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3. INTRODUCCION

El parto pretérmino se asocia con un alto indice de morbilidad y mortalidad
perinatal, dafa la salud del recién nacido y puede predisponer a la aparicion
de diversas enfermedades. En 1972, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) defini6 el parto pretérmino como aquel que ocurre entre las semanas
20.1 y las 36.6 semanas de gestacion o menos de 259 dias, contados a
partir de la fecha de la ultima menstruacion o un peso mayor o igual a 500gr
(6,8). A pesar de todos los avances de la neonatologia, conservar al feto
dentro del utero constituye la manera mas eficaz para lograr mejorar la
supervivencia neonatal. Se tienen que encontrar medios o estrategias para
prevenir un parto pretérmino y poder obtener los beneficios derivados de la
intervencidn obstétrica oportuna para mantener la gestacion a término o por
lo menos hasta que el feto alcance un peso mayor a 1,500 gr o bien 32

semanas de edad estacional. (9)

El trabajo de parto pretérmino idiopatico que culmina en parto, explica la
mitad de los prematuros, y es la causa mas importante de mortalidad
perinatal en los paises desarrollados, siendo responsable del 75% de las
muertes perinatales. La incidencia de parto pretérmino es del 7% al 10% lo

cual genera un costo muy alto por la atencion neonatal (9)



Es necesario encontrar medidas eficaces, de un costo bajo y facil de
realizar de deteccion de trabajo de parto pretérmino y dar una atencion
oportuna para disminuir los costos de la atencién neonatal y los costos
generados por las complicaciones neurosensitivas moderadas a profundas
que aparecen en la nifez cuando los productos son prematuros. Estas
deficiencias incluyen: paralisis cerebral, retardo psiquico, epilepsia,

ceguera, sordera y educacion especial.(9)

Durante los ultimos afos, varios estudios han demostrado que la longitud
cervical medida por ecografia permiten distinguir a las mujeres con mas
riesgo de tener un parto prematuro (3). Lograr la disminucion de la morbi-
mortalidad perinatal y los costos de la atencion neonatal, dependen

unicamente de que se disminuya la prematurez.(9)



4. MARCO TEORICO

Segun estadisticas sanitarias, actualmente el parto pretérmino se produce
de forma espontanea en 50 % de los casos, el 25 % relacionado con
indicaciones médicas y en igual porcentaje con la rotura prematura de
membranas. Esto significa que en un considerable numero de pacientes
con factores de riesgo, la medicion de la longitud cervical podria

proporcionar tempranamente patrones de alarma en ese sentido (6).

El parto pretérmino extremo es el que se presenta antes de las 27
semanas, el moderado entre las 28-31 semanas y el leve a las 32 o mas,
mientras mas tempranamente se produzca el parto antes del término,

mayor sera la posibilidad de que recurra en edades precoces.

Se conoce que un antecedente de parto pretérmino predispone a 20 % de
que se repita en otro embarazo y que un precedente de 2 partos

pretérminos duplica la probabilidad de su ocurrencia. (6)

El embarazo multiple constituye una de las causas del aumento de partos
pretérmino, lo cual favorece que su presentacion sea de 3-6 veces mas
frecuente. Las gestaciones unicas incrementan el parto pretérmino en 61 %,
las multiples lo hacen en 168 % e incluso en 615 % cuando son 3 0 mas los
productos de la concepcién. En igual sentido se sefala que 30 a 50 % de
los embarazos multiples y 75 % de trillizos, se producen en mujeres
infértiles menos jovenes, tratadas para que puedan procrear, lo cual se

considera otro posible elemento de riesgo. En algunas regiones del planeta,
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hasta 56 % de los nacidos de embarazos multiples, nacieron antes del

término

. Operaciones en el cérvix

Esta cirugia es mucho mas frecuente ahora, teniendo en cuenta la comun
utilizaciéon del laser, el asa diatérmica y la criocirugia; todas como
tratamiento de lesiones cervicales que destruyen parte de la estructura del
cérvix; asimismo, las conizaciones del cuello y amputaciones, ahora con
fines terapéuticos, son cada vez mas cruentas y dejan secuelas en el
cuello, pues ademas de perder su funcion biomecanica -- que permite
prolongar el embarazo --, genera disfuncion cervical, facilita la aparicion de
un tapén mucoso corto e incrementa el riesgo de infeccion y parto antes de

tiempo.

. Sangrado en la segunda mitad del embarazo

Generalmente se asocia a anormalidades placentarias por defectos de

nutricién, con inserciones anémalas o desprendimientos precoces.

Esa condicion suele causar dafo placentario, hacer en ocasiones que este
organo sea insuficiente, propiciar la aparicion de desnutricion intrauterina y
crear en el medio interno un ambiente hostil para el desarrollo del
embarazo. Una expresion basica de ello esta dada por la afectacion de la
matriz extracelular que sufre el trofoblasto, a lo cual se suma que las

hemorragias producidas momifican el tapén mucoso y facilitan el ascenso
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de microorganismos, al perderse su funcion defensiva sobre el medio
interno; de hecho, se estima que el riesgo de parto pretérmino en pacientes

con esos estados, se eleva hasta 7 veces.

