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CLASIFICACION

Clasificacion de la enfermedad: Parto Prematuro

Categoria de GPC: Prevencion

Usuarios potenciales: Médicos Generales, Médicos Familiares, Médicos Gineco-
Obstetras

Poblacién Blanco: Mujeres embarazadas con riesgo de parto pretérmino
asintomaticas

Intervenciones y Actividades consideradas:

1. Medidas generales

2. Uso de progesterona

3. Fibronectina fetal

4. Ultrasonido: longitud cervical

5. Cerclaje cervical

6. Pesario

Utilidad clinica: identificar pacientes con alto riesgo para desencadenar parto
pretérmino, utilidad de técnicas actuales para predecir parto pretérmino con alta

probabilidad.

Estrategia de busqueda: se realizd una busqueda en las siguientes bases de
datos: Medline, Embase, Cochrane, Pubmed, con las siguientes palabras clave,

“clinical practice guidelines”,
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“‘progesterone”,“preterm birth prevention”, “cerclaje”, “risk factors for preterm birth,
“cervical length”,“fetal fibronectin”®, “pessary” se incluyeron estudios realizados en
humanos, en inglés y espafiol. Se obtuvo un total de 6748 estudios de los cuales

se utilizaron aquellos con la mejor calidad metodoldgica.

1. PREGUNTAS A RESPONDER

¢, Cuales son los datos clinicos que identifican pacientes con alto riesgo de

desencadenar parto pretermino?

¢ Exite dentro de las tecnicas actuales de diagndstico alguna con alta probabilidad

de prediccion de parto pretermino?

¢, Cual es la eficacia de la medicion de la longitud cervical por ultrasonido para

identificar pacientes con riesgo de parto pretermino?

¢, Es de utilidad la medicion de la longitud cervical por ultrasonido en pacientes

asintomaticas de bajo riesgo como predictor de parto pretermino?

¢, Es de utilidad el empleo de la Fibronectina fetal en pacientes asintomaticas de

alto y bajo riesgo como predictor de parto pretermino ?

¢, Qué medidas son de utilidad como profilaxis en pacientes identificadas con

riesgo de parto pretermino ?



2. ASPECTOS GENERALES

2.1 INTRODUCCION

El parto pretérmino representa un problema obstétrico y un problema de salud
publica, contribuye hasta 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial, con alta
morbilidad neonatal tanto inmediata como a largo plazo manifestadas por
secuelas sobre todo neuroldgicas que generan mayor costo tanto para las
instituciones, la sociedad, los gobiernos y sobre todo para las familias por tanto es
imperante conocer los métodos diagndsticos actuales que permitan identificar de

forma oportuna a los pacientes con riesgo de parto pretérmino. (1)

A pesar de los avances en la atencién perinatal, la incidencia de parto prematuro
sigue en aumento, sobre todo por la relacion con embarazos multiples asociados a

técnicas de reproduccion asistida (2)

La importancia de este documento radica en la atencién de un problema muy
frecuente, que ocasiona altos costos y saturacion de Unidades de Terapia
intensiva Neonatal cuyo propoésito es ser una herramienta para estandarizar
meétodos diagndsticos para prevencion de parto pretérmino en segundo y tercer

nivel de atencion. (1)

Existe evidencia clara que demuestra como algunas intervenciones realizadas en
el campo de la salud pueden incrementar el tiempo de gestacion y asi ayudar a
madurar al feto y disminuir la morbimortalidad asociada a esta patologia y una
guia clinica basada en evidencia puede facilitar el proceso de la investigacion a la
practica. (2,14)
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2.2 MARCO TEORICO
2.3 JUSTIFICACION

El parto pretérmino ocurre en aproximadamente 8% del total de nacimiento en
Estados Unidos, alcanzando 15% en paises subdesarrollados, a nivel mundial se
presenta en aproximadamente 10%. La OMS reporta alrededor de 13 millones de
nacimientos pretérmino por afio, el 84% de estos nacimientos ocurren entre las
32-36.6 semanas, en Africa y Asia ocurre el 85% de estos nacimientos, en México
la tasa de parto pretérmino es del 8.6 % siendo 35% de estos los que ocurren de

forma espontanea sin factores de riesgo asociados. (1)

Es la principal causa de morbi-mortalidad, se ha asociado a riesgo de paralisis
cerebral, ceguera, retraso mental, sordera, retinopatia comparado con recién

nacidos a término.

El 75% de las muertes perinatales son atribuibles a prematurez, un RN que pesa
menos de 1500grs tiene un riesgo de morir dentro de su primer afio de vida de 180
veces superior a la de un RN con peso mayor a 2500grs. A nivel mundial el riesgo

de muerte de un prematuro es 20 veces superior al de un RN de término.

