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RESUMEN

UTILIDAD DE LA LONGITUD CERVICAL AJUSTADA PARA EDAD GESTACIONAL
COMO PREDICTOR DE CESAREA DE URGENCIA EN PLACENTA PREVIA

ANTECEDENTES: En el afio 2010, la hemorragia obstétrica supero a los trastornos
hipertensivos del embarazo y fue el primer lugar de mortalidad materna en México. Placenta
previa tiene una frecuencia de 0.3 a 3% en la poblaciébn general, su etiologia es
desconocida. El riesgo de placenta previa aumenta con respecto al nUmero de cesareas
previas con razén de momios de 4.5 con 1 cesérea previa a 7.4 con 2 cesareas previas.

En la actualidad el diagnostico de placenta previa se realiza mediante ecografia endovaginal
en la semana 28 de gestacién, contemplando en este ultrasonido la realizacién de longitud
cervical asi como la distancia del borde placentario hacia el orificio cervical interno. Esta
patologia se asocia a complicaciones maternas severas y resultados perinatales adversos,
como lo son hemorragia obstétrica, transfusion, histerectomia post cesarea, choque
hipovolémico, y principalmente parto pretérmino con mortalidad perinatal aumentada hasta 4
veces con respecto a la poblacion general.

OBJETIVO: Evaluar la capacidad de la longitud cervical ajustada para edad gestacional
como predictor de cesarea de urgencia en pacientes con placenta previa.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y transversal. Se incluyeron 57 pacientes a
las que se les realiz6 medicién de la longitud cervical endovaginal al momento del
diagnoéstico de placenta previa posterior a las 28 semanas de gestacion. Los valores de
longitud cervical se convirtieron a Z-scores (ajustados para edad gestacional) basado en
rangos de referencia de normalidad publicado previamente (Salomon LJ, et al, 2009). Las
pacientes continuaron en manejo hospitalario de placenta previa, con vigilancia estrecha
materna y fetal hasta la resolucion del embarazo. La resolucion del embarazo se dividio
dependiendo de la indicacién de cesarea, ya sea de manera urgente por sangrado o de
manera electiva. Se utilizaron modelos de regresion logistica y curvas ROC para calcular la
capacidad de prediccion de cesarea de urgencia de la longitud cervical ajustada para edad
gestacional y los Z- scores ajustados de la longitud cervical.

RESULTADOS: De un total de 57 pacientes, el 70.2% (40 pacientes) cursaban con placenta
central total y el 29.8 % (17 pacientes) con placenta marginal. La mediana de edad
gestacional en la cual se les realizo longitud cervical por via endovaginal fue de 30 semanas
(rango 27- 34). La media de longitud cervical y Z-scores de longitud cervical fue de 33.5 mm,
(rango 17- 43) y -0.15 (-2.11 — 1.01) respectivamente. La cesarea de urgencia se realizé en
54.4 % de los casos (31 pacientes) y la cesarea programada en 45.6% (26 pacientes). Los
casos de cesarea programada en comparacién con cesarea de urgencia presentaron de
manera significativa valores aumentados de longitud cervical y Z-scores (diferencia media:
3.8 mm (IC 95%:1.44 - 6.18) y 0.62 (IC 95% 0.34 — 0.89) respectivamente. Para los casos
de cesarea de urgencia, el area bajo la curva ROC para longitud cervical es de 0.71 (IC 95%
0.58 - 0.85) y para los Z-scores de longitud cervical de 0.80 (IC 95% 0.68 — 0.91). El analisis
de regresion univariado fue estadisticamente significativo para la prediccién del tipo de
cesarea que se realizd, con una prediccion global de la longitud cervical de 64.9 % y Z-
scores de longitud cervical de 73.7%.

CONCLUSIONES: La longitud cervical en pacientes con placenta previa es una medida util
como predictor para cesarea de urgencia por sangrado e incrementa su capacidad
diagnostica al utilizar Z-scores de longitud cervical ajustados para edad gestacional.




MARCO TEORICO

DEFINICION:

La placenta previa se define como la placenta que se inserta en el segmento uterino en el
tercer trimestre de la gestacion, y cubre o esta proxima al orificio cervical interno. (1)

CLASIFICACION:

El diagnostico de placenta previa es mediante ecografia endovaginal, se establece que
subtipo de placenta previa y el valor pronostico que presenta, se encuentra establecido la
clasificacién de subtipos en base a la distancia en mm del borde placentario al orificio
cervical interno. (2)

Se clasifica principalmente en 3 subtipos de placenta:
e Placenta central total a la cual la superficie de implantaciéon recubre totalmente al
orificio cervical interno del utero.
e Placenta marginal a la cual el borde placentario se encuentra a 20 mm o menos del
orificio cervical interno del utero.
e Placenta de insercién baja a la cual el borde placentario se encuentra entre 20mm a
35mm del orificio cervical interno. (3)

En la actualidad el subtipo denominado insercion baja placentaria se ha reportado que no
tiene repercusién en la morbimortalidad materno fetal, debido a que se ha reportado que no
es hecesario resolucién via abdominal y que al tener resolucion via vaginal no aumenta el
riesgo de hemorragia obstétrica, por lo que en este estudio no se incluyen a las pacientes
con este subtipo de placenta previa.

