fue 24%.

Aunque la fisiopatologia del parto pretérmino no ha sido completamente
dilucidada, mudultiples mecanismos se han descrito implicados en esta
patologia.13). Los factores de riesgo maternos asociados en esta condicion
incluyen la raza negraps), periodo intergesta cortogus), desnutriciongs, 17),

polihidramnios u oligohidramnios, antecedente de cirugia cervical (RR 1.70 IC



95% 1.24-2.35)us-20, amniocentesis en segundo trimestre (OR 1.39 IC
95%1.31-1.92)21y, anomalias uterinas, »3), tabaquismo (OR 2.6 IC 95% 1.1-
3.6)24, 25, embarazo mudltiple, infeccion intraamnidtica y/o del tracto
genitourinario(s, 27), antecedente de parto pretérminogs), y acortamiento de la
longitud cervical <25mm (OR 6.19 IC95% 3.84-9.9.97)x9, 30, Siendo estos

ualtimos los de mayor impacto y relevancia clinica.

Una vez desencadenado el proceso no hay forma de detenerlo. Los
tratamientos disponibles a la fecha se limitan a retrasar el desenlace por horas
o dias otorgando probablemente solo el beneficio del traslado de la madre a un
centro de tercer nivel de atencion y el empleo de corticoides antenatales que
se han asociado principalmente en reduccién de los indices de complicaciones

neonatales (s1-34).

En el afan de reducir la incidencia del parto pretérmino y sus complicaciones,
multiples estudios se han dirigido a la predicciébn y prevencion del parto
pretérmino. Los cambios que se detectan en la evaluacion ultrasonografica
vaginal del cérvix, tales como funneling, sludge (figura 1), prolapso de
membranas, indice de consistencia cervical y area glandular cervical,
contribuyen en la prediccion de parto pretérminogs.zg), Sin embargo, el mejor

predictor independiente considerado hasta el momento es la longitud cervicalao.

43)-

En la poblacion de riesgo se estima que una medicion de la longitud cervical
menor de 25mm antes de la semana 28 tiene una sensibilidad de 94%, antes
de la semana 30 de 91%, antes de la semana 32 de 83% Yy antes de las 34

semanas de 76% con valores predictivos negativos de 99, 99, 98 y 35%



respectivamente (44). Skentou y cols, en 2006 crearon un modelo de calculo de
riesgo paciente especifico para parto pretérmino a las 22-24.6 semanas de
gestacion, reportando tasas de deteccion de parto pretérmino antes de las 32
semanas en base a longitud cervical 38%, factores maternos 55% vy la

combinacion de ambos un 69% (s).

En el embarazo, los factores denominados “pro embarazo” como son
progesterona, inhibina y prostaciclinas, favorecen la quiescencia uterina y
mantienen al cérvix rigido y cerradows, 47, ademas la progesterona, suprime
genes contractiles y promueve los sistemas de relajacion g, 49), por lo que ha
sido empleada en diferentes presentaciones y vias de administracion para la
prevencion del parto pretérmino con buenos resultados, documentado en varios
estudios aleatorizados, reportandose una reduccion de la tasa de parto

pretérmino antes de las 32 semanas hasta en un 45% (so.57).

Nuevas propuestas de manejo se encuentran en estudio, como el pesario de
cerclajesss0), Y Otros modelos experimentales 1), pero la Unica que ha
demostrado beneficio real es la progesterona, puesto que se documenta
reduccion en la tasa de parto pretérmino y en los costos de la atencion de las

complicaciones generadas en los neonatos afectadosey).