La incidencia de parto pretérmino es generalmente mas alta en los grupos
socioeconomicos bajos es por ello que la prevencion continia siendo un objetivo
en la obstetricia, quedando claro que este parto pretérmino es resultado de una
gran variedad de factores como sustancias o agentes infecciosos, embarazos

multiples y mujeres con antecedentes de parto prematuro previo. Los partos



prematuros son mas frecuentes en mujeres de 35afios 0 mayores, en situaciones
de pobreza, con otras patologias agregadas. Cerca del 50% de los partos
pretérmino son potencialmente prevenibles, ademas de presentar factores
modificables como lo son el tabaquismo, estrés, vaginosis bacteriana o infeccion
de tracto urinario, bacteriuria asintomatica y empleo de drogas ilicitas. El desafio
consiste en integrar estrategias e intervenciones eficaces en un proceso de
atencion continua materna y neonatal en los establecimientos de salud. (4,5). A
pesar de que existen instrumentos para asignar riesgo de presentar
complicaciones basados en antecedentes clinicos, sus resultados resultan sub
optimos ya que solo seleccionan aun pequefio grupo de pacientes del total de los
cuales una intervencion oportuna podria prevenir el padecimiento, asi
implementando programas de tamizaje a todas las embarazadas
independientemente del riesgo asignado con anterioridad basado en la medicion
de la longitud cervical puede mejorar las intervenciones dirigidas como el empleo
de progesterona, pesario o cerclaje para disminuir la tasa de parto pretérmino,
disminuir el numero de ingresos hospitalarios innecesarios, consumo de menor
recursos institucionales, disminuir la angustia de la paciente y su familia y en caso
de ya contar con datos clinicos de parto pretérmino poder instalar acciones

oportunas para intentar mejorar los resultados perinatales.

Finalmente todo el personal de salud debe participar de estas acciones
independientemente del nivel de atencién en el que se encuentre, con referencia
oportuna de la paciente sin riesgo aparente de parto pretérmino a lugares donde

se encuentren programas de prediccion y prevencion. (4,5)
10



2.4 OBJETIVOS

1. Establecer si los factores de riesgo clinicos son de utilidad para predecir

parto pretérmino

2. Determinar si existe dentro de las técnicas de diagnostico actuales alguna

con alta probabilidad de prediccion de parto pretérmino

3. Valorar la eficacia de la longitud cervical por ultrasonido como método
diagnostico para identificar pacientes con alta probabilidad de parto

pretérmino.

4. Valorar la eficacia de la longitud cervical por ultrasonido en pacientes

asintomaticas de bajo riesgo como predictor de parto pretérmino

5. Determinar la eficacia de la fibronectina fetal en pacientes asintomaticas de

alto y bajo riesgo como predictor de parto pretérmino

6. ldentificar medidas profilacticas o preventivas en pacientes con alto riesgo

de parto pretérmino.

2.5EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones aqui sefaladas son producto del analisis de las guias de
practica clinica internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision
sistematica de la literatura. Corresponde a la informacion disponible organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de

disefno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.
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Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se
mantienen respetando la fuente original consultada. Las evidencias se clasifican
de forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden

decreciente de acuerdo a su fortaleza (12,13).

Grados de evidencia y recomendacion: Centre Evidence-Based Medicine de

Oxford (CEBM)

EVIDENCIA

la Evidencia obtenida de revisiones sistematicas, meta-analisis, de

investigaciones controladas aleatorizadas

Ib Evidencia obtenida de al menos una investigacion controlada aleatorizada, con

intervalo de confianza estrecho

lla Evidencia obtenida por lo menos de un estudio bien disefiado sin

aleatorizacion, revision sistematica de estudio de cohorte, con homogeneidad

llb Evidencia obtenida por lo menos de un estudio bien disefhado casi

experimental, cohortes

lll Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales, estudios

comparativos, estudios de correlacion de casos y controles

IV Evidencia obtenida de informes u opiniones de expertos y/o experiencia clinica

de autoridades respetadas

12



GRADO DE RECOMENDACION

A: Extremadamente recomendable

B: Recomendacion favorable

C: Recomendacion favorable pero no concluyente

D: Sin evidencia adecuada de investigacion. Ni se recomienda, ni se desaprueba

(12,13)

ASPECTOS GENERALES

La prematurez representa la primera causa de morbimortalidad neonatal en
nuestro pais y en el mundo y su frecuencia varia entre un 5y 12 % de los partos.
El riesgo de morir de un recién nacido prematuro es 180 veces mayor que el de
un recién nacido de término, y aquellos prematuros que sobreviven tienen un
mayor riesgo de secuelas e invalidez.

Este grupo explica el 83% de la mortalidad perinatal y los menores o iguales a 28
semanas, el 66% de las muertes.

La prematurez es causante del 50-60% de la mortalidad (MN) y del 50% de las
alteraciones neurolégicas. (4)

Es responsable de complicaciones neonatales a corto plazo tales como sindrome
de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular (HIV), sépsis,
trastornos metabdlicos, enterocolitis necrotizante (ECN), ductus arterioso

persistente, displasia broncopulmonar, apneas. Y a largo plazo de complicaciones
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como paralisis cerebral, retraso mental, compromiso de vision y pérdida de
audicion. (4,15)

Un manejo adecuado de las mujeres embarazadas con riesgo de parto prematuro,
permite prolongar la vida intrauterina, optimizando las condiciones del feto para el
nacimiento, sobre todo cuando la prematurez es extrema, lo que se traduce en
nifios de menos de 1500 grs y/o menores de 32 semanas al nacer.