. Condiciones sociosanitarias comprometidas

Segun diversos planteamientos, el parto pretérmino se asocia a entornos
sociales y sanitarios inadecuados, usualmente caracterizados por escaso
cuidado del embarazo, estrés y situaciones psicoldgicas adversas, que
determinan respuestas humorales y comportamientos nocivos para la salud.
De igual modo, las malas condiciones higiénicas, nutricionales y sanitarias
propician la anticipacion del parto e incluso la contaminacién ambiental
(exceso de dioxido de azufre y nitrogeno, asi como de monoxido de
carbono) puede hacer que ello ocurra hasta en 25 % de las embarazadas

expuestas.

Entre otros aspectos también contribuyentes al parto antes del término
figuran: el trabajo con esfuerzo fisico exagerado, la bipedestacion
prolongada, la nocturnidad y el aumento de las responsabilidades laborales;
sin embargo, hay consenso en cuanto a considerar que la mala o ninguna
atencion prenatal eleva de 3 a 5 veces la posibilidad de que el fendmeno se

produzca.

Actualmente estas condiciones desfavorables alertan, desde un punto de
vista epidemioldgico, sobre la presencia de anemia e infecciones urinarias y

vaginales, entre otras, que deterioran el organismo de la gravida hasta
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generar lo que hoy se conoce como sindrome de agotamiento materno,
cuyas consecuencias favorecen la obtencion de un resultado

maternoperinatal infortunado.

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se asocia la prematurez con un alto indice de morbilidad y mortalidad
perinatal. EIl parto pretermino es la causa mas importante de mortalidad
perinatal en los paises en desarrollados, siendo responsable del 70-75% de
las muertes de los recién nacidos, estos ultimos en la primera semana de

vida y 69 % de las defunciones perinatales. (6,9)

La incidencia de parto pretermino es del 7% al 10%. (9) La OMS sefala
que cada afo se esperan 14 000 000 de partos pretérmino, lo cual
constituye una verdadera epidemia. Este fendmeno ha elevado los importes

por atencion en las ultimas 2 décadas.(6)

A pesar de todos los avances de la neonatologia conservar al feto dentro
del utero constituye la manera mas eficaz para lograr mejorar la
supervivencia neonatal. Hasta que el feto alcance al menos 1 500 g o bien
32 semanas de edad gestacional. Pero aun asi los costos de la atencion
neonatal y a los progresos en los cuidados intensivos al nacer implican un

alto costo.
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En los ultimos anos se han realizado estudios buscando identificar a las
pacientes con riesgo aumentado de parto pretermino, utilizando los

diferentes sistemas de evaluacion y calificacion de factores de riesgo.(9)

Es necesario entonces encontrar medidas eficaces de deteccion e
intervencidon del parto pretermino para disminuir los costos de la atencion
neonatal y los costos generados por las deficiencias neurosensitivas
moderadas a profundas que aparecen en la nifez. Los perinatos
sobrevivientes con prematuridad extrema, presentan un mayor riesgo de
experimentar retraso del desarrollo psicomotor, paralisis cerebral, epilepsia,
ceguera, sordera y trastornos neurolégicos durante la infancia que ameritan
educacion especial. Su costo en términos de mortalidad es muy alto para la
sociedad; por tanto, las expectativas no incluyen solo la supervivencia, sino

también la calidad de vida. (6,9).

Lograr la disminucién de la morbilidad y mortalidad perinatal y del costo de
la atencidn neonatal, dependen unicamente de que se disminuya la
prematurez.

El encontrar medios o estrategias para detectar riesgo de parto pretermino,
para dar una atencién obstétrica oportuna para mantener la gestacion a

término o lo mas cercano a la semana 34.
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4.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

.CUAL ES LA PREVALENCIA Y PRNOSTICO TENDRA LA MEDICION

EN LA LONGITUD CERVICAL TOTAL POR ULTRASONIDO

ENDOVAGINAL EN GESTANTES DE 20 A 34 SEMANAS DE

GESTACION CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL

HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO PARA DISMINUIR LA

INCIDENCIA DE PARTO PRETERMINO?

4.3 ANTECEDENTES

Durante los ultimos afios, varios estudios han demostrado que la longitud
cervical medida por ecografia permite distinguir a las mujeres con mas
riesgo de tener un parto prematuro. También se han realizado numerosos
estudios sobre el valor prondstico de la longitud del cérvix, medido por
ecografia, que han permitido establecer diferentes puntos de corte.
Inicialmente, se propuso el valor de 30 mm para distinguir las verdaderas de
las falsas amenazas de parto prematuro. En los ultimos afios se ha llegado
a situar el punto de corte en 15 mm, para el diagndstico de la verdadera
amenaza de parto prematuro que precisa tratamiento. Los resultados mas
recientes afirman que si la longitud cervical es > 15 mm y/o la prueba de la
fibronectina es negativa, el riesgo de presentar un parto pretérmino en los