El proposito de este estudio es describir los resultados del tamiz para parto
pretérmino basado en la medicion de la longitud cervical que se realiza en el
INPer, determinar la capacidad de la evaluacion de longitud cervical en

segundo trimestre en la prediccion de parto pretérmino antes de 34 semanas.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue realizado en una cohorte prospectiva; la poblacion de estudio
la constituyeron las pacientes referidas del tamiz de primer trimestre para
cromosomopatias, donde se les cita a la evaluacion estructural subsecuente y
a medicion de la longitud cervical por via vaginal, incluyéndose también las
pacientes que acuden por primera vez al ultrasonido estructural, el cual se

realiza entre 18 y 24.6 sdg y que otorgaron consentimiento para la evaluacion

El tamiz para parto pretérmino se realiza rutinariamente en el departamento de
Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes. Las evaluaciones ultrasonograficas de cérvix se realizaron con equipo
Acuson x300 Premium edition (Siemens® Medical solutions, USA inc.), con
transductor endocavitario 6.7MHz. Se registré la longitud cervical obtenida en
un plano sagital del Utero, con vejiga vacia, midiendo la distancia maxima entre
el punto donde se cruzan la parte mas inferior de la bolsa amniética con el
canal cervical y el punto donde se unen el labio anterior y posterior del cérvix
formando el orificio cervical externo; el tiempo minimo de la evaluacion fue de
30 segundos; en la figura 2 se muestra una imagen de longitud cervical mayor
a 35mm. El seguimiento se llevo a cabo cada 15 dias en las pacientes con
longitud cervical menor a 25mm; el control prenatal y manejo obstétrico fue

proporcionado por el médico tratante en todos los casos.

El resultado primario evaluado fue parto antes de las 37 semanas de

gestacién. Se registraron resultados perinatales relacionados a la via de
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nacimiento y semanas de presentacion del mismo, complicaciones tanto
maternas como del neonato y dias de estancia en hospital. Se definidé parto
pretérmino espontaneo como el nacimiento entre las 20 y 37 semanas de
gestacion, en aquellas mujeres que de manera espontanea desarrollaran

contractilidad uterina o rotura prematura de membranas.

Se calcularon sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud para parto
pretérmino extremo (<28 semanas), antes de 32 semanas y antes de 34
semanas. Se realizd una estimacién de los costos que genera al Instituto la

estancia hospitalaria del neonato pretérmino.
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RESULTADOS

El tamizaje se efectud entre Agosto 2010 y Marzo 2011, periodo en el que se

realizaron 497 evaluaciones; la edad promedio al momento del estudio fue de

32 afios (rango 12-47), siendo mas comun la evaluacion en el grupo de edad
comprendido entre 36-40 afios (30%), seguida del grupo entre 26-30 afos

(21.7%) (figura 3).

Las caracteristicas demograficas se resumen en el cuadro |.

De las 497 evaluaciones realizadas, 439 pacientes concluyeron su embarazo
en la Institucion, de las cuales, 411 pacientes tuvieron embarazo Unico (93.7%)
y 28 pacientes con embarazo multiple (6.3%); de este ultimo rubro, 21 (75%)

gemelar doble y 7(25%) gemelar triple.

Las 411 pacientes con embarazo Unico fueron consideradas para el analisis de
este estudio, encontrando que 70 (17%) presentaron parto pretérmino, de los
cuales 45 (64%) fueron espontaneos y 25 (36%) se interrumpieron por
indicacién médica (figura 4); entre las principales indicaciones para finalizar el

embarazo figuran preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino.

De los 411 embarazos Unicos resueltos en el Instituto, 5 (1.2%) tuvieron una
medicién de longitud cervical menor a 10mm, 4 (0.97%) de 11-15mm, 39
(9.4%) con longitud de 16-25mm y 363 (88.3%) con longitud mayor de 25mm;

como se muestra en el figura 5

Entre los 411 embarazos unicos evaluados 7 (10%) presentaron parto

pretérmino antes de la semana 28 (6 espontaneo y 1 indicado), 17 (24.2%)

12



entre 28-32 semanas (9 espontaneos y 8 indicados), 12 (17.2%) entre 32.1 a
34 semanas (5 espontaneos y 7 indicados) y 34 (48.6%) mas alla de la semana

34 (25 espontaneos y 9 indicados), datos representados en el figura 6.