Una tercera parte de los partos prematuros son de causa materna (latrogenos),
otro tercio corresponde a pacientes con membranas rotas, y el otro tercio a
pacientes con membranas integras asociadas principalmente a isquemia o

infeccion. (2,3)

2.6 DEFINICIONES

Parto Pretérmino es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como el
nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion completas (259 dias), después

del primer dia de la fecha de ultima regla.

e Temprano < 32 sdg

e Tardio >32 sdg

e Prematuro extremo < 28sdg

2.7 EPIDEMIOLOGIA
El parto pretérmino es un problema de salud publica mundial. Se calcula que

nacen en el mundo 13, 000,000 de nifos antes de termino, con cifras de
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prematurez que varian en distintos continentes, el continente europeo es el que
menor frecuencia lo presenta con 6.2% y el continente americano (norte) con
10.6%. En nuestro pais las cifras se mantienen entre 8 y 10%. El parto pretérmino
es una enfermedad multifactorial y estos factores pueden darse de forma
independiente o conjuntarse y desencadenar parto pretérmino no solo en el actual
embarazo si no también en los sucesivos

Se describen tres entidades clinicas bien definidas relacionadas con el parto

prematuro:

* Amenaza de parto pretérmino con membranas integras.
* Rotura prematura de membranas.

» Complicaciones propias del embarazo/iatrogénicas.

Esta guia se refiere a la primera de ellas, siendo las restantes motivo de otras
publicaciones.

Los profesionistas sanitarios se enfrentan cada vez mas a un trabajo de equipo
multidisciplinario, con competencias en continuo desarrollo, por lo que sus
decisiones y practicas deben estar basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas y costo accesibles que puedan tener

un impacto sobre la calidad de vida. (2,11)

ACCIONES A DESARROLLAR: Desde los tres niveles de atencion:

15



PREVENCION PRIMARIA: se refiere a todas aquellas acciones que se realicen a
fin de eliminar o disminuir factores de riesgo en la poblacién general.
Podemos actuar en etapa preconcepcional o en etapas tempranas del embarazo.
PREVENCION SECUNDARIA: acciones de diagnéstico y prevencion
tempranos de enfermedades recurrentes en personas con riesgo
demostrado. Es decir aquellas pacientes que ya presentaron un embarazo con un
parto pretérmino o que presentan otros factores de riesgo.

PREVECION TERCIARIA: Son las acciones destinadas a reducir la morbilidad
y la mortalidad después que se ha producido el dafio. Es decir una vez que se
ha desencadenado una amenaza de parto pretérmino o trabajo de parto

pretérmino (4)

16



3. PREVENCION PRIMARIA

PRECONCEPCION

ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
Se recomienda una
consulta preconcepcional
a toda la poblacion de Gui gl" lla
mujeres en edad fertil. En Prevuelr?cié:]n::(’::rto Manuck
la que se realizaran Prematuro. 2011
acciones de promocion y | Santiago MINSAL,
prevencion de la salud 2010.
destinadas a detectar lams 2008
condiciones de salud
general que puedan ser
optimizadas como corregir
habitos alimentarios vy
controlar/prevenir
sobrepeso y obesidad que
aumenta el riesgo de
parto prematuro.
De igual manera se
controlara la adiccion al
alcohol, drogas o tabaco.
Fortificacion C
preconcepcional con acido Guia Clinica
folico durante un ano Prevencion Parto
antes del embarazo Prematuro.
disminuye la posibilidad | Santiago MINSAL,
de parto prematuro en un 2010
Sa7%. Bukowski. R 2009
Prevenir embarazo en
adolescentes, los no
planeados, promover
planeacién e intervalo
entre cada gestacion. Ib
_ Vidaeff 2006
Prevenir, descartar y tratar C Gray R.
enfermedades de WHO 2012 2001
transmision sexual tiene

RR 0.77 (IC 95% 0.56-
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1.05) para PP pero su
tratamiento no disminuye
PP, realizar tamizaje para
diagnosticar y manejar
padecimientos mentales,
tamizaje para diagnostico
y manejo de
enfermedades cronicas

La enfermedad
periodontal tiene un RR
para PP de 0.89 (IC95%
0.73-1.08), sin embargo el
tratamiento no disminuye
el PP.

Pacientes con
antecedente de parto
pretérmino, deben recibir
asesoramiento

preconcepcional y
atencion medica temprana
en el embarazo.

B
SOGC. Clinical
Practice Guideline
2011
ACOG 2012

la
Boutin A.
2012
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CONCEPCION

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE

RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

FACTORES
DE
RIESGO

19

Establecer edad gestacional
por FUM presenta errores
por tanto se debe calcular
mediante la medicion de la
longitud craneo cauda por
ultrasonido en primer
trimestre.

En todas las mujeres
embarazadas se realizara
busqueda de factores de
riesgo durante el control
prenatal

El factor de riesgo mas
importante para prediccion
de parto pretérmino es el
antecedente de parto
pretérmino previo OR 2.0

Antecedente de parto
pretérmino antes de las 37
semanas Yy longitud cervical
corta se considera riesgo
de 16% para un parto antes
de las 37 semanas.