FACTORES DE RIESGO:

Existe una clara asociacion entre la implantacion placentaria en el segmento uterino inferior
y dafio endometrial previo, cicatrizacion uterina que resulta de curetaje, antecedente de
placenta previa en otro embarazo, y la multiparidad. Otros factores asociados son: edad
materna mayor 35 afios, nimero de abortos, embarazo multiple, tabaquismo y adiccién a la
cocaina.

El riesgo de Placenta previa en una paciente sin antecedente de cesarea es del 0.26%, en
caso de una cesarea del 0.65%, dos cesareas del 1.8%, 3 cesareas del 3%, y con cuatro o
mas del 10%.

Placenta previa se asocia con acretismo en el 5% de los casos sin ceséarea, y hasta en el
40% cuando existe el antecedente de 3 cesareas previas. (4)

FISIOPATOLOGIA:

Esta descrito que hasta un 70% de las paciente con diagndstico de placenta previa
presentan sangrado transvaginal en al menos una ocasion antes de la semana 34, es raro
gue el sangrado sea severo o0 que ponga en peligro la vida de la madre.

Se han reportado varios mecanismos responsables para que exista sangrado en placenta
previa. Las contracciones uterinas fisiologicas de Braxton Hicks (mas frecuentes e intensas
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a partir de la semana 30 de gestacion) producen que el borde inferior de la placenta sea
retraido por las membranas, y aunado a que no existe un sistema de amortiguamiento
armonico como el que se presenta en las placenta insertadas en el cuerpo uterino, la
contraccién puede desprender una lenglieta de la placenta, esto ocasion un estiramiento del
borde inferior de las membranas, y la apertura de senos venosos uterinos que provocan la
hemorragia (Teoria de Pinard).

Sin embargo, este mecanismo no explica el sangrado que existe cuando el borde
placentario inferior rebasa su totalidad al orificio cervical interno, dado que las superficies
membranosas suelen ser simétricas, en estos casos se sugiere la existencia de una
separacion entre la placenta y el miometrio debido a un asincronismo entre el desarrollo del
segmento inferior, que prosigue su ampliacion durante los ultimos 3 meses, y la superficie
placentaria, crece mucho mas despacio, y alcanza su maximo desarrollo hacia la semana
36. Cuando hay actividad uterina, el segmento inferior se desliza desde abajo hacia arriba
sobre la superficie de las membranas, con la consecuente retraccion de las fibras
miometriales, desprendiendo en forma progresiva una fraccion cada vez mas grande de
placenta (teoria de Schroeder).

El origen de la hemorragia en los casos de placenta previa es tanto materno como fetal. Del
lado materno, después del desprendimiento placentario marginal, los senos venosos de la
decidua quedan temporalmente abiertos por que la retraccibn muscular que asegura
normalmente la hemostasia no puede producirse antes de la expulsién fetal. La participacion
fetal en las hemorragias de la placenta previa ha sido estimada en alrededor del 4 al 10% vy
es producido por desgarro de las vellosidades, lo que favorece el paso de eritrocitos fetales
haciéndose presentes tanto en las perdidas transvaginal sanguineas como en la circulacion
materna.

Una hemorragia fetal aguda de mas de 50 ml amenaza la vida del feto porque su volumen
sanguineo no sobrepasa los 85 — 100 ml/kg. Repetidas perdidas sanguineas pueden
conducirlo a una anemia crénica, con alteraciones en las perfusion de todos los 6rganos, y
consecuencias a corto y largo plazo, pero particularmente con un gran riesgo de presentar
un desarrollo neurolégico suboptimo. A largo plazo la placenta desprendida muere, lo que
conlleva a un proceso de fibrosis, disminucion de la superficie funcional, reduccion en la
capacidad de la membrana para el intercambio de gases y nutrientes, y repercusiones
fetales: anemia fetal crénica, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte fetal. (4)

DIAGNOSTICO:

Mediante la realizacién de un ultrasonido endovaginal en el primer trimestre de la gestacion,
es posible identificar una placenta de insercién baja hasta en el 6% de los embarazos.

Si el borde inferior placentario rebasa el orificio cervical interno en 10mm o mas entre las 15
y 20 semanas, es posible predecir una placenta previa al final de la gestacién con una 100%
sensibilidad y 86% de especificidad.

No esta recomendado un programa nacional de tamizaje para deteccién de placenta previa;
sin embargo la evaluacion ultrasonografica del segundo trimestre debe incluir la localizacion
del sitio de insercion placentaria. (5)

La presentacion clinica clasica de la placenta previa es hemorragia sin dolor (llamado

sangrado silente) a final del segundo trimestre o inicio del tercero; sin embargo, algunas
pacientes se presentan como hemorragia dolorosa, posiblemente a consecuencia de las
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contracciones uterinas o separacion de la placenta. Aunque poco frecuente, algunas
mujeres no experimentan hemorragia en ninguna etapa del embarazo.