siguientes 7 dias es inferior al 1%.(3)
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Los puntos de cortes de cuello para evaluar el parto pretérmino han sido
diversos, lo mas aceptado es: 1. Utilizar un punto de corte longitudinal
cervical de 25 mm para detectar el parto pretérmino con feto unico en el
segundo trimestre del embarazo, para lo cual se comenzara antes de las 20
semanas hasta la numero 34. 2. Usar una medida de corte longitudinal de
20 mm para pesquisar la posible anticipacion del parto en embarazo
multiple, sin olvidar que en el tercer trimestre se produce un marcado
descenso hasta 10 mm. 3. Emplear medidas de corte longitudinal del cérvix
de 15 mm en pacientes con manifestaciones clinicas amenaza de parto
pretérmino, para conformar este diagnostico. En un estudio de 216
gestantes con sintomas dolorosos de parto antes del término, entre las 26 y
36 semanas sin rotura prematura de membranas y modificaciones inferiores
a 3 cm, se hall6 lo siguiente: - De 43 ecografias de gravidas con cérvix
menor de 15 mm, el resultado fue que 37 % de ellas parieron antes de
tiempo en menos de 7 dias de efectuada la prueba. - De 173 ecografias de
embarazadas con cérvix mayor de 15 mm, solo en una del total se presento

el parto pretérmino antes de 7 dias de efectuadas. (6)

Manzanares et al encontraron que la modificacién cervical en una paciente
sintomatica comenzaba con borramiento desde el OCI hacia el OCE y que
una longitud cervical menor de 25 mm tiene un riesgo relativo de parto
pretérmino de 4,8, considerando el mayor valor predictivo positivo cuando
esa longitud es menor de 18 mm y el negativo cuando alcanza 30 mm.

Segun ellos, se discute si el funneling constituye un predictor independiente

16



de la longitud cervical total y se afirma que la convergencia de un canal
cervical menor de 25 mm y la presencia de contracciones uterinas, permite
pronosticar la amenaza de parto pretérmino, ademas de que cuando el
canal es mayor, las posibilidades son bajas, aunque haya contracciones. En
3 000 gravidas estudiadas se determindé que el 10 percentil a las 24
semanas era de 25 mm; medida esta que segun se plantea, sextuplica el
riesgo de parto pretérmino, aunque solo se presenté 18 % de valor
predictivo positivo y fue utilizada en el segundo trimestre como longitud de
corte para evaluar cuello, en poblacion normal. Goldemberg et al emplearon
25 mm como medida de corte a las 24-30 semanas en gestantes con alto
riesgo de parir antes de las 32, en quienes se midi6 el cérvix entre las 16-18
semanas y se repitid cada 2 hasta llegar a las 24, cuando se demostré un
incremento de las tasas de parto anticipado, dado por 4,5 veces mas
frecuente antes de las 35 semanas. Este valor de corte presenté una
sensibilidad de 69 %, especificidad de 80 % y valor predictivo positivo de 55

%.(11)

La longitud de corte es uno de los elementos mas polémicos en la practica
de la cervicometria ajustada al diagndstico de parto pretérmino; y tanto es
asi, que a continuacion se anaden algunas afirmaciones al respecto: 1.
Cuando en gestantes asintomaticas el embarazo es unico y el cérvix corto
(11-20 mm), el riesgo de parto pretérmino aumenta en 4 %. 2. Cuando la

longitud cervical es de 10 mm o menos, el riesgo se incrementa en 10 %. 3.
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Cuando la longitud del cérvix es de 5 mm o menos, el riesgo se eleva a 50

% antes de las 32 semanas. (6)

Propuesta de seguimiento seriado 1. Seguir, desde el punto de vista
obstétrico, a las pacientes con alto riesgo de parto pretérmino cada 2
semanas a partir de la numero 16 hasta la 34. 2. Consultar mensualmente a
las gestantes con valores persistentes en 2 0 mas ocasiones y medidas de
corte longitudinal por encima de 25 mm, sin otras modificaciones cervicales.
(3). Comenzar la pesquisa en gravidas con cirugia cervical y pérdida del

segundo trimestre a partir de las 12 semanas. (6)

En mujeres con TPP espontaneo, la cervicometria menor de 30 mm
(percentil 25) se hallo un riesgo relativo de 6.19 (Maternal-Fetal Medicine
Unit Network en 1996) y la embudizacion en el orificio interno se observd
como predictora independiente de PP. La dilatacion del orificio cervical
interno es el mejor predictor de TPP en mujeres multiparas. Al valorar el
indice cervical (longitud del embudo + 1 /longitud endocervical) con un
punto de corte mayor o igual a 0.52 Goémez y cols. encontraron una
sensibilidad del 76% especificidad 94% VPP: 89% y VPN: 86% en
pacientes entre las semanas 20 y 35 de gestacidon. Este concepto de la
cervicometria a permitido establecer cuales son las mujeres en mayor
riesgo de desarrollar TPP en los siguientes 7 dias; se encontr6 en la
recopilacion de 3 estudios que el PP ocurre en los proximos 7 dias en 49%
de las embarazadas con longitud cervical menor de 15 mm y en 1% de

aquellas con longitud cervical de 15 mm o mayor; las intervenciones
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medicas se reservarian para aquellas en que la cervicometria indique alto
riesgo de PP en menos de 7 dias. . En un estudio de poblaciéon colombiana
se correlaciono longitud cervical menor de 30 mm con OR 11,1 (IC95% 4,55
— 27,05) para PP. (1).