Riesgo para PP antes de las
34 SDG: antecedente de 2
nacimientos entre la
semana 16 y 30, 2
nacimientos entre 16 y 30
semanas mas un
nacimiento de término,
antecedente de un PP entre
31y 36 semanas

Riesgo para PP antes de las
37 SDG: longitud cervical
corta 25 mm antes de las 24
semanas, uso de alcohol y

B
Geirsson 1997

B
SOGC. Clinical

Practice Guideline

2011

1]
OMS, 2012

la
México:
Secretaria de
Salud;2008
Spong C.
2007

111
ACOG, 2012

i
México,
IMSS 2013
Beta J.2011

]|
México,IMSS
2013




FACTORES
DE
RIESGO

otras toxicomanias,
antecedente de 2 PP antes
de las 37 semanas,
antecedente de 2 PP entre
32 y 36 semanas

Multiples ensayos clinicos
no han podido demostrar
reduccion en los partos
pretérmino siguiendo
estrategias de prevencion
como: monitoreo en el
hogar de la actividad
uterina, examenes digitales
cervicales seriados, reposo
en cama Yy educacion
acerca de los signos vy
sintomas de trabajo de
parto pretérmino entre las
mujeres con factores de
riesgo identificables.

Realizar tamizaje de las
caracteristicas maternas e
historia obstétrica entre las
11 y 13.6 semanas puede
identificar con una tasa de
falsos positivos del 10% a
cerca del 20% de nuliparas
que presentaran PP

B
Guia de Practica
clinica.
Argentina. 2011

Robinson J.
2012

la
Cochrane
Database
Sosa 2004

]l
México,
IMSS 2013
Beta J.2011
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CONCEPCION
PREVENCION
PRIMARIA

NUTRICION

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

Las revisiones sistematicas
han encontrado que ni los
suplementos de proteina
isocaldricas, ni suplementos
equilibrados de proteina /
energia son utiles para
reducir el riesgo de parto
pretérmino, aunque tienen
otros beneficios.

Suplementos nutricionales:
Se ha observado que en
poblaciones con una
alimentacién rica en acidos
omega 3 el embarazo se
prolonga una semana en
relacion a poblaciones con
otra alimentacion.

Una ganancia de peso
menor durante el tercer
trimestre también podria ser
un factor de riesgo para
parto prematuro. Un analisis
retrospectivo de 7259 partos
encontr6 que tanto en
incremento lento de peso
durante los ultimos meses
del embarazo se asocio con
parto prematuro.

C
Guia de Practica
clinica.
Argentina. 2011
Olsen S. 2004

lib
Khoury 2005
Catov 2007

1]E]
Akkerman
D.ICSI 2012
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CONCEPCION
PREVENCION
PRIMARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

ESTILO DE
VIDA

Estilo de vida y
conductas: Evitar
adicciones, tabaco, alcohol
y drogas. Intervenciones
tempranas para dejar de
fumar en primer nivel de
contacto, puede incrementar
de forma significativa el
numero de mujeres que
dejan de fumar o reducen el
minimo de cigarrillos a mas
del 50%, reduciendo asi el
numero de partos
pretérmino.

Apoyo social, educacion a la
mujer embarazada. La
evidencia presenta
resultados no concluyentes
en términos de reduccion o
prevencion de incidencia de
parto pretérmino.

Reposo en cama,
reduccion de actividad
fisica reduccion de viajes,
reposo en cama. No se ha
encontrado evidencia del
impacto en la reduccién del
riesgo al brindar estas
recomendaciones. No se ha
encontrado evidencia que
demuestre que el reposo en
cama produzca algun
beneficio, asi como no
existe incremento del riesgo
por continuar con actividad
fisica. No se ha encontrado
ningun estudio controlado
que analice los efectos de la
recomendacion de guardar

A
Akkerman D.ICSI
2012

C
Sciscione A. 2010

la
Drakeley
2008
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ESTILO DE
VIDA

reposo en casa contra
reposo intrahospitalario.
Existe muy poca
informacion para evaluar los
beneficios y danos de
recomendar el reposo en
cama, la decision debe ser
tomada de manera
individual y discutida con el
paciente.

El internamiento antenatal
para guardar reposo no ha
mostrado ser efectivo en
disminuir el parto pretérmino
y la morbilidad perinatal.
Puede presentar efectos
adversos como trombosis
venosa, atrofia muscular e
incrementar el estrés en las
mujeres y debe evitarse en
la medida de lo posible.

Actividad Sexual: reducir o
eliminar la actividad sexual
durante el embarazo
argumentando que el
orgasmo femenino y el

semen produzcan
prostagalndinas que
puedan precipitar

contracciones. Mientras las
membranas se encuentren
integras, no se ha
encontrado evidencia que
justifique el recomendar la
abstinencia sexual para
prevenir el parto pretérmino.

B
Sciscione A. 2010

C
Guias de Practica
Clinica. Costa Rica.
2006

23




CONCEPCION
PREVENCION
PRIMARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

INFECCION
TRACTO
URINARIO

En la primera consulta de
control prenatal, solicitar
urocultivo, idealmente a las
12sdg.

Un meta-analisis
incluyo 12
2011

que
trabajos con
embarazadas
demostro disminucion
significativa del parto
pretérmino (RR 0.50, IC
95% 0.365; 0.698) en el
grupo de portadoras de
bacteriuria asintomatica que
recibe tratamiento  con
antibiotico

El cultivo de orina obtenido
de las 12 a las 16 semanas
de gestacion puede
identificar 80% de mujeres
quienes tendran bacteriuria
asintomatica en el
embarazo con un 1-2%
adicional cuando se realiza
el tamizaje mensual.