El diagnéstico certero de placenta previa se debe de realizar con ultrasonido endovaginal a
la semana 28 de gestacion. Esta descrito que al realizar el diagnostico por ultrasonido via
abdominal se tiene tasa de falsos positivos del 25%. La sensibilidad del ultrasonido
endovaginal para diagnéstico de placenta previa a esta edad gestacional es del 89%.

Se ha demostrado la seguridad de la ecografia transvaginal en el diagnostico de placenta
previa, el transductor vaginal se introduce en un angulo que lo coloca contra la pared
anterior del fondo de saco y el labio anterior del cuello uterino, la distancia 6ptima para la
visualizacion del cérvix es de 2 a 3 cm del mismo por lo que el transductor generalmente no
tiene contacto con la placenta. (6)

TRATAMIENTO:

Una vez realizado el diagnéstico de placenta previa en el contexto de una paciente
asintomatica, se le debe de dar consejeria sobre las posibilidades de seguimiento asi como
de las posibles complicaciones ya que esta aumentado el riesgo de parto pretérmino y de
hemorragia obstétrica. De manera implicita la mortalidad neonatal esta aumentada 3 veces
en estas pacientes principalmente por la alta tasa de nacimientos pretérmino.

La guias internacionales coincide en recomendar que las pacientes con placenta previa y en
riesgo de hemorragia anteparto, deberan permanecer en un lugar cercano al centro
hospitalario de referencia, de no ser posible esto, esta indicado internamiento de la paciente
durante todo el tercer trimestre hasta la resolucion del embarazo.

El manejo hospitalario de las pacientes con placenta previa consiste en internamiento con
toma de biometria hemética semanal, la cual debe tener nivel de hemoglobina por arriba de
11 g/dl, se tomara registro cardiotocografico semanal, asi como longitud cervical semanal,
en caso de tener 30 semanas de gestaciéon o mayor a esta edad gestacional se le realiza
ultrasonido en modo B, asi como flujometria doppler para descartar acretismo placentario.

La resolucion del embarazo de manera programada es apropiada a las 37 semanas de
gestacion, previo a esta edad gestacional se realizara solo en caso de sangrado excesivo, 0
alteracion en el estado fetal. El manejo hospitalario ha demostrado ser efectivo posterior al
primer episodio de sangrado, con una prolongacion del embarazo por mas de 4 semanas.

(6)

Se debe de administrar esquema de esteroide a todas las pacientes con placenta previa que
presenten sangrado previo a la semana 34 de gestacién ante el riesgo inminente de
interrupcién del embarazo previo a esta edad gestacional en la cual estd comprobado altos
indices de morbimortalidad debido a sindrome de distress respiratorio, hemorragia
interventricular, enterocolitis necrotizante. (7)

El uso de tocoliticos es controversial en el contexto de un episodio de sangrado y solo esta
indicado en el caso de asociarse a actividad uterina. El medicamento, régimen, dosis y uso
Optimo de la terapia tocolitica en placenta previa no se encuentra establecida. En el contexto
de utilizar indometacina como tocolitico, se deberan tener en cuenta los efectos adversos
maternos y fetales. Se recomienda que el tratamiento no exceda los tres dias, ni se utilice
después de la semana 32 de gestacion.



No existe evidencia suficiente para recomendar la practica del cerclaje cervical con la
finalidad de reducir los episodios de sangrado en casos de placenta previa. No se
recomienda utilizar cualquier uteroinhibidor de forma profilactica en embarazos con placenta
previa con el proposito de evitar el sangrado asociado con la patologia. (8)

PLACENTA PREVIA Y PREDICCION DE CESAREA DE URGENCIA

El sangrado ante parto secundario a placenta previa es el responsable del 2.3% de
mortalidad perinatal. Conforme han aumentado la incidencia de presentacion de placenta
previa aumenta la incidencia de acretismo placentario, lo que conlleva un promedio de
pérdida de 3 a 5 litros en los casos mas severos asi como mortalidad materna en el 7% de
los casos.

En este contexto, se ha visto la relacion inversamente proporcional que tiene la longitud
cervical realizada mediante ultrasonido endovaginal con el riesgo de parto pretérmino
espontaneo. Estan descritos algunos estudios que valoran la longitud cervical en pacientes
con placenta previa para prediccion de diversas complicaciones, pero sin lograr establecer
un parametro universal asi como una edad gestacional a la cual realizarlo. (9)

Ghi y colaboradores, reportaron que la longitud cervical transvaginal de 31 mm o menor se
asocia con un 50% de riesgo de hemorragia ante parto y cesarea de urgencia antes de las
34 semanas en pacientes con placenta previa central total. Asi misma reporta un valor
predictivo negativo del 94% en los casos en que la longitud cervical fuera mayor de 31mm.
Lo reportado en este estudio se podria explicar ya que a menor longitud cervical mayor
posibilidad de desencadenar trabajo de parto pretérmino, lo cual desencadena
despegamiento de la placenta con respecto al segmento provocando sangrado transvaginal.

