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INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El cuidado de la embarazada y del recién nacido, han sido motivos de preocupacion
para todos los gobiernos y familias del mundo a lo largo de tiempo. En México, los
conquistadores espafoles encontraron entre los grupos Nahuatlecas y Mayas, una
cultura médica llena de magia, rito y herbolaria.

Entre los nahuatls a la partera se le llamaba “Tlamatquiticitl” (“Ticitl”, sufijo que indica
medicina). La “Ticitl”, ejercia su papel antes, durante y después del parto. El trabajo
de parto era parte de una ceremonia social y religiosa que finalizaba al nacimiento
del producto. Una vez que terminaba la expulsion del producto, el cordén umbilical
era ligado con hilo de algoddn blanco y seccionado con un cuchillo de pedernal. La
madre permanecia acostada en su petate durante los primero dias y los ojos del
nifio eran lavados con “Xocopatle”, bafiado y vestido con ropas de algodén muy
cefidas al cuerpo y llevado a su cuna “Cocolli”.

Mas adelante, éste ritual, fue sustituido por la adoracion de Santa Margarita,
declarada patrona del embarazo y cuya fiesta anual estaba a cargo de las mujeres
“gravidas”.

Durante la época colonial, Independencia y Revolucién, el cuidado de la madre e
hijo lo realizaban los Médicos generales, curanderas y parteras; hasta que a finales
del siglo XIX, los obstetras brindan una mejor atencién y cuidado de la madre y el
nifio?°.

La Amenaza de Parto Pretermino es una de las causas principales de morbilidad y
mortalidad infantil en el mundo en el cual pese a los avances de la neonatologia el
ambiente intrautero sigue siendo la manera mas eficaz para mejora la supervivencia
del recién nacido. Por ello las intervenciones preventivas de amenaza de parto
pretérmino son el principal objetivo de investigacién. (Charles J Lockwood, 2019) *.
A nivel mundial, se estima que aproximadamente entre el 5-18% de los recién
nacidos son producto de un parto pretérmino, lo cual equivale a 15 millones de nifios
prematuros y de éstos 1 millon de muertes son producidas por complicaciones de
la prematurez, siendo % partes de ellas prevenibles. Un estudio de Lancet estima
que 40% de los partos prematuros son de causa espontanea, produciéndose el
45.6% entre las 28 semanas a las 31 semanas 6 dias y el 53% en mayores de 32
semanas de gestacion. (LUI L., 2016) 2. En México se estima una incidencia del
7% de partos prematuros cada afio. (CENETEC, 2017)3.

Se estima que la tasa de sobrevida de neonatos es del 0% a las 21 semanas de
gestacion al 75% A las 25 SDG segun la edad gestacional y segun el peso del
11% desde los 401 A 500 G de peso al nacer, al 75% de los 701 a 800 g. (ACOG,
2010)8.




Un abordaje integral enfocado en las acciones preventivas dirigido a minimizar las
consecuencias de la prematuridad asi como farmacos para detener la dinamica de
parto basados en evidencia cientifica que permitan la maduracion de érganos,
traslado de pacientes y/o intervenciones intrautero han sido y son esenciales para
disminuir la morbimortalidad infantil. (SEGO, 2016)°.

Por ello en este escrito discutiremos mediante evidencia cientifica la patogenia,
factores de riesgo, clinica, diagnéstico y tratamiento de la amenaza de parto
pretérmino.

Definiciéon

‘La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de
contracciones uterinas (al menos 4 cada 20-30 minutos u 8 cada hora)
acompafadas de modificaciones cervicales (dilatacién cervical de al menos 2 cm o
borramiento de al menos el 80%) que, en ausencia de un tratamiento adecuado o
cuando éste fracasa, puede llevar a un parto prematuro”. (SEGO, 2016)°. Y que se
presente “‘con membranas amnioéticas integras entre las 20 semanas con 1 dia a las
36 semanas con 6 dias”. (CENETEC, 2017)3.

El Labor Pretermino es definido como dilatacion cervical mayor a 3cm en presencia
de actividad uterina regular después de la semana 20 1/7 pero antes de la semana
36 6/7 semanas de gestacion. (Williams Obstetricia, 2019) ’

Dada la morbilidad y mortalidad propia de los recién nacidos se subdividen en
pretérmino muy temprano desde las 20 semanas con 0 dias hasta las 23 semanas
con 6 dias, pretérmino temprano desde las 24 semanas con O dias hasta las 33
semanas con 6 dias y parto pretérmino tardio desde las 34 semanas con 0 dias
hasta las 36 semanas con 6 dias (CENETEC, 2017)3.

Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos que conllevan a Parto pretérmino son 4
principalmente:

e Activacion prematura del eje Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA)
¢ Infeccion, Inflamacion y microbiota del tracto genital alterada.

e Hemorragia Decidual

e Distension Abdominal Patoldgica

Activacion prematura del eje Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA)

En el segundo trimestre de la gestacién empieza el desarrollo del HPA fetal y la
glandula suprarrenal, el cual se completa en el tercer trimestre. El aumento de la
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produccion placentaria de CRH liberada por el hipotalamo, placenta, trofoblasto,
amniocorion y células deciduales que induce la liberacion de ACTH pituitaria fetal
que a su vez estimula la produccién de estrégeno placentario y prostaglandinas, las
mismas que activan la contraccion del miometrio para iniciar labor de parto.

Un aumento del tamafio de esta glandula puede desencadenar trabajo de parto pero
anicamente en etapas tardias. Las proteasas del tracto genital incrementadas por
accion de las prostaglandinas inducen la contraccion miometrial dado al incremento
de la PGF2-alfa, siendo ésta es la via final comun del parto pretérmino en cualquier
periodo de la gestacion, relacionada con una duplicacién de sus valores.

Expresién de FKBP-51 en las céluas deciduales

Los glucocorticoides incrementan la expresion de FKBP51 (FK506 Binding Protein-
51) encargada de la inhibicion mediada por el receptor de progesterona - Receptor
Glucocorticoideo (PR-GR) para la transcripcion en células deciduales.

La sobreexpresion de FKBP51 disminuye la union PR-DNA, lo que sugiere que el
estrés materno o fetal pudiera incrementar la expresion FKBP51 en células
deciduales lo que conlleva a una privacién de progesterona funcional del tracto
reproductivo mediada por transcripcion PR desencadenando el trabajo de parto.

En las tinciones de Inmunohistoquimica para FKBP51 se observa incrementada en
el nucleo de las células deciduales de pacientes en labor de parto.

ACTH fetal y Estrégeno Placentario

La activacion del eje HPA fetal también induce partos preterminos por via
estrogenica. La secrecion fetal de ACTH y de CRH estimula la sintesis de
Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S). La placenta convierte estos precursores
androgénicos en estrona (E1), estradiol (E2) y estriol (E3), los cuales en presencia
del receptor estrogenico —alfa (ER-alfa), activan el miometrio por incremento de las
uniones gap, receptores de oxitocina, actividad de prostaglandinas, y enzimas
responsables de la contraccion muscular (miosina, calmodulina). Ademas el retiro
de la progesterona funcional, se espera que se acomparie de un incremento de la
concentracion de ER-alfa miometrial, y la consiguiente exacerbacion de la
activacion miometrial inducida por estrogenos. (Charles J Lockwood, Pathogenesis
of spontaneous preterm birth, 2020)?.

En un estudio prospectivo, multicentrico de 956 mujeres primigestas tras la medicion
de E3 no conjugados mediante inmunoenzayo determino que valores positivos (por
encima de 2.1ng/ml) predicen un incremento significativo de labor de parto
pretermino con un RR 4.0 (p<0.005); 2 pruebas consecutivas incrementarian el RR
y la especificidad como el valor predictivo positivo, identificando ademas que en
mujeres con Amenaza de Parto Pretérmino sintoméatica el 61% se desencadena en
parto a las 2 semanas con valores de E3 de 1.4ng/ml (Heine RP1, 2000)°.




Infeccién, Inflamacion y microbiota del tracto genital alterada.

La presencia de infeccion sistémica y genitourinria como una microbiota alterada se
asocian a parto pretermino.

En un estudio retrospectivo de 199.093 partos, 2.5% de las pacientes con bacteriuria
asintomatica presentaron una asociacion con amenaza de parto pretermino de
manera significativa (OR ajustado 1.6 con in IC del 95%: 1.5-1.7). Su diagndsticoy
tratamiento parece reducir el riesgo de amenaza de parto pretermino.

Vaginitis Mollibuncus y Magebacillus Indoliculs son las bacterias mas intimamente
relacionadas con un riesgo incrementado de amenaza de parto pretérmino, pero
esta asociacion desaparece en mujeres ante la abundancia de Lactobacillus.