De las 5 pacientes longitud cervical menor de 10mm, 3 pacientes (60%)
desarrollaron parto pretérmino espontdneo extremo (antes de 24 semanas), 1 a
las 29 semanas y 1 obtuvo un neonato de término (37 semanas); esta Ultima
fue manejada con cerclaje el cual se colocé posterior al tamizaje realizado a las
19 semanas de gestacion. La figura 7 ilustra una longitud cervical menor a
10mm.

Se encontraron 4 pacientes en el grupo de longitud cervical entre 10 y 15mm, 2
de ellas (50%) desarrollaron parto pretérmino antes de las 35 semanas, las
otras 2 tuvieron nacimientos a término, uno de estos fue manejado con
progesterona, la cual se inicio posterior al tamizaje realizado a la semana 20.
La figura 8 muestra una longitud cervical entre 10-15mm.

De las 39 pacientes con longitud cervical entre 16 y 25mm, 9 pacientes (23%)
presentaron parto pretérmino espontaneo; en estos, la edad promedio de
presentacion del desenlace fue de 32.5 semanas (rango de 24.6-36.3); las 30
pacientes restantes de este grupo tuvieron recién nacidos a término. La figura 9
muestra una longitud cervical menor de 25mm.

Por ultimo, de 363 pacientes en el grupo con longitud cervical mayor a 25mm,
solo 30 (8.2%) presentd parto pretérmino; en este grupo la edad gestacional
promedio de presentacion del desenlace fue de 34 semanas, los 333 restantes
tuvieron nacimientos de término. Estos datos se muestran en la figura 10

En el cuadro Il se muestra la distribucion del total de la poblacion segun la edad

gestacional al nacimiento y la longitud cervical.
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Con los datos anteriores se calcularon sensibilidad, especificidad y razones de
verosimilitud para parto pretérmino antes de las 28 semanas, antes de 32
semanas y antes de 34 semanas con cada uno de los grupos de longitud

cervical formados.

Los resultados se reportan en el cuadro 1l

RESULTADOS PERINATALES

Entre los 411 embarazos unicos resueltos en el Instituto, la edad gestacional
promedio al nacimiento fue de 38 semanas (rango 20.5-42) mientras que de
las pacientes que presentaron parto pretérmino espontaneo la media fue de 33
semanas (rango de 20.5-36.6) y de los partos prematuros por indicacion

obstétrica fue de 32.6(29.4-36.5).

De los 411 nacimientos, se registraron 9 (2.18%) muertes neonatales
relacionadas todas a la prematuridad, 7 de estas (77%) fueron partos
prematuros espontaneos, (6 nacimientos antes de las 28 semanas y 1 a las 30
semanas que curso con corioamnionitis) y los 2 restantes fueron partos por
indicados por preeclampsia severa uno a las 25 y otro a las 29.4semanas de

gestacion.

Los dias de estancia en hospital entre los 70 nacidos Unicos prematuros en
promedio fue de 20 dias (3-140), para el grupo de parto pretérmino espontaneo
(45 casos) la media de estancia fue de 19.3 dias (3-140) y para el grupo de
parto indicado (25 casos) la media de estancia fue de 22 dias (3-60); la larga
permanencia debida a complicaciones del prematuro principalmente sepsis,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrozante, apnea del prematuro y

crisis convulsivas, asi como las que generan morbilidad a largo plazo como son

14



broncodisplasia pulmonar y retinopatia para ambos grupos; estos datos se

reportan en el cuadro IV

COSTOS

En el cuadro V se registran los montos estimados por grupo de edad

gestacional al parto y segun estancia en hospital.

15



DISCUSION

El parto pretérmino, predominantemente el que se presenta antes de las 34
semanas de gestacion, representa un gran dilema terapéutico para el médico,
asi como importantes secuelas en el paciente afectado y su entorno familiar,
por lo que desde hace afios, se considera una meta en el manejo de la mujer
embarazada la prediccibn y prevencion de esta complicacién; incluso
actualmente se ha dirigido la atencién a implementar maniobras desde el

primer trimestre.