9)

De la misma manera Stafford y colaboradores, reportaron que la longitud cervical realizada
en el tercer trimestre en el lapso de las 26 a las 31 semanas de gestacién de 30 mm o
menor se asocia con aumento de riesgo de hemorragia, actividad uterina, parto pretérmino,
esto lo determinan por un promedio del percentili 10 para las edades gestacionales
comentadas, y reportan que en caso de ser menor a este valor propuesto esta aumentado 4
veces el riesgos de parto pretérmino y por consiguiente aumentado el riesgos de sangrado
transvaginal y de ceséarea de urgencia. (10)

En contraste con los hallazgos previos, Hasegawa y colaboradores, reportaron que no existe
un hallazgo ultrasonogréfico, incluyendo la longitud cervical, que pueda predecir episodios
de sangrado o la necesidad de una cesare de urgencia. (11)

Mimura y colaboradores, reporto que haciendo andlisis de la longitud cervical tomada 1
semana previo a la cesarea, ya sea programada o de urgencia, de paciente con placenta
previa, encontré que si la longitud cervical era menor de 25 mm tenia 7 veces mas
posibilidad de presentar hemorragia obstétrica durante la cesarea con sangrado estimado
mayor de 2500 ml. (12)

Zaitoun y colaboradores, reportan que longitud cervical de 30 mm o menor, asi como
aumento en el grosor del borde placentario, predice de manera certera el riesgo de
hemorragia ante parto y cesarea de urgencia en paciente con placenta previa central. (13)



Fukushima y colaboradores realizan un estudio para valorar si la longitud cervical tiene
capacidad de prediccion de hemorragia obstétrica durante la resolucién del embarazo asi
como prediccion de acretismo placentario. En este estudio se toma en cuenta con punto de
corte de 30 mm en la longitud cervical, practicamente realizada entre la semana 28 y 29 de
gestacion, y se reporta que estadisticamente significativo se presentd en las pacientes con
longitud cervical menor de 30 mm, mayor cantidad de sangrado durante la ceséarea, en
promedio 2000 ml, asi como mayor porcentaje de hemorragia obstétrica en este grupo de
pacientes, mayor incidencia de cesarea de urgencia previo a la semana 37 asi como mayor
incidencia de acretismo placentario. (14)

En 2013, Berghella V, et al reportan que la longitud cervical menor de 25 mm realizada al
momento del diagnéstico de placenta marginal, posterior a la semana 28 de gestacion,
presento sangrado anteparto en un 75% de las pacientes. (15)

Revisando los estudios publicados en la literatura, se observa una gran heterogeneidad de
criterios de inclusion, asi como discrepancia en punto de corte de la longitud cervical para
prediccion de cesarea de urgencia, asi como la edad gestacional a la cual se debe de
realizar. Estas diferencias en los resultados de diversas publicaciones podrian ser
explicadas debido a que la longitud cervical es dependiente de la edad gestacional. Es decir,
una longitud cervical de 25 mm a las 28 semanas tiene una desviacion mayor de la media
para esa edad gestacional, en comparacion con la misma longitud cervical a las 32
semanas. Por este motivo, la “normalizacién” de la longitud cervical tomando en
consideracion la edad gestacional a la que se realiza (que tanto la medicién observada se
desvia de parametros de referencia) podria potencialmente mejorar la capacidad de
prediccion de eventos posteriores en pacientes con placenta previa.

En el 2009, Salomon LJ, et al publica rangos de referencia de la longitud cervical de acuerdo
a la edad gestacional. Se reportd que la distribucién de las diversas mediciones de la
longitud cervical en cada edad gestacional no sigue un patrén paramétrico, por lo que se
sugiere que a través de un modelo estadistico, expresion del valor de la longitud cervical en
Z-scores, describe de una forma mas precisa el efecto que tiene la edad gestacional sobre
la longitud cervical expresada en milimetros. Con estos rangos de referencia, es posible
“‘normalizar’ las mediciones obtenidas de longitud cervical en diversos momentos de la
gestacion y asi, eliminar el efecto dependiente que tiene la longitud cervical de la edad
gestacional. Es evidente que no a todas las pacientes con placenta previa se les realiza el
diagnostico ni la primera medicién de la longitud cervical en la misma edad gestacional, por
lo que todo estudio que pretenda determinar la capacidad de prediccion de este parametro
en eventos de desenlace, deberia compararse con rangos de referencia publicados con
anterioridad. (16)

Bajo esta perspectiva, se decidi6 realizar este estudio para determinar si la longitud cervical
evaluada inmediatamente después del diagnéstico de pacientes con placenta previa y en el
momento en que estan asintomaticas, para que cumpla los requisitos de un estudio predictor
y no como valor pronostico, ademas de “normalizar” (cuantificacion del grado de desviacion
de la media en el momento de la observacién, segun rangos de referencia publicados
previamente) permite establecer la probabilidad de que la finalizacién del embarazo se lleve
a cabo de una forma electiva o urgente. (14, 15, 16)
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JUSTIFICACION

Las pacientes que cursan con placenta previa no solo se asocian con un incremento
en la morbilidad y mortalidad del binomio, ademas demandan una mayor dotacion de
recursos para la salud tanto humanos, tecnoldgicos, materiales asi como econdémicos.
Debido a la combinacién del incremento en la proporcion de embarazos que se resuelven
por operacion cesarea, y el incremento en la edad de las mujeres durante el embarazo, se
espera que el numero de casos de placenta previa y sus complicaciones continte
aumentando a nivel mundial.