El tamizaje y tratamiento de
rutina con antibidticos de la
bacteriuria asintomatica
durante el embarazo es
recomendable.

Evidencia de estudios
controlados aleatorizados
indican un incremento en el
riesgo entre  bacteriuria
asintomatica e incremento
de riesgos fetales como PP
entre mujeres no tratadas y
mujeres sin bacteriuria RR
1.25

A
Guia de Practica
clinica. Argentina.
2011.

C
México: Secretaria
de Salud;2008
Golberg R 2008

A
Cochrane Database
Smaill F. 2004.

lla
Guia
Clinica
Santiago
MINSAL,
2010
Smaill F,
2007

la
Tita A. 2007

la
México:
Secretaria
de
Salud;2008
Tita A. 2007
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Existe evidencia del
incremento en el riesgo de
parto pretérmino en mujeres
con bacteriuria asintomatica
que no han recibido
tratamiento comparado con
mujeres que no tienen
bacteriuria asintomatica. La
diferencia del riesgo oscila
entre 2.1% a 12.8%.

Una revision sistematica de
14  estudios controlados
aleatorizados compar6 el
tratamiento con antibi6tico
contra ningun tratamiento o
placebo. El tratamiento con
antibiotico redujo la
bacteriuria persistente
durante el embarazo (OR
0.070, IC del 95% 0.05-
0.10), menor riesgo de parto
pretérmino (OR 0.60, IC
95% 0.45 a 0.80).

Ib
México:
Secretaria
de
Salud;2008
McPheeters
M.2008

la
México:
Secretaria
de
Salud;2008
Vidaeff
2006
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CONCEPCION
PREVENCION
PRIMARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE

RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

VAGINOSIS
BACTERIANA

Existe evidencia que
sugiere que la vaginosis
bacteriana se asocia con un
riesgo de parto prematuro 2
a 6 veces mayor.

La vaginosis bacteriana se
asocia con parto pretérmino.
En una revision de casos y
controles y estudios de
cohorte, se encontré que las
mujeres  con  vaginosis
bacteriana tenian 1.8 veces
mas probabilidades de tener
partos pretérmino que las
mujeres sin infeccion.

Mujeres asintomaticas vy
mujeres sin factores de
riesgo identificados para
parto pretérmino no se
recomienda  tamizaje de
rutina para tratar la
vaginosis bacteriana

Mujeres con alto riesgo de
parto pretérmino pueden
beneficiarse al realizar el
tamizaje de rutina y el tratar
de vaginosis bacteriana.

A
ACOG, 2008

B
ACOG 2008

México: Secretaria

de Salud;2008
Mc Donald 2007

!
ACOG,
2008

]
México:
Secretaria
de
Salud;2008
Mc Donald
2007
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4. PREVENCION SECUNDARIA

CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
No hay evidencia de la
EXAMEN beneficio con el tacto digital Guia de
DIGITAL rutinario. Practica
clinica.
Argentina
2011
La exploracion vaginal de la
longitud  cervical puede
subestimar hasta 20 mm la i
medicién comparado con la SOGC.2011
exploracion
ultrasonografica.
CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
El  riesgo de parto -2
pretermino es México.
inversamente proporcional Secretaria
a la longitud cervical de salud.
medida por ultrasonido. 2009.
SOGC 2011
La ecografia
transabdominal no debe
utilizarse para la D
evaluacion de la longitud SOGC. 2011
cervical para predecir el -2
parto prematuro en SOGC.
pacientes de bajo riesgo. 2011
La longitud cervical se
LONGITUD | puede usar para identificar B
CERVICAL embarazadas Kagan K
B AI?J?)RRLIJSSGGO asintomaticas de menos 2006 la
de 24 semanas de D SOGC
gestacion. Ante la ACOG 2012 2011 '
posibilidad de algunos | Ramirez/Lara 2013

medios que han logrado
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LONGITUD

CERVICAL

POR USG
BAJO RIESGO

predecir PP y ante el alto
costo que implica el PP se
puede considerar el
tamizaje universal de la
medicion de la longitud
cervical via vaginal si se

cuenta con el recurso
material y personal
capacitado

La ecografia TV tiene un
alto valor predictivo
negativo si la longitud
cervical es de 3cm 0 mas
después de las 24
semanas de  gestacion.
Esta informacién debe ser
utilizada para evitar
intervenciones

innecesarias.

Se recomienda utilizar un
valor de corte de 15mm
para poblacién de bajo
riesgo, a la hora de iniciar
medidas de prevencion.