En nuestro estudio se reporté una prevalencia de parto pretérmino de 17%
mayor a la reportada por la OMS en 2009 (12.9)), y en México por Villanueva

en 2008 (12.4) ).

El parto pretérmino espontaneo, constituido por los embarazos que presentan
trabajo de parto espontaneo entre las 20.1 y 36.6 semanas de gestacion o
rotura prematura de membranas en este mismo periodo, contribuye a dos
tercios del total de partos pretérmino, el tercio restante es atribuido a los partos
pretérmino iatrdgenos, que son aquellos que se resuelven por indicacion
obstétrica; en nuestro estudio la distribucion de los nacimientos pretérmino fue
similar a la descrita en varios reportes, estimandose un 64% de partos

prematuros espontaneos y 36% iatrogenos.

Es importante resaltar que en nuestra poblacion en lo relacionado a la

distribucion del Tamizaje por grupo de edad prevalece el grupo entre 36-40

16



afios, que contribuyo a un 30% de las evaluaciones. Consideramos que esto
posiblemente es debido a que el INPer es una Institucion de referencia y entre

los criterios de ingreso al Sistema se encuentra la edad mayor a 35 afios.

En nuestra poblacion se encontré una prevalencia de longitud cervical menor
de 10mm de 1.2%, de 11-15mm prevalencia de 0.9%, de 16-25mm la
prevalencia fue de 9.4% y mayor de 25mm una prevalencia de 88% distinto con
lo reportado por Nicolaides y cols. que refieren una prevalencia de 0.6, 0.5, 7.1
y 91% respectivamente, pero consistente a la reportada por Heath en 1998 g3
de 1.7 para longitud cervical menor de 15mm. Consideramos que esto es
debido a que la edad gestacional del tamizaje en nuestra poblacién abarca
desde la semana 18 de gestacién, en comparacion de los autores previos

donde el tamizaje se realiza de las 20-24 y 22-24 semanas respectivamente

Como se muestra en los resultados, la prevalencia de parto pretérmino
espontaneo antes de la semana 28 fue de 10%, entre 28-32semanas de
24.2%, entre 32-34 semanas de 17.1% y de 48% mas all4 de la semana 34,
distintas a las reportadas por Goldenberg en 2008 del 5%, 15%, 20% 60-70%
respectivamente(;, 4. Esta situacion probablemente también debida a la
poblacién a la que el hospital tiene acceso, donde la mayor parte la constituyen

embarazos con alto riesgo obstétrico y con morbilidad asociada.

Nuestros hallazgos confirman lo que se ha descrito previamente en relacion a
que el parto pretérmino espontaneo esta inversamente relacionado a la longitud
cervical y que el riesgo se incrementa sustancialmente con una longitud menor

de 25mm y exponencialmente a partir de 15mm.

17



El punto de corte empleado de 25mm para mantener vigilancia en las pacientes
gue acuden al tamizaje mostro la mejor sensibilidad (66%) principalmente para
parto pretérmino espontaneo antes de la semana 28 de gestacion y 53% antes
de la semana 32; este andlisis incluyo una pequefia muestra para estos grupos,
por lo que consideramos importante realizar un analisis posterior una vez que

se disponga de una mayor cantidad de pacientes.

Se realiz6 un analisis de los costo-efectividad relacionado al monto que genera
al Instituto la atencion hospitalaria de los neonatos producto de los partos
pretérmino espontaneo y la reduccion que se estima seria posible si se
implementa el tamiz de longitud cervical y el manejo con progesterona. Segun
lo estipulado por el INPer, un dia de estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) genera un costo aproximado de 10,324 pesos,
mientras que un dia de estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios del

Recién Nacido (UCIREN) genera un costo aproximado de 3,600 pesos.

Entre los 411 casos evaluados, se presentaron 6 partos pretérmino antes de
las 28 semanas; para este grupo, la edad gestacional promedio fue de 23.3
semanas de gestacion, todos presentaron muerte neonatal inmediata al
nacimiento, 3 de ellos tuvieron longitud cervical menor de 10mm, uno menor
de 25mm y 2 mayor de 25mm; estos pacientes solo generaron el gasto

atribuido a la atencion del parto.