Dado que existe una alta probabilidad de hemorragia en cualquier momento de la
gestacion, la cesarea se programa a la semana 37 de gestacion. Existen muchos casos en
los cuales las pacientes presentan actividad uterina regular o sangrado previo a esta edad
gestacional motivo por el cual se les realiza cesarea de urgencia. Dentro de todo el rubro de
pacientes con placenta previa, es importante identificar que pacientes son mas propensas a
tener sangrado y por ende tener que realizar una cesarea de urgencia; asi pues, contar con
una herramienta que permita al equipo de salud anticipar y sobre todo, discriminar pacientes
gue requeriran de una intervencién urgente, podria definir conductas clinicas que
disminuyan al maximo posible el riesgo para el binomio con este tipo de intervencion. En
este estudio se investigdé si la longitud cervical en el momento del diagnéstico permite
anticipar una intervencion con caracter urgente por parte de personal de salud en
gestaciones complicadas con placenta previa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Tiene utilidad la longitud cervical como predictor de cesarea de urgencia en las pacientes
con placenta previa en manejo intrahospitalario?

12



OBJETIVO

Evaluar la utilidad de la longitud cervical como predictor de cesarea de urgencia en las
pacientes con placenta previa en manejo intrahospitalario en la Unidad Médica de Alta
Especialidad HGO 4 “Luis Castelazo Ayala”

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

» Determinar si la longitud cervical ajustada para la edad gestacional segiin rangos de
referencia permite predecir la realizacion de una cesarea de urgencia.

» Conocer la incidencia de cesarea programada y de urgencia en las pacientes con
placenta previa en manejo intrahospitalario en la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo
Ayala”.

> Determinar la longitud cervical en el momento del diagnéstico de placenta previa.

HIPOTESIS

El acortamiento en la longitud cervical medida en milimetros y ajustada a la edad
gestacional del momento del diagnéstico es un buen predictor de cesarea de urgencia.
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MATERIALES Y METODO

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se incluyeron todas las pacientes en manejo intrahospitalario con diagnostico de Placenta
previa central total o Placenta marginal de mas de 28 semanas en el servicio de
Complicaciones de la Segunda Mitad del embarazo de la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo
Ayala” y a las cuales se les cuantifico la longitud cervical al momento de su ingreso al
hospital.

TIPO DE ESTUDIO:

Por tipo de maniobra: Observacional.
Por nimero de mediciones: Transversal
Por nimero de grupos: Analitico.

Por forma de recoleccién: Retrospectivo
Disefio metodoldgico: Comparativo

TAMARNO DE MUESTRA:
Todas las pacientes en manejo intrahospitalario de Placenta previa central total o Placenta

marginal hospitalizadas en el servicio de Complicaciones de la Segunda Mitad del embarazo
en la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de 1° Marzo 2013 - 1° Marzo 2014
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Todas las pacientes en manejo intrahospitalario de Placenta previa central total o
Marginal las cuales cuenten con edad gestacional mayor de 28 semanas y
longitud cervical a su ingreso al hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no concluyan el embarazo en la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala”
Pacientes en manejo intrahospitalario de placenta previa las cuales no se les haya
realizado longitud cervical a su ingreso.

Pacientes con embarazo gemelar.

Pacientes que presentan ruptura prematura de membranas

Pacientes que cursen con polihidramnios

Paciente con malformaciones uterinas

Pacientes con diagnostico de Insercion Baja Placentaria

CRITERIOS DE ELIMINACION:

¢ Informacion incompleta o pérdida del expediente clinico
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VARIABLES:

Variable Nivel de | Nivel Definicién conceptual
medicion metodolégico
Semanas de Cuantitativa . Semanas trascurridas desde el primer dia
gt . Independiente P .
Gestacion Continua del dltimo periodo menstrual.
Longitud cervical Es la medicion por via endovaginal del
Cuantitativa canal cervical entre los orificios interno y
Continua Independiente | externo.
Placenta previa Placenta insertada sobre el segmento
Cualitati uterino en el tercer trimestre, y que se
D_“a Itativa Deend superpone o0 esta proximal al orificio
icotomica ependiente | -onvical interno.

Placenta  previa Placenta previa en la cual la superficie de
Central Total L implantacion recubre totalmente al orificio
Cualitativa oAl .