La prediccion de PP en los siguientes 7 dias de presentacion de la
sintomatologia es mejor con la cervicometria que con la Fibronectina fetal
(1) Una cervicometria > o igual a 30 mm se considerara como
estrechamente relacionada con poca probabilidad de PP en los
siguientes 7 dias. (1)

Capacidad predictiva de la combinaciéon de fibronectina + y cervicometria
<25mm para detectar un parto en menos de 7 dias: Para valorar la
capacidad predictiva de la combinacién de ambas pruebas positivas se
dividié a las gestantes en dos grupos, las que tenian un valor positivo en
ambas pruebas al ingreso, es decir test de fibronectina positivo y
cervicometria inferior a 25mm y las que tenian alguna de las dos pruebas o
ambas negativas (test de fibronectina negativo y cérvix superior o igual a
25mm). Se analizdé que gestantes presentaron un parto en menos de siete
dias desde el ingreso y las que finalizaron la gestacion a partir de los siete
dias del ingreso. (2)

Se asigné a las pacientes a uno de los siguientes subgrupos (Tabla 55):

- Verdaderos positivos: gestantes con ambas pruebas positivas al ingreso,
que presentaron un parto en menos de 7 dias.

- Falsos positivos: gestantes con ambas pruebas positivas al ingreso, que

presentaron un parto en 27 dias.
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- Verdaderos negativos: gestantes con alguna o ambas pruebas negativas,
qgue presentaron un parto en =7 dias.
- Falsos negativos: gestantes con alguna o ambas pruebas negativas al

ingreso, que presentaron un parto en menos de 7 dias. (2)

Tabla 53. Grupos de gestantes segiin ambas prusebas — y momento del parto

FIBRONECTINA + UNA O AMBAS
W CERVI =25MM PRUEBAS NEGATIVAS TOTAL
PARTO = 7 DIAS VP (6) FN (6) 12
PARTO =7 DIAS FP (6) VIN(TD) 85
TOTAL 12 8s o7

Tabla 59. Valor predictivo para parto pretermuno en < 7 dias de las diferentes pruebas

PARTO < 7 DIAS Sensibilidad Especificidad VPP VPN LH+ AUC
% % % %

CERVIX < 25mm 75 75,3 30 95,5 3,0 0,751

FIBRONECTINA + 58,3 69,4 21,2 92,2 1,9 0,639

CERVIX <25mm y 50 92,9 50 92,9 7,04 0,715

FIBRONECTINA +

TEST BASAL + 66,7 48,2 15,4 91,1 13 0,575

BISHOP = 3 83,3 72,9 30,3 96,9 3,1 0,781

Tabla 60. Valor predictivo para parto pretérmino < 37 semanas de las diferentes pruebas

PARTO < 37 Sensibilidad Especificidad VPP VPM LH+

SEMAMNAS % % % %

CERVIX < 25mm 53,1 80 56,7 77,6 2,7 0,666
FIBRONECTINA + 37,5 67,7 36,4 68,8 1,2 0,526
CERVIX <25mm y 28,1 95,4 75 72,9 6,1 0,618

FIBROMNECTINA +

TEST BASAL + 50 44,6 30,8 64,4 0,9 0,527

BISHOP =z 3 56,3 76,9 54,5 78,1 2,49 0,666
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4.4 JUSTIFICACION

El Parto prematuro afecta aproximadamente del 10 al 15% de todos los
nacimientos. La prematurez continua siendo la mayor causa de morbi-
mortalidad neonatal y la responsable aproximadamente del 70% de las
muertes neonatales y del 50% de secuelas neuroldgicas del recién nacido.
(1) Ocasionando un alta costo para la sociedad en general y las
instituciones de salud, y una calidad de vida muy deplorable para las
complicaciones ocasionadas por la prematurez. Por lo que es importante
encontrar medidas y estrategias que disminuyan la incidencia del parto

pretérmino.

Entre las posibles causas que pueden generar un nacimiento pretérmino, se
impone considerar la funcién del cuello uterino en el mantenimiento de la
gravidez y los partos normales, puesto que estd conformado y cerrado
hasta que se modifica al final del embarazo y trabajo de parto; por tanto,
resulta légico pensar que las modificaciones cervicales aparecidas antes de

finalizar la gestacion, permiten predecir un parto pretérmino, (6)

En multiples estudios se ha observado que el uso de la longitud cervical
total es un predictor importante para el desarrollo de parto pretérmino,
siendo este un estudio al alcance del hospital general de Acapulco, y facil
de realizar y a bajo costo, obteniendo un beneficio alto ya que este estudio

tiene una alta sensibilidad y especificidad.
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Este estudio nos permitira realizar un corte de longitud cervical para nuestra
poblacién y normar conductas de acuerdo a los resultados obtenidos, y
disminuir la tasa de mortalidad posnatal y sus complicaciones en paciente
prematuros, y mejorar la calidad de vida en este grupo de pacientes, tanto

fisico, mental y social.