Se presentaron 10 partos pretérmino entre las 28 y 32.6 semanas (promedio de
edad gestacional al nacer de 30.1lsemanas) siendo para estos la estancia
hospitalaria de 537dias (media 53.7), 240 en UCIN (media 24) y 297 en

UCIREN (media 28), generando un gasto de 3'546,960 pesos. De estas 10

18



mujeres, en 4 se registrd6 una longitud cervical menor de 25mm, siendo en
estas la estancia hospitalaria promedio de 92.5 dias (177 en UCIN y 193 en
UCIREN) y estimandose un gasto de 2°522,148 pesos; a esto, se le suma el
costo que implica la atencion postnatal y el seguimiento médico que en los 4
casos fue requerido, ya que fueron egresados con secuelas y complicaciones a
largo plazo (retinopatia, displasia broncopulmonar, convulsiones) y que se
calcula en el INPER un monto aproximado de 17,000 por neonato por 2 afios
de seguimiento, (68,000 por los 4 casos) tomando en cuenta solo consulta
especializada y gabinete, puesto que el Instituto no cuenta con terapia de
rehabilitacion, tratamiento especializado ni otorga terapia con oxigeno, entre
otros servicios que necesariamente son subrogados, calculandose un gasto

neto en 2°590,148 pesos.

Este grupo de 4 embarazos con longitud cervical menor de 25mm, segun lo
reportado por otros autores, podria ser beneficiado con el manejo con

progesterona vaginal.

Considerando que el empleo de la progesterona por via vaginal puede llegar a
reducir hasta un 45% la tasa de parto pretérmino espontaneo antes de las 33
semanas, representaria al menos la reduccion de 1 a 2 de los casos de parto
pretérmino con longitud cervical menor de 25mm, reflejandose en una
disminucién del costo de la atencion practicamente a la mitad, llegando a
obtenerse un ahorro de hasta 1°261,074 para la atencion hospitalaria, o bien,
1"295,074 pesos del monto neto calculado a 2 afios de seguimiento, ya que
segun lo reportado por Hassan y cols., el manejo con progesterona reduce
distrés respiratorio hasta en un 40% lo que implica menor discapacidad a largo

plazossy. En el entendimiento de que el tratamiento con progesterona capsulas
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vaginales (Utrogestan) implicaria un monto total en el tratamiento de 1,700
pesos o en la presentacion en gel de 90mg de 10,080 pesos, el beneficio del
manejo supera dramaticamente los costos que la prematuridad genera en este

grupo de pacientes.

Para las 29 pacientes restantes, que desarrollaron parto pretérmino
espontaneo de 33-36.6 semanas de gestacion (media 35.1semanas), se
calcul6 una estancia promedio en hospital de 9 dias (251 dias en UCIREN y 12
en alojamiento conjunto) generando un gasto de 903,600 pesos. En este grupo
se identificaron 7 pacientes con longitud cervical menor de 25 mm, 3 de ellas
presentaron parto pretérmino antes de 35 semanas, sumando 55 dias de
estancia en UCIREN y generando un gasto de 198,000pesos. Este grupo
también puede ser beneficiado con el tratamiento con progesterona ya que se
reporta es capaz de reducir la tasa de parto pretérmino antes de 35 semanas
hasta en un 38%(s4, 65. Con esta medida seria posible reducir el costo
generado a 132,000, lo que implica un ahorro de 66,000 contra el gasto del
tratamiento con progesterona (perlas vaginales) que se estima en 5,100 para

las 3 pacientes, lo que muestra una gran en cuanto a costo-beneficio.