Laral . cervical interno del Utero.
Dicotomica Dependiente
Placenta  previa Placenta previa la cual el borde placentario
Marginal L se encuentra desde 1 mm hasta 20 mm
Cualitativa P il i Y
Lanal . orificio cervical interno del Utero.
Dicotomica Dependiente
Cesarea de Cualitativa Es la que se practicO en pacientes con
urgencia P . placenta previa por cursar con sangrado
Dicotomica Dependiente T .
transvaginal incoercible.
Ceséarea Cualitativa Es la que se practicG en pacientes con
programada Dicotomica Dependiente | placenta previa a las 37 semanas de

gestacion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y
Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en el servicio de complicaciones de la Segunda Mitad
del Embarazo en el periodo del 1° de Marzo 2013 al 1° Marzo del 2014.

Se revisaron los expedientes en el Archivo Clinico (ARIMAC) de todas las pacientes con
diagnostico de Placenta Previa Central Total y Placenta Marginal de mas de 28 semanas de
gestacion a la cuales se le realizé diagndstico de placenta previa y se midié la longitud
cervical via endovaginal en el momento del ingreso al hospital.

Se llend la hoja de recolecciéon de datos, que incluy6: edad gestacional de diagnéstico,
longitud cervical en mm realizada, indicacién de la ceséarea, tipo de cirugia: urgencia o
programada, edad gestacional de la resolucion del embarazo, complicaciones quirtrgicas o
reintervenciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Para todas las variables se utilizaron estadisticas descriptivas, segun la distribucién de las
mismas, se determinaron para las cuantitativas medidas de tendencia central y para las
cualitativas proporciones.

Los valores de la medicion de la longitud cervical observados fueron ajustados para la edad
gestacional de acuerdo a la metodologia descrita por Solomon LJ, et al. (16) El resultado
obtenido se expresé en Z-score, que traduce la desviacion del valor observado respecto a lo
esperado para la edad gestacional en el momento de la evaluacion.

Se determiné la diferencia existente en el valor de la longitud cervical en mm y el expresado
en Z-scores entre los casos con cesarea urgente y aquellos con electiva, asi como la
significancia estadistica mediante T-student. Se investigaron diferentes puntos de corte del
valor de la longitud cervical en milimetros y de los Z-scores para determinar la sensibilidad
(tasa de deteccién) y tasa de falsos positivos (1 — Especificidad) mediante curvas de
rendimiento diagnéstico (Curvas ROC).

Por dltimo se explor6 un modelo de regresion logistica, inicialmente univariado, para
determinar las variables asociadas de forma significativa con la realizacion de ceséarea
urgente. Aquellas identificadas como significativas, se incluyeron en un modelo multivariado
para explorar si existia un incremento en la capacidad de prediccion del desenlace.

El analisis estadistico fue llevado a cabo mediante el software estadistico: Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 16.0.2 (Chicago, IIl.)
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FACTIBILIDAD

Recursos humanos
Tutor, asesor metodol6gico, médico residente
Recursos materiales:

¢ Servicio de Complicaciones de la Segunda Mitad del Embarazo de la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

e Equipo de ultrasonografia General Electric Voluson 930 PRO con transductor
endovaginal volumétrico multifrecuencia de 5 MHZ

e Equipo de computo con programa EXCEL de Microsoft. Y SPSS17
Accesorios de papeleria (lapiz, hojas de captacion de datos, etc.)
Utilizacion de las areas fisicas y material existente en el hospital en el area de
archivo clinico tales como el expediente clinico, el expediente electrénico y la
bitacora correspondiente a las anotaciones de pacientes con diagndstico de placenta
previa.

Recursos financieros:

Fue cubierto en su totalidad por los investigadores

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple con los principios éticos de investigacibn de justicia,
beneficencia y autonomia.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todos los datos de las pacientes fueron tomados de expedientes clinicos del hospital, por lo
gue no fue necesario realizar carta de consentimiento informado.

Los investigadores declaramos no tener conflicto de intereses ya que no hay ninguna casa
comercial involucrada en la realizacion de este estudio.

Esta investigacion no implica ningun riesgo o violacion a los derechos e integridad personal
de las pacientes (ley general de salud, articulo 100, base ).
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RESULTADOS

Se realizd revisibn de expedientes de pacientes con diagnostico de placenta previa del
servicio de Complicaciones de la Segunda Mitad del embarazo del periodo comprendido del
1° de marzo del 2013 al 31 de marzo del 2014.

De un total de 141 pacientes valoradas con dicho diagnostico se excluyeron las pacientes
con diagndostico de placenta de insercion baja.