4.5 - OBJETIVOS

4.5.1- OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor predictivo de la medicion en la longitud cervical total por
ultrasonido endovaginal en gestantes de 20 a 34 semanas de gestacion con
amenaza de parto pretérmino en el Hospital General de Acapulco para

disminuir la incidencia de parto pretérmino

4.5.2 OBJETIVO SECUNDARIOS

» Medir la longitud cervical total por ultrasonido endovaginal en gestantes
de 20 a 34 semanas de gestacion con amenaza de parto pretérmino en el
Hospital General de Acapulco

> ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes en gestantes de 20 a 34
semanas de gestacion con amenaza de parto pretérmino en el Hospital

General de Acapulco

22



4.6 HIPOTESIS

En el hospital general de Acapulco se espera encontrar en pacientes con
embarazo pretérmino (20 a 34 semanas de gestacion) y actividad uterina
con una longitud cervical mayor a 30mm buen prondstico y un embarazo de
termino, en las que presenten longitud cervical menor a 25mm con actividad
uterina un riesgo de parto pretérmino 10-15% y en las que el cérvix mida
menor de 15mm presenten 35-60% de parto pretérmino, para dar manejo

oportuno y mejor prondstico fetal.

4.7 HIPOTESIS NULA

Aun detectando la longitud cervical en pacientes con amenaza de parto

pretérmino y dando manejo oportuno no modifique el pronéstico fetal
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, observacional.

5.2 DEFINICION DEL UNIVERSO
La poblacién que se estadio fueron aquellas que acudieron al hospital
general de Acapulco con embarazo de 20 a 34 semanas de gestacion con

amenaza de parto pretérmino de 1 de noviembre 2015 al 30 de mayo 2016

5.3 TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra fue de 78 pacientes que presentaron amenaza de

parto pretérmino y que cumplan con los criterios de inclusion.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

X/
o

Pacientes del Hospital General Acapulco

% Embarazadas 20 a 34 semanas de gestacion

% Con sintomas de amenaza de parto pretérmino

% Pacientes que acepten realizase la medicién de longitud cervical

< Que firmen consentimiento informado
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

X/
°

X/
°e

X/ X/
> °e °e

o
A5

Embarazo Gemelar.

Embarazo con ruptura prematura de membranas
Embarazo con comorbilidades (preeclampsia severa)
Embarazos de presenten trabajo de parto pretérmino
Embarazo de mas de 34.6 semanas de gestacion
Embarazos de menos de 20 semanas de gestacion
Que no acepte realizarse la medicion longitudinal

Que no acepten el consentimiento informado

5.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes en las cuales se pierda el control prenatal y contacto.

Paciente las cuales presenten ruptura de membranas

Paciente las cuales se agrega una comorbilidad, que no permita
continuar con el embarazo

Paciente las cuales presenten alteraciones en el feto que se tenga que
interrumpir el embarazo

Paciente las cuales el expediente no esté completo para recabar

informacion
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5.7 VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE:

% Embarazos entre semana 20-34 SDG

+ Tratadas en el Hospital General de Acapulco

* Presentar amenaza de parto pretérmino

VARIABLE INDEPENDIENTE:

o Edad

X2 Numero de gestaciones.

X8 Antecedentes de parto pretérmino

X2 Cursar con infecciones de vias urinarias y/o vaginales
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6. PROCEDIMIENTO

Ecografia transvaginal:

1. Resulta la ideal, pues no necesita que la vejiga esté llena.

2. Es la técnica adecuada para visualizar el cuello uterino, el funnelingy

todas las estructuras cervicales (por mayor cercania del transductor a este).

No obstante, a pesar de sus ventajas pueden presentarse algunas
dificultades en la visualizacion de estructuras cuando existen un segmento
inferior poco desarrollado y fibromas uterinos, que segun la ubicaciéon de
estos ultimos se obstaculiza evaluar convenientemente, en algunas

ocasiones, el orificio cervical interno.

o Técnica

1. Examinar a la paciente en posicién ginecologica.

2. Evitar la presion excesiva sobre el cérvix, pues elonga artificialmente el

cuello.

3. Colocar el transductor en el fondo de saco anterior para facilitar una vista

sagital.

4. Disponer de un transductor de alta frecuencia (5 a 7 MHz).
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5. Efectuar 3 movimientos: anteroposterior para lograr centrar el cuello,
laterales para identificar el canal cervical y rotatorio para visualizar

completamente el conducto cervical.

6. Realizar 3 mediciones como minimo en cada exploracién, puesto que la
posible variacién entre estas debe oscilar entre 2-3 mm aproximadamente
cuando las ejecutan profesionales expertos, quienes deberan tomar en

cuenta la mas corta.

7. Explorar en cada medicién durante alrededor de 3 minutos, aunque

algunos autores la prolongan hasta los 5.

8. Ejecutar al menos una medicion con estrés, ya sea durante un pujo
sostenido, una contraccion uterina o el empuje del fondo uterino por 15
segundos, con el fin de apreciar mejor la competencia del OCI; también se
considerara el ancho de la protrusion de las membranas cuando se

produzca.

9. Identificar bien el orificio cervical interno, el externo y la mucosa
endocervical, muy importante en la afirmaciéon de la presencia del orificio

cervical interno.

10. Definir la existencia de funneling, cuyo grado puede determinarse a

través de la mucosa endocervical.