El total del gasto generado por la atencién hospitalaria de los neonatos
pretérmino suma la cantidad de 4°450,560 pesos, monto que se gener6 en tan
solo un semestre. Si se realiza una proyeccién a un afio, el monto sumaria el
doble, es decir, 8'901,120 pesos, de los cuales, con la implementacion del
tamiz para parto pretérmino con longitud cervical y el manejo adecuado con
progesterona vaginal 2°722,148 pesos (233.671,81 USD) pueden ser
reducidos, contra un gasto cercano solo a los 23,800 pesos que se requeriria

para otorgar el tratamiento (150,000 para progesterona en gel) que
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corresponde tan solo a un 0.8% del ahorro estipulado (5.5% para progesterona

en gel), quedando un ahorro neto de 2°698,348 pesos (231.617,85 USD).

La busqueda de el tocolitico ideal no ha rendido frutos, dado que continua
siendo inadecuada la respuesta a este manejo y la medida solo es capaz de
retrasar el parto un par de horas o dias, sin mostrar un beneficio real en los
resultados perinataleses.sg) por o que consideramos que implementar en forma
rutinaria el tamiz para parto pretérmino con medicion de la longitud cervical en
nuestra poblacién identificara una mayor proporcion de mujeres embarazadas
con riesgo de desarrollar parto pretérmino espontaneo y otorgar la
progesterona, que es el manejo que hasta la fecha ha mostrado mejores
resultados en cuanto a la reduccion de partos pretérmino espontaneosa
permitiria una reduccion significativa en el costo generado en la atencion del
paciente pero ademas, representaria una reducciéon de las implicaciones que
tiene esta fatal complicacion en el entorno familiar, social y econémico de las

pacientes.
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CONCLUSIONES

La implementacion del tamiz para parto pretérmino y manejo con progesterona
vaginal y tiene beneficios tangibles que se extrapolan a una reduccion de las
tasas de parto pretérmino espontaneo antes de las 34 semanas y a reduccion
del costo en la atencidon hospitalaria del recién nacido, asi como una
disminucién de las complicaciones relacionadas a este padecimiento como la

discapacidad a largo plazo.
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CUADROS

Cuadro [:

Caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio

Edad

Ginecoobstétricos

Demogréficos

Toxicomanias

Comorbidos

<16 afios
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
>40

Paridad

Parto pretérmino previo

Talla

Peso previo
Raza mestiza
Escolaridad

Tabaquismo actual
Drogas/enervantes

Hipertension crénica
Diabetes mellitus
Cardiopatia
Nefropatia
Hipotiroidismo
LES/SAAF

N 497

Promedio 32 (12-47)
4 (0.8%)

54 (10.8%)

60 (12%)

80 (16%)

108 (21.7%)

149 (30%)

42 (8.5%)

2.5 (1-10)
56(12.2%)

155cm (143-175)

63 (42-115kg)

497 (100%)

Bésica 189(39%)

Medio superior 205(42.7%)
Profesional 103 (21.5%)

6(1.2%)
7(1.4%)

21(6.4%)
24(4.8%)
6(1.2%)
4(0.8%)
36(7.2%)
9(1.8%)
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Cuadro II: Distribucién de los nacimientos segin edad gestacional y longitud cervical.

n LC <10 11a15 16-25 >25
PP<28 6 3 0 1
PP28-32 9 1 0 3
PP32-34 5 0 0 2
PP<37 25 0 2 3 20
A término 341 1* 2 30 308

*Caso manejado con cerclaje cervical
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Cuadro lll: Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y LR agrupados para diferentes
edades gestacionales y puntos de corte de longitud cervical

LONGITUD CERVICAL < 10MM

Parto Sensibilidad % Especificidad % VPP VPN (1C95%) LR+ LR- (1C95%)

pretérmino  (IC 95%) (IC 95%) (IC95%) (1C95%)

<28 sdg 50 (13-86) 99 (98-99) 1(0.04-2) 98(97-99) 101.2 (20.4-500) 0.5 (0.22-1.11)

<32 sdg 26 (8-55) 99 (98-99) 1(0.4-2) 98(97-99) 105.6 (12.5-888)  0.73 (0.54-0.99)