Se incluyeron un total de 57 pacientes de las cuales el 70.2% (40 pacientes) tenian
diagnéstico de Placenta Central Total, y el 29.8% (17 pacientes) Placenta Marginal. (Fig.1)

La edad materna promedio fue de 32 afos con rango desde 21 afios hasta 44 afios con una
mediana de 32 afios. (Tabla 1)

El diagnostico de placenta previa se realizd al ingreso de la paciente por medio de
Ultrasonografia endovaginal con equipo General Electric Voluson 730 PRO realizandolo en
promedio a la semana 30 de gestacidn, con rango desde las 27 semanas hasta las 34
semanas con una mediana de 30 semanas de gestacion. (Tabla 2)

La medicion de longitud cervical en el momento del diagnostico promedio fue de 33.5 mm,
con rango desde 17 mm hasta 43 mm y con una mediana de 34 mm. (Tabla 3)

De las 57 pacientes incluidas; el 54.4 % (31 pacientes) la indicacion de la cesarea fue por
urgencia (sangrado transvaginal) y el 45.6% (26 pacientes) fueron cirugias programadas a
las 37 semanas de gestacién. (Fig 2)

La interrupcién del embarazo de todas las pacientes se realiz6 en promedio a las 35.2
semanas con rango de 29 a 37 semanas de gestacién, con una mediana de 36 semanas de
gestacion. (Tabla 4)

Del grupo de pacientes programadas en forma urgente la edad gestacional promedio fue de
33 semanas de gestacion, con un rango de 29 — 36 semanas de gestacion y todas las
pacientes programadas fueron interrumpidas a las 37 semanas de gestacion

Los valores de la longitud cervical obtenidos en mm y expresados en Z-scores se muestran
en las Tablas 5y 6. La longitud cervical en mm fue mayor en los casos con cesarea electiva
con una diferencia media de 3.8 mm (IC 95%: 1.44 — 6.18 mm; p=.0001), al igual que los Z-
scores, con una diferencia media de 0.61 (IC 95%: 0.34 — 0.89 mm; p=.0001). (Figura 3)

Las curvas de rendimiento diagndéstico para la medicién de la longitud cervical expresada en
mm y en Z-score se muestran en la Figura 4. El area bajo la curva para la primera fue de
0.712 (IC 95%: 0.578 - 0.845; p=.006) y para la segunda de 0.798 (IC 95%: 0.682 - 0.913;
p=.0001). El punto de corte que mostr6 un mayor rendimiento diagndéstico para detectar
cesarea de urgencia fue con una longitud cervical expresada en Z-score y de -0.40, con una
sensibilidad del 89% y una tasa de falsos positivos del 42%.
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El modelo de regresion logistica mostrd significancia estadistica de la longitud cervical
expresada en Z-scores (p=.001). La prediccion global del modelo respecto al tipo de cesérea
fue de 73.7%. Para el caso de ceséarea de urgencia, el modelo predijo un porcentaje correcto
en 80.6% de los caso, en la ceséarea electiva el porcentaje fue de 65.4%. La ecuacion
obtenida mediante el andlisis de regresion utilizando Z-score para predecir la probabilidad
de cesérea fue la siguiente:

Logit (forma de cesarea) = -0.144 + (-2.374 * longitud cervical expresada en Z-score)
Tras la obtencion del resultado en la ecuacion, es posible convertir el logit obtenido a

probabilidad y asi establecer en cada caso la posibilidad de intervencién de urgencia. El
analisis multivariado no mostré significancia estadistica.
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DISCUSION

La longitud cervical es una herramienta de utilidad clinica en el manejo de embarazos
complicados con placenta previa pues permite discriminar al grupo que requerira cesarea de
urgencia y por ende con una mayor posibilidad de presentar complicaciones asociadas. El
andlisis realizado en el presente trabajo realizado mediante regresion logistica permite
establecer desde el diagnéstico de placenta previa, un valor numérico que expresa la
probabilidad de cesarea de urgencia, asi pues, esta herramienta, ofrece un panorama al
clinico de la gravedad de cada caso. En un futuro, serd necesario perfeccionar el modelo
mediante la busqueda de otras posibles pruebas bioquimicas o ecograficas.

El ajuste de la longitud cervical observada para rangos de referencia para la edad
gestacional mejora la capacidad de la variable para predecir eventos. Hasta donde
sabemos, es el primer trabajo que toma en cuenta a la edad gestacional como punto
determinante en el valor de la longitud cervical, esta consideracion permite individualizar
cada caso y obtener mejores resultados clinicos. Esta normalizacion no ha sido
contemplada por grupos anteriores y esto podria explicar la heterogeneidad de resultados
obtenidos previamente. La normalizacion permite hacer comparables los resultados entre
diversos grupos de investigacion y ofrecer puntos de corte mas precisos para establecer
conductas clinicas.

Limitaciones del estudio. A pesar de considerar que la longitud cervical es determinada por
la edad gestacional, otras variables reportadas con anterioridad modifican en cada
embarazo la longitud del cérvix (Fetal Medicine Foundation. Fetal Diagn Ther.
2012;31(3):154-61), entre ellas la raza, paridad y altura materna. En nuestro estudio estas
variables no fueron determinadas y es imposible de determinar cémo influencian en el
resultado. En futuras investigaciones deberian ser tomadas en cuenta para precisar si se
asocian o no con una mejor prediccion de desenlace. Los rangos de referencia no fueron
obtenidos de una poblacibn mexicana, por el momento no se cuenta con rangos de
referencia propios, y es una linea de investigacion futura.