Medicion de cérvix de 22-
24 semanas en poblacion
general, permite identificar
a la poblacibn de mayor
riesgo de parto prematuro
Cuando el cuello es menor
de 15mm (presente en el
1% de la poblacion
general) identifica el 30%
de la poblacion que tendra
parto antes de las 35
semanas, se incrementa el
riesgo de parto pretérmino
entre 6 a 9 veces

A
Lim A. 2011

Kagan K
2006

lla
SOGC.
2011
Guidelines
for the
managemen
t of
spontaneou
S preterm
labor
2011
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CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
La longitud cervical dentro
de la poblacion obstétrica en Ila
general se mantiene estable México.
dentro de los 2 primeros Secretaria
trimestres. La historia de Salud
natural de los cambios de la 2009
longitud cervical pueden ser SOGC 2011
utilizados para identificar
pacientes con riesgo
incrementado para PP.
El ultrasonido transvaginal
debe utilizarse para evaluar 11-2
pacientes con antecedente . A SOGC 2011
de PP para distinguirlas Li A. 2011
entre alto y bajo riesgo de
presentar nuevo PP y puede
ser util en la prevencién de
una intervencion
innecesaria.
La longitud cervical entre las ]|
11 y 13.6 semanas es mas Mexico,
corta en pacientes con IMSS 2013
antecedente de PP Beta J.
2011
LONGITUD | La longitud cervical presenta
CERVICAL | cambios minimos entre las ]|
POR USG 11 y 24 semanas, en caso México,
ALTO de presentarse son mas IMSS 2013
RIESGO evidentes en pacientes con Souka A.
PP. 2011
La longitud cervical debe C

29

realizarse entre las semanas
20.1 a 34 en pacientes con
riesgo de PP.

México. Secretaria

de Salud 2009

Iglesias M. 2007




LONGITUD
CERVICAL
POR USG
ALTO

RIESGO

30

Se recomienda utilizar un
valor de corte de 25mm para
poblacion de alto riesgo

Una longitud cervical <25

mm, se relaciona con el
incremento de riesgo de PP
con un OR de 0.97. (IC
95% 0.26 a 1.32) Entre las
mujeres con un cuello
uterino corto por cada 1 mm
de acortamiento cervical
entre ultrasonidos
incrementa 3% las
probabilidades de tener PP

No existe consenso sobre el
tiempo optimo o] la
frecuencia de las
evaluaciones de la longitud
cervical, si las mediciones
se repiten deben hacerse a
intervalos apropiados para
minimizar la probabilidad de
error de observacion.

La longitud cervical puede
ser utilizada para identificar
riesgo incrementado de
parto pretérmino en mujeres
asintomaticas < 24 sdg que
tienen otros factores de
riesgo para parto
pretérmino. Sin embargo,
hay evidencia insuficiente
para recomendar estrategias
de manejo especificas como
el cerclaje para estas
pacientes

No hay ensayos aleatorios
especificos que  hayan

A
Lim A. 2011

A
Lim A. 2011

Ila
SOGC 2011

Ila
SOGC 2011




LONGITUD
CERVICAL
POR USG
ALTO

RIESGO

evaluado intervenciones en
mujeres asintomaticas con
embarazo >24 semanas que
tengan riesgo incrementado
de parto y que tienen una
disminuciéon en la longitud
cervical. Esta informacién
puede ser de utilidad para el
manejo empirico de estas
pacientes, incluida la
disminucién del nivel de
actividad, trabajo y viajes,
aumento de la vigilancia y la
administracion de
corticoides

Realizar medicion de
Longitud cervical entre las
20-24 semanas en
pacientes con riesgo de
parto pretérmino, si se
encuentra bajo el percentil 5
(225mm), se repetira a los
14 dias, si disminuye su
longitud mas de 8mm se
recomienda realizar cerclaje

No existe un consenso
sobre la frecuencia o el
momento para realizar la
ecografia de longitud
cervical posterior a la
colocacion del cerclaje.

En mujeres con antecedente
de uno o mas partos
prematuros idiopaticos
previos, debe evaluarse la
longitud cervical cada 2
semanas entre las 14-24
semanas. Si se detecta
acortamiento progresivo se
debe valorar necesidad de
cerclaje o] uso de
progesterona

Cc
SOGC2011

B
lams 2004

B
Guidelines for the
management of
spontaneous
preterm labor 2011

B
SOGC. 2011

v
SOGC2011

lla
SOGC.
2011
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CONCEPCION
PREVENCION
SECUNDARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

LONGITUD
CERVICAL
POR USG

ALTO RIESGO

Y
BAJO RIESGO

32

El ultrasonido
transabdominal no debe
ser utilizado para evaluar
la longitud cervical como
predictor de PP.

El ultrasonido endovaginal
es el ideal para valorar la
longitud cervical.

La longitud cervical debe
realizarse entre las
semanas 20.1 a 34

La ecografia transvaginal
puede ser utilizado para
evaluar el riesgo de parto
prematuro en mujeres con
antecedente de parto
prematuro espontaneo vy
diferenciar aquellas de alto
riesgo con las de bajo
riesgo para parto
pretérmino. La edad
gestacional de un parto
pretérmino previo afecta a
la longitud cervical en un
embarazo futuro.

Existe una correlacion
precisa entre la longitud
cervical medida por
ultrasonido vaginal y el
riesgo de parto prematuro,
y se han establecido
valores de corte para
determinar qué paciente
posee alto o bajo riesgo de
parto prematuro.

Se recomienda utilizar un
valor de corte de 25 mm

A
SOGC, 2011

B
SOGC, 2011

I1-2D
SOGC,
2011

lla
SOGC,
2011




LONGITUD
CERVICAL
POR USG

ALTO RIESGO
Y
BAJO RIESGO

para poblacion de alto
riesgo y de 15mm para
poblacion de bajo riesgo, a
la hora de iniciar medidas
de prevencion.