<34 sdg 20 (6-44) 99 (98-99) 1 (0.04-2) 99 (97-99.5) 78 (9.1-667) 0.81 (0.64-0.99)
LONGITUD CERVICAL <15MM

Parto Sensibilidad % Especificidad % VPP (IC95%) VPN (IC95%) LR+ LR- (1C95%)

pretérmino  (IC 95%) (IC 95%) (1C95%)

<28 sdg 50 (13-80) 98 (96-99) 2(1-4) 98 (95-99) 33.7 (10.9-104) 0.5 (0.2-1.12)

<32 sdg 26(8-55) 98(96-99) 3(1-4) 97(95-98) 21.12(6.3-70.7) 0.74 (0.5-1)

<34 sdg 20 (6-44) 98 (96-99) 2(1-4) 97(95-98) 15.6(4.5-53) 0.81(0.65-1)
LONGITUD CERVICAL <25MM

Parto Sensibilidad % Especificidad % VPP (IC95%) VPN (IC95%) LR+ LR- (1C95%)

pretérmino  (IC 95%) (IC 95%) (1C95%)

<28 sdg 66 (24-94) 89 (85-91) 11(8-15) 88 (84-91) 6.1(3.2-11.5) 0.37 (0.12-1.16)

<32 sdg 26(8-55) 98(96-99) 3(1-4) 97 (95-98) 21.1 (6.3-70.7) 0.74 (0.5-1)

<34 sdg 20(10-35) 97(94-98) 4 (3-7) 95(92-96) 7.5 (3.3-17) 0.81(0.7-0.9)
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Cuadro IV: Resultados perinatales.

Via del nacimiento

Peso al nacer

Complicaciones

Total (n 411)

Cesarea 76% (288)
Eutocia 26% (108)
Parto instrumentado 4% (15)
<1000 12
1000-1500 14
1600-2500 68

>2500 317
Sepsis

Enfermedad de membrana hialina
Enterocolitis necrozante

Apnea central

Hemorragia intraventricular

Crisis convulsivas neonatales
Retinopatia del prematuro

Broncodisplasia pulmonar

Pretérmino espontaneo
32 (11%)

13 (12%)

0

8

N g
w

A DN ODN W O N O
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Cuadro V: Costos generados por la atencién hospitalaria en los neonatos prematuros

Parto N. Dias de Dias de UCIN UCIREN Alojamiento Costo
pretérmino 45 estancia estancia Conjunto total
(semanas) hospitalaria promedio (pesos)
<28 6t 0 0 0 0 0 0

28-32.6 104s 537 53.7 240 297 0 37546,960
33-36.6 29 250 9 0 251 12 903,600

1 Muertes inmediatas al nacimiento

aUna muerte al nacer parto a las 30 semanas complicado por corioamnionitis

4 pacientes de este grupo tuvieron longitud cervical menor a 25mm, estos generaron la mayor
proporcién de dias de estancia en UCIN.

36



FIGURAS

FIGURA 1
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Figura 1. Medicion de la longitud cervical
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FIGURA 2

D1=52mm *

A 00w 4 EB cug7 Scm

P 100% MI0.93

Figura 2. Sludge en longitud cervical menor de 15mm

38



FIGURA 3
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Figura 3. Distribucion del Tamizaje por grupos de edad
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FIGURA 4
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Figura 4. Distribucion de parto pretérmino por grupo de presentacion.
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FIGURA 5
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Figura 5. Distribucién de la medicién de la longitud cervical.
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FIGURA 6
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Figura 6. Distribucién del parto pretérmino por edad al nacimiento y segun la presentacion.
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FIGURA 7
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Figura 7. Longitud cervical menor de 10mm
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FIGURA 8
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Figura 8. Longitud cervical menor de 15mm
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FIGURA 9
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Figura 9. Longitud cervical menor de 25mm
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FIGURA 10

<al0mm 10-15mm 16-25mm >25mm
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Figura 10. Distribucién de los partos pretérmino por grupo de medicién de longitud cervical, la
barra en rojo es la poblacion total y la azul los partos pretérmino del grupo.
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