11. Establecer el diagnéstico diferencial con un segmento engrosado, pues

la ausencia de mucosa endocervical lo excluye.
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12. Evaluar cambios dinamicos en el cuello uterino.

13. Determinar la longitud de la porcién cerrada del cuello endocervical

cuando ambos labios del cérvix tienen el mismo grosor.

14. Recordar que en pacientes con cuello muy corto (menos de 15 mm de

largo) no se observa generalmente la curvatura del canal.

15. Considerar que la distancia entre el OCI y el OCE no siempre se

presenta como una linea recta, pues en 50 % de las pacientes es curva.

16. Tener en cuenta que si bien el OCI suele ser plano o adquirir una

configuracion isosceles, el externo se conforma simétricamente.

17. Medir en una linea recta o por la curva del canal, tomando varias lineas

rectas y sumarlas, pues ambos métodos son correctos.

18. No olvidar nunca que las contracciones uterinas pueden modificar la
longitud cervical y que, por tanto, cuando ocurren, deben medirse en el

momento de su acmé.
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7. BIOETICA DEL PROTOCOLO

La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaraciéon de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas
que participan en investigacion y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica.

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de
la investigacion. Después de asegurarse de que el individuo ha

comprendido la informacion, el médico u otra persona calificada
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apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona.

La Norma Oficial Mexicana 004 del expediente clinico menciona que, para
efectos de manejo de informacion, se debera tomar en cuenta lo siguiente:
Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos
que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a
conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales
contenidos en el expediente clinico, para efectos de literatura médica,
docencia, investigacién o fotografias, que posibiliten la identificacion del
paciente, se requerira la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se

adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.

Para nuestra investigacion y los beneficios obtenidos, de ella, se llevara a
cabo un manejo de la informacién y datos obtenidos de una forma ética y
sin prejuicios, dando informe en consiste el estudio y pidiendo
consentimiento de la persona en estudio. Explicando el procedimiento y el
riesgo que conlleva este mismo. Realizando un consentimiento informado el
cual sera firmado por la paciente en caso de ser mayor de edad y se
encuentre sin alteraciones de las facultades mentales y de no ser asi se

solicitara firma del familiar y un testigo.
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8. ANALISIS DE LA INFORMACION

Se encontrdé que el numero de pacientes total captadas en 7 meses que
cumplian con los criterios de inclusion, aceptaron realizar el estudio y con
un adecuado seguimiento, fueron 78 pacientes de las cuales, (anexo grafica
1) el mayor numero de pacientes fueron de 20 a 25 afios, (anexos grafica 2)
con un indice de frecuencia de amenaza de parto pretérmino en edades
gestacionales mayor a 30 semanas de gestacién, la longitud cervical
(anexos grafica 3) que mas se encontré con un porcentaje de 35% (27
pacientes) fue de 19-15mm, ya que este grupo de pacientes si presenta
sintomas de amenaza de parto pretérmino, y de menor frecuencia 11% (9
pacientes) fue con una longitud cervical <15mm porque generalmente
estas desencadenan trabajo de parto en un tiempo corto y no se logra
realizar el estudio endovaginal. (Anexos grafica 4) De los 78 pacientes de
amenaza de parto pretérmino el 23% (18 pacientes) tuvieron el evento
obstétrico antes de llevar a término el embarazo, (anexos grafica 5) el
antecedente de parto pretérmino es un factor de riesgo para presentarlo en
la siguiente gestacion la cual fue de 19% (15 pacientes), (anexos grafica 6)
las infecciones vaginales y/o de vias urinarias son un factor de riesgo para
desencadenar amenaza de parto pretérmino con relacién de 62% (48
pacientes) en el estudio. La longitud cervical (anexo grafica 7) mayor a
30mm tiene un porcentaje bajo del 18% (14 pacientes) ya que estas
pacientes generalmente no son captadas al inicio de la sintomatologia y

tienen un riesgo menor de presentar amenaza de parto pretérmino. (Anexos
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Grafica 8) El porcentaje de longitud cervical de 29-25mm fue del 13% (10
pacientes), sin presentar parto pretérmino por lo que se maneja como buen
prondstico para llevar un embarazo a término y ser manejadas
ambulatoriamente. (Anexo grafica 9) El riesgo de parto pretérmino se
presentdé al tener una longitud cervical de 20mm, se registraron 2
nacimientos en este grupo de pacientes (24-20 mm) representando un 23%
(18 pacientes) del total del grupo de estudio. (Anexo grafica 10) El valor
mas significativo de la longitud cervical como factor pronostico es de 19-
15mm con porcentaje de 35% (27 pacientes) ya que presenté con mayor
frecuencia y (grafica 11) alto porcentaje de prematuros 37% (10 pacientes
de 27), y dentro de éstos el mas frecuente fue por abajo de 17mm de
longitud cervical (grafica 12) 70% (7 prematuros de 10), la edad gestacional
que se presentd con frecuencia en este grupo de paciente fue por arriba de
30 semanas de gestacion con 90% (grafica 13), el antecedente de parto
pretérmino es un factor de riesgo elevado, encontrando 60% (6 de 10
pacientes) de estos prematuros con el antecedente de haber presentado
otro parto pretérmino (grafica 14), las infecciones es otro factor importante
para desencadenar parto pretérmino ya que existe una relacién del 70%
(grafica 15). (Anexos grafica 16) El porcentaje de la longitud menor a 15mm
es de 12% del total de las pacientes, de éstas (anexos grafica 17) el 67%
fueron prematuros ya que el riesgo es mas elevado y presentando los
mismo factores de riesgo: infecciones y antecedente de parto pretérmino.
Relacionando la longitud cervical por grupos ya previamente mencionados

se encontré que el riesgo mas elevado de presentar parto pretérmino es de
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15mm con un porcentaje del 67% pero ya se encuentra un valor significativo

por debajo de los 20mm 37% (grafica 18).