Los datos obtenidos, antes de aplicarlos en decisiones clinicas deben de ser probados en
pacientes de forma prospectiva y sin cambiar el manejo que se lleva a cabo en este
momento. Tras la observacion de un investigador que mantenga ciego a los clinicos de los
eventos que suceden en embarazos complicados con placenta previa pueden validarse y
fundamentar conducta clinica tras diagndstico de placenta previa y determinacién de
longitud cervical.

Entonces, en padecimientos en los cuales se utiliza la longitud cervical como herramienta
para predecir eventos, como lo es en el caso de parto pretérmino, ¢,se deberia de realizar la
normalizacién?, ¢seleccionarias mejor a pacientes que requieren intervenciones? Por el
momento no se han explorado estas posibilidades y deberian ser lineas futuras de
investigacion.
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CONCLUSIONES
La medicién de la longitud cervical en pacientes con placenta previa es util para predecir

ceséarea de urgencia por sangrado. Esta capacidad diagndstica mejora con la utilizacion de
Z-scores ajustados para edad gestacional.
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ANEXO

Figura 1. Representacion grafica de los tipos de placenta previa en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital Ginecologia y Obstetricia 4 Luis Castelazo Ayala. (PCT=placenta
central total, PM=placenta marginal)

TIPO DE PLACENTA

mPCT

= PM

Tabla 1- Edad materna de pacientes con placenta previa

Edad materna (afios)

Promedio 32,1
Mediana 32
Moda 29
Rango minimo 21
Rango maximo 44
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Tabla 2- Semanas de gestacién al momento del diagnostico de Placenta Previa

Semanas de gestacion al

diagnostico
Promedio 30,06 sdg
Mediana 30 sdg
Moda 28 sdg
Rango minimo 27 sdg
Rango maximo 35 sdg

Tabla 3- Longitud cervical al momento del diagnéstico Placenta Previa

Longitud Cervical al diagnostico

Promedio 33,7 mm
Mediana 34 mm
Moda 30 mm
Rango minimo 17 mm
Rango maximo 45 mm
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Fig 2- Indicacion de Ceséarea

Indicacion de Cesarea

DA

B PROGRAMA

Tabla 4 — Semanas de gestacion al momento de realizar ceséarea

Semanas de gestacién

al realizar cesarea

Promedio 35,2
Mediana 36
Moda 37
Rango minimo 29
Rango maximo 37

Tabla 5. Diferencia de las medias de la longitud cervical expresada en mm en los grupos con
cesarea de urgenciay electiva

Tipo de Ceséarea Media (mm) Desviacion Error estandar de la
estandar media
Electiva 35.62 3.86 0.76
Urgencia 31.81 5.06 0.91
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Tabla 6. Diferencia de las medias de la longitud cervical expresada en Z-scores en los grupos
con cesarea de urgenciay electiva

Tipo de Cesarea Media (mm) Desviacion Error estandar de la
estandar media
Electiva 0.15 0.48 0.95
Urgencia -0.46 0.56 0.10

Fig 3- Comparacién de los valores de la longitud cervical
expresada en Z-scores entre el grupo en que se realizo cesarea de urgenciay electiva.

1.00+

0.00—

CL Z-score

-1.00—

-2.00+

I
Elective

Urgent
Outcome
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ROC Curve ROC Curve
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Figura 4. Curvas de rendimiento diagnéstico de la longitud cervical obtenidas en pacientes al momento del diagnéstico de placenta
previa para detectar cesarea de urgencia. A: Longitud cervical expresada en mm; B: Longitud cervical expresada en Z-scores.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Nombre:

No Afiliacion:

Edad: G: P: C: A:

Cirugia uterinas previas: (miomectomia, cesarea, legrados):

Fecha de ingreso: Dias de estancia hospitalaria:

Semanas de gestacion al diagndstico:

Longitud cervical al ingreso:

Tipo de placenta previa:

Datos de acretismo por ultrasonido al ingreso:

Eventos de sangrado en #:

Edad gestacional de aplicacién de esquema de madurez pulmonar

Semanas de gestacion a la interrupcion:

Indicacién de interrupcion del embarazo: (programada o urgencia)

Diagnostico a la interrupcién del embarazo:

Tipo de Cesarea:

Acretismo:

Sangrado transoperatorio:

Requiri6 tratamiento quirdrgico adicional (desarterilizacion de uterinas, ligadura arterias hipogastricas,

HTA obstétrica, empaquetamiento:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Mes 5

Mes 6

Mes 7

Mes 8

Mes 9

SEMANA

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

Organizar
reunién con tutor
académico

Seleccionar tema

Recoleccion de
bibliografia

Elaboracién de
protocolo

Revision de
protocolo

Registro de
protocolo

Recoleccion de
datos y revision
de expedientes

Procesamiento
de informacion,
analisis
estadistico

Elaboracién de
reporte de
informacion

Discusion de
resultados

Impresion y
entrega de tesis
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