El ultrasonido
transperineal para valorar
longitud cervical solo se
reserva para aquellos
casos en los que no es
posible utilizar la via
vaginal

Se requieren mayores
estudios donde se evalue
resultados perinatales asi
como el impacto en el
costo-beneficio de realizar
la medicion del cérvix de
forma rutinaria

En base a la mejor
evidencia disponible, una
longitud cervical de 20 mm
en pacientes sin
antecedente de parto
pretérmino previo y de 25
mm en pacientes con
dicho antecedente se
asocia con mayor riesgo
de parto espontaneo de
menos de 35 semanas de
gestacion

Lim A. 2011

I1-2D
SOGC,
2011

1A
Cochrane
Database
Berguella V
2013

1]}
Berguella
2013
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CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
Mujeres con embarazo A la
unico sin historia de | México, IMSS 2013 México,
PP, con longitud Berguella 2012 IMSS 2013
cervical <20mm antes Berguella
de las 24 semanas, el 2012
uso de progesterona
vaginal 200mg se
asocia a disminucién
en el riesgo de PP
En el examen de las
20-24 semanas, si el A
cérvix se encuentra Sanchez-Ramos
bajo el percentil 5, 2009
especialmente si el
cuello es menor de
15mm, se debe
administrar
progesterona natural
micronizada
Se recomienda A
administracion de | Da Fonseca 2003
progesterona natural | Guia de Practica
micronizada 200 | clinica. Argentina
mg/dia por via vaginal, 2011
PROGESTERONA | desde el diagnostico
ALTO Y BAJO de cuello corto hasta
RIESGO las 36 semanas
Si existe antecedente A

34

de uno o mas PP
menores de 35

semanas, se
beneficiaran con
administracion de
progesterona

Mujeres sin

antecedentes de PP y
con cérvix menor de
15mm, se benefician

Guia de Practica
clinica. Argentina
2011

A
Guia de Practica
clinica. Argentina
2011




PROGESTERONA
ALTO Y BAJO
RIESGO

35

con la administracion
de progesterona
vaginal

Hidroxi  progesterona
por via intramuscular,
reduce la frecuencia
de PP en pacientes
asintomaticas que
presentan un cérvix de
15mm o menos

La longitud cervical
aunada a
progesterona 200
mg/24 hrs disminuye el
riesgo de PP antes de
las 34 semanas en un
34.4% y en pacientes
con antecedente de
PP vy longitud cervical
menor a 28 mm
disminuye riesgo de
PP antes de las 32
semanas en 29.6%

Pacientes con
embarazo uUnico vy
antecedente de PP se
recomienda el uso de
250mg de caproato
de 17 alfa
hidroxiprogesterona
intramuscular de forma
semanal iniciando
desde la semana 16 a
las 26 en caso de
identificar una longitud
cervical menor de 25
mm antes de las 24
semanas.

El uso de
progesterona de forma
suplementaria protege
contra PP recurrente

A
SOGC, 2011

B
México,IMSS 2013
Berguella 2012

IB
SOGC 2011

1}
México,
IMSS 2013
Norwitz
2013

la
México,




PROGESTERONA
ALTO Y BAJO

RIESGO

El empleo de
progesterona en
mujeres con
antecedente de PP
disminuye de forma
significativa la
probabilidad de parto ,
antes de las 34
semanas con RR de
0.58 y antes de las 37
semanas de 0.8

Toda paciente con
antecedente de PP y/o
longitud cervical menor
de 15 mm entre las 22
y 26 semanas de
gestacion es
indicacion para iniciar
terapia a base de
progesterona

A
SOGC 2011

IMSS 2013
Dodd 2012

I
SOGC 2011

CONCEPCION
PREVENCION
SECUNDARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE

RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

FIBRONECTINA
FETAL
BAJO
RIESGO

Existe evidencia que
demuestra que una unica
muestra cérvico vaginal
en el segundo trimestre
con un resultado positivo
para niveles de
fibronectina tiene un valor
moderado para predecir
PP, pero un resultado
negativo disminuye la
probabilidad de parto
pretérmino  espontaneo
solo minimamente.

La combinacion de FNF
con ultrasonido es
recomendable de forma
secuencial puede ser

Ib
México:
Secretaria
de
Salud;2008
Berguella
V. 2008

lla
SOGC,

36




mas eficaz que una sola. 2011
Sin embargo se requiere
mayor investigacion al
respecto.
No se sugiere realizar la Ib
prueba de fibronectina México:
fetal en mujeres Secretaria
asintomaticas. de
Salud;2008
Berguella
V. 2008
CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
En las pacientes
sintomaticas con alto b
riesgo de PP con un Berghella
resultado negativo es 2008
poco probable que Conde-
experimenten nacimiento Agudelo
pretérmino en los 2011
FIBRONECTINA | siguientes siete dias. El Audibert
FETAL beneficio de la prueba de 2010
ALTO fibronectina fetal es que
RIESGO tiene un alto VPN 91%
Debera realizarse entre
las semanas 24 a 34 de A
gestacion en pacientes Berguella 2008
con antecedente parto
pretérmino
El test para fibronectina
posee especificidad 84% la
y sensibilidad de 56% SOGC,
para un punto de corte de 2011
50ng/ml.
Si la longitud cervical es
de 21-30mm, debera 1
medirse la fibronectina México,
fetal en secrecion IMSS 2013