9. DISCUSION.

Dentro del presente proyecto de investigacion pese al arduo trabajo de
captar la informacion y mantener un seguimiento adecuado con las
pacientes pertenecientes al hospital general de Acapulco, por diferentes
motivos, tales como la geografia propia de Acapulco, la gran diversidad de
pacientes referidas de otros municipios del estado de Guerrero, por motivos
carenciales como el no contar con servicios adjuntos a pediatria (cuneros
patolégicos o UCIN), aunado con el desabasto de un ultrasonido
endovaginal en el hospital general de Acapulco en el servicio de
Ginecologia, pese a esto con el estudio solicitado en instituciones privadas
cubierto monetariamente por el programa nacional del seguro popular, se
logré captar a 78 pacientes las cuales cumplieron con los criterios de
inclusion ya mencionados y se dio el seguimiento adecuado, encontrando
que los principales factores de riesgo de parto pretérmino son las
infecciones, tanto vaginales como de vias urinarias, y que la longitud
cervical nos permite identificar el riesgo de presentar un parto pretérmino, la
medida mas significativa fue por debajo de 17mm, pero a partir de 20mm ya
tiene un riesgo significativo, entonces a las pacientes con antecedentes de

parto pretérmino, que lleguen a este hospital tenemos que efectuar un

34



ultrasonido transvaginal con mediciéon de longitud cervical total con el
objetivo de realizar medidas preventivas para la amenaza de parto
pretérmino y disminuir el riesgo de las complicaciones de prematurez. Esto
con el objetivo de disminuir la morbi-mortalidad perinatal y los gastos que

conlleva, con un estudio relativamente barato.

Seria importante realizar un estudio de la medicién de longitud cervical en
pacientes con factores de riesgo sin presentar sintomas de amenaza de
parto pretérmino en la semana 29-30 de la gestacion, ya que en estas
semanas de gestacion fue mas frecuente encontrar acortamiento de la

longitud cervical y asi disminuir los partos pretérmino.

9.1 CONCLUSION

En esta tesis se demostrd que la medicion de longitud cervical es un
predictor significativo del parto pretérmino; el ultrasonido transvaginal es un
estudio econémicamente flexible y accesible que se puede realizar a todas
las mujeres embarazadas con amenaza de parto pretérmino vy
normoevolutivo. En este hospital se debe establecer un protocolo de
atencion para la amenaza de parto pretémino, y pautar conducta obstétrica
a seguir para prevenir la morbi-mortalidad perinatal. Al presentar una
longitud cervical menor de 20mm la paciente se debera hospitalizar y
aplicar esquema de madurez pulmonar, asi mismo manejo de la probable

causa, y en las que presenten longitud cervical mayor de 30mm se debera
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dar un tratamiento médico ambulatorio, para llevar a cabo el objetivo de
dicho estudio disminuyendo el numero de hospitalizaciones y por ende una

disminucién monetaria a la institucion de salud.
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12. PRESUPUESTO.

Toda la estimacion monetaria que se utilizé para el desarrollo del presente
proyecto de investigacion, fue respaldada con el estudio ulrasonografico
endovaginal para la medicién de la longitud cervical total por el HOSPITAL
GENERAL DE ACAPULCO por medio del programa nacional del SEGURO
POPULAR.

GASTOS DE ELABORACION

COMPUTADORA E INTERNET

. Costo: $3,800

MATERIAL BIBLIOGRAFICO Y FOTOCOPIAS

. Costo: $1,440

RECURSOS TECNICOS HOSPITALARIOS PARA LA ELABORACION

. Costo: $2,200

PAPELERIA E IMPRESIONES

. Costo0:$1,100

COSTO TOTAL PRESUPUESTADO

. Costo total: $8,540
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13. ANEXOS.

13.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

TESIS:“PREVALENCIA Y PRONOSTICO DE LA LONGITUD CERVICAL TOTAL

POR ULTRASONIDO ENDOVAGINAL EN EMBARAZADAS DE 20 A 34

SEMANAS DE GESTACION CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL

HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO”

Nombre del Investigador Principal: Dr. José Manuel Garcia Rios residente del

cuarto afo de la especialidad de Ginecologia y obstetricia

Sede en la cual se va a realizar la investigacion: HOSPITAL GENERAL DE

ACAPULCO

Nombre del paciente que participa en el proyecto de investigacion: -
A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar

voluntariamente en un estudio de investigacion clinica. El cual tiene como objetivo

principal de identificar riesgo y prevalencia de parto pretermino por medio de

medicién de longitud cervical

Previa a la decision que usted acepte participar en este estudio, se le presenta

este documento de nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo

comunicarle de los posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una

decision informada.
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Proporcionandole la informacion sobre el estudio al que se le esta invitando a
participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de
tomar alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un
amigo, un familiar de confianza, etc.) Si usted tiene preguntas puede hacerlas
directamente a su médico tratante o al personal del estudio quienes le ayudaran a

resolver cualquier inquietud.

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se
llevaran a cabo, se le pedira que firme esta forma para poder participar en el
estudio. Su decisidén de que es voluntaria, lo que significa que usted es totalmente
libre de ingresar a o no en el estudio. Podra retirar su consentimiento en cualquier
momento y sin tener que explicar las razones sin que esto signifique una
disminucién en la calidad de la atencién médica que se le provea, ni deteriorara la
relacion con su médico. Si decide no participar, usted puede platicar con su
meédico sobre los cuidados meédicos regulares. Su médico puede retirarlo o
recomendarle no participar en caso de que asi lo considere.

Aclaraciones: Dentro de estudio del que usted sera participe no generara costo
alguno y cualquier complicacion que pueda suscitarse que tenga que ver con el

estudio llevado a cabo
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El ciudadano (a)

Ha leido la informacion proporcionada o le ha sido leida. Teniendo la oportunidad
de preguntar sobre ella contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Aceptando voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tiene el derecho de retirarse de la investigacion en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera su cuidado médico.

Firma del Participante

Nombre del Participante

Fecha Dia /mes /ano
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PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Recoleccion de datos especificos para las pacientes con amenaza de parto

pretermino que fueron valoradas en dicho estudio

Nombre:

Expediente:

Edad:

Teléfono:

Semana gestacional:

Dilatacion:

Borramiento en centimetros:

Consistencia:

RPM:

Longitud cervical por ultrasonido:

Tratamiento empleado:

G_P__C__A: (especifico en que trimestre)

Antecedente de parto pretermino si:_ no:_ (especifico en qué edad

gestacional)

Agregados:
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13.2 GRAFICAS

GRUPOS DE EDAD

15-20 aios 20-25 afios 25-30 afios 30-35 afios

Grafica 1. Grupos por edades.

SEMANAS DE GESTACION

20-24 SDG 25-29 SDG 30-34 SDG

SEMANAS DE GESTACION

Grafica 2 Por grupos de edad gestacional
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LONGITUD CERVICAL

m>30MM m29-25MM  m24-20MM m19-15MM m<15MM

Grafica 3 porcentaje del total de la longitud cervical

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

= PREMATUROS
B TERMINO

Grafica 4 relacion de amenaza de parto pretermino y nacidos prematuros
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ANTECEDEBTE DE PARTO PRETERMINO

mSI mNO

Grafica 5 Porcentaje de pacientes con antecedentes de parto pretermino y

amenaza de parto pretermino

AMENEZA DE PARTO PRETERMINO

m INFECCIONES =

Grafica 6 Relacion de amenaza de parto pretermino e infecciones
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LONGITUD CERVICAL

= MAYOR 30MM  m MENORES 30MM

Grafica 7 porcentaje de longitud cervical de mayor a 30mm

LONGITUD CERVICAL 29-25MM

m29-25MM m<25MM ®>29MM

Grafica 8 porcentaje de longitud cervical de 29-25mm
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LONGITUD CERVICAL

N 24-20MM  m>24MM  m <20MM

Grafica 9 Porcentaje de longitud cervical de 24-20mm

LONGITUD CERVICAL

M 19-15mm ®m>19mm m<15mm

Grafica 10 porcentaje de longitud cervical de 19-15mm
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PREMATUROS

m PREMATURO mTERMINO

Grafica 11 relacion de prematuro en longitud cervical de 19-15mm

LONGITUD CERVICAL EN PREMATUROS

Grafica 12 relacion de prematuros en longitud cervical de menor de 17mm en

grupo de 19-15mm
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EDAD GESTACIONAL

m>30SDG m<30SDG

Grafica 13 relacién de edad gestacional en la longitud cervical de 19-15mm

ANTECEDENTES DE PARTO PREMATURO

mSlI mNO

Grafica 14 relacién de antecedente de parto pretermino con porto prematuro en LC

19-15mm
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RELACION DE INFECCIONES

mSlI mNO

Grafica 15 Relacién de infeccidn con parto pretermino en longitud cervical de

15mm

LONGITUD CERVICAL < 15MM

E<15MM m>15 MM

Grafica 16 porcentaje de longitud cervical en menos de 15mm
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PREMATURO LC <15MM

m PREMATURO ®TERMINO

Grafica 17 porcentaje de prematuros en relacién a la longitud cervical menor de 15

RELACION DE LONGITUD CERVICAL Y PARTO

PRETERMINO

40

35

30

25

20

15

10

>30MM | 29-25MM | 24-20MM | 19-15MM | <I5MM

= PREMATURO 0 0 2 10 6
= TOTAL DE LC 14 10 18 27 9

Grafica 18 relacion de longitud cervical y parto pretermino
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