37




vaginal, vya que Ia
combinacion de ambos
cuentan con una
sensibilidad del 86% vy
especificidad del
90%,con un VPP de 63%
y VPN de 97%,contando
con una capacidad de
prediccion de PP para los
siguientes 28 dias

Loockwood
C. 2013

CONCEPCION
PREVENCION
SECUNDARIA

ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

CERCLAJE

La aplicacién de cerclaje
en la poblacion
asintomatica sin
antecedentes de parto
prematuro y cuello
acortado entre 20-24
semanas, no reduce la
incidencia de parto
prematuro.

En mujeres asintomaticas
con antecedente de parto
pretermino una longitud
cervical menor de 25 mm
antes de las 24 semanas
de gestacion aunado a
cerclaje cervical disminuye
de forma significativa la
incidencia de parto
pretermino de 39 a 23 %
con RR 0.61 (IC 95% 0.40-
0.92)

Cuando el cerclaje se
compara con no dar
tratamiento en caso de
longitud cervical menor 25
mm el RR para parto
pretermino es 0.80 (IC
95% 0.69 a 0.95)

B
Vidaeff 2009

C
Drakeley 2008

Ib
SOGC
2011

Ib
Alfirevic
2012
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CERCLAJE

El cerclaje estaria indicado
solo en ausencia de
infeccion

En pacientes con
antecedente de parto
prematuro espontaneo y
cuello acortado < 15mm
antes de las 23 semanas,
la aplicacion de cerclaje
disminuye el riesgo de
parto pretérmino

Con RR 0.23 (IC95% 0.08-
0.66)

En las mujeres
asintomaticas con una
historia de parto
pretérmino previo

espontaneo y ecografia
con LC (<25mm) antes de
la semana 24, el cerclaje
cervical debe ser
considerado para reducir
el riesgo de  parto
pretérmino

No esta claro si la
ecografia para LC tiene
ventajas significativas
sobre el examen clinico
posterior a la colocacion
de un cerclaje, no existe
un consenso sobre la
frecuencia o el momento
para realizar el ultrasonido
después del cerclaje

B
Guia de Practica
clinica. Argentina
2011
Vidaeff 2009

B
SOGC, 2011

Guidelines
for the
manageme
nt of
spontaneou
S preterm
labor 2011

la
SOGC,
2011

Ilb
SOGC,
2011
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CONCEPCION ESTRATEGIA GRADO DE NIVEL
PREVENCION DIAGNOSTICA RECOMENDACION | EVIDENCIA
SECUNDARIA
Solo un estudio Ib
prospectivo, aleatorizado Dharan
ha confirmado utilidad en 2009
cuanto a prevencion
PESARIO disminucién del 28%, por
lo que esta estrategia debe
ser utilizada aun con
cautela
El uso de pesario reduce
incidencia de PP antes de Ib
las 37 semanas de 22 a Alemm A.
59% si se compara solo 2013
con manejo expectante (IC Goya 2012

95% 0.27-0.49) y antes de
las 34 semanas del 27%
(IC 95% 0.13-0.43),
cuando se coloca de las
18-22 semanas.
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TECNICA PARA MEDICION DE LA LONGITUD CERVICAL

. Vejiga vacia
. Explicacion a la paciente sobre el procedimiento
. Colocar paciente en posicion de litotomia dorsal posterior

. Introducir transductor vaginal, cubierto con preservativo y se dirige a fornix

anterior. Se debe evitar ejercer presidn sobre el cérvix por que podria

aumentar la longitud artificialmente

. Obtener un corte sagital del cérvix y se utiliza la mucosa endocervical como

guia para identificar el orificio cervical interno real, evitando confusiones con

el segmento inferior del utero.

. Magnificar la imagen por lo menos 2/3 de la pantalla visualizando orificio

interno y externo adecuadamente

. Se utilizan los calipers para medir la distancia lineal entre la zona triangular

ecodensa del orificio cervical externo y la zona en forma de “V” del orificio

cervical interno

. Para medir la longitud cervical se traza una linea entre los calipers

colocados a nivel de los orificios cervicales interno y externo

. El primero es donde se junta el canal cervical y el saco amnidtico o el polo

de la presentacion fetal

10.El orificio cervical externo es el punto donde se unen los labios anterior y

posterior del cérvix.
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11.Realizar por lo menos 3 mediciones, la variacion entre las distintas
mediciones debe ser menor de 4MM. Debe anotarse la medida mas corta.
12.Cada ecografia debe durar 2-3 min. En aproximadamente 1% de los casos

la longitud cervical puede cambiar debido a contracciones uterinas.
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LONGITUD CERVICAL
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LONGITUD CERVICAL
ACORTADA



	Portada 
	Índice 
	1. Preguntas a Responder  
	2. Aspectos Generales 
	3. Prevención Primaria 
	4. Prevención Secundaria 
	5. Bibliografía 
	6. Anexos 