La enfermedad periodontal también parece ser un desencadenante, sin embargo,
el tratamiento establecido depende del periodo en el que se inicie para una terapia
exitosa.

La corioamnionitis esta mediada por la expresion de IL-8 y CSF-2 en las células
deciduales, al reclutar neutréfilos son capaces de provocar una ruptura prematura
de membranas. En la tincibn de inmunohistoquimica de ésta enfermedad se
muestra un descenso de niveles de receptor progestageno.

Etiologias no infecciosas tales como la hipoperfusiébn placentaria pueden
incrementar la produccion de mediadores inflamatorios con la consecuente
elevacion de riesgo de parto pretérmino. Adicionalmente se evidencia un
incremento de la evidencia que el estrés psicolégico puede también causar tal
desregulacion del proceso inflamatorio con una elevacion consecuente de
citoquinas y una respuesta inflamatoria exagerada y amenaza de parto pretérmino.

Hemorragia Decidual

El abrupto placentario se origina por una alteracion de las venas de la decidua
formando hematomas retroplacentarios e incrementando el riesgo de ruptura
prematura de membranas. El diagnostico es la evidencia histolégica de hemorragia
y dafio de las arterias espirales maternas.

Distension Abdominal Patoldgica

El estiramiento del miometrio induce la formacion de uniones gap, receptores
oxitocicos y la produccion de citoquinas inflamatorias, prostaglandinas, miosina de
cadena ligera las cuales son pasos criticos previo a las contracciones uterinas y la
dilatacion cervical, ademas se ha evidenciado que la distensibn miometrial
incrementa la expresion de genes relacionados con las colagenosis y la inflamacion.
Ejemplos: polihidramnios, gestacién multiple, entre otras.

Existen ademas otras causas anatdmicas que pueden condicionar amenaza de
parto pretérmino:




La insuficiencia cervical inmunomediada, infecciosa (hialuronidasa), por
intervenciones anteriores en el cérvix.

-Malformaciones Mullerianas
-Miomas (Charles J Lockwood, 2019)*.
Riesgo para Parto Pretérmino

La probabilidad de desarrollar parto pretérmino se estima mediante los factores de
alto y bajo riesgo y la Estadificacion mediante la escala de Papiernik- Berhauer
modificado por Gonik- Creasy (1986) que incluye estatus socio-econémico, historia
obstétrica previa, habitos diarios, datos del embarazo actual cuya interpretacion de
riesgo se establece como 5-10 para riesgo intermedio y mayor a 10 riesgo elevado.

Factores de bajo riesgo
e Raza africana o afrocaribefia
e Peso bajo/obesidad materna
e Enfermedad Periodontal
e Fumar >10cigarrillos por dia
e Vaginosis bacteriana
e Sangrado transvaginal en el 2do trimestre
e Embarazo con técnica de reproduccion asistida
e Miomatosis uterina
e Periodo intergenésico <18 meses

Factores de alto riesgo

e Antecedente de parto pretérmino
e Antecedente de 3 Pérdidas gestacionales o partos pretérmino
e Gestacidon gemelar o multiple
e Longitud cervical

» <25mm (20-24SDG)

» <15mm (14-15SDG)
e Polihidramnios
e Defectos Mullerianos
e Antecedente de cono cervical.
e Dos Factores de riesgo bajo (CENETEC, 2017)3




DIAGNOSTICO

Se debe realizar una historia clinica detallada, la exploracion fisica ginecoldgica
evaluara el Utero para evaluar la firmeza, la sensibilidad, el tamafio fetal y la posicién
fetal, contracciones uterinas; el examen con especulo nos ayudard a detectar
presencia de sangrado, membranas fetales y sera Util para la obtencion de muestras
para la prueba de fibronectina fetal (FFN)

Son de importancia las pruebas de bienestar fetal con la finalidad de decidir si el
tratamiento de finalizar el embarazo sera inmediato o no.

La presencia de 1 o mas de los siguientes sintomas y signos son diagnosticos de
Amenaza de parto pretérmino:

a. Contracciones uterinas clinicamente documentadas de 1/10 minutos, 4/20
minutos o 8/60 minutos 0 mas.

b. Dilatacion del cérvix igual o mayor a 2cm

c. Borramiento cervical igual o mayor al 80%. (SEGO, 2016) °.

Factores predictores de la amenaza de parto pretérmino
Métodos Ultrasonograficos
Cervicometria

Se establece como punto de corte para parto pretérmino mediante ultrasonido
transvaginal la longitud cervical cuya importancia radica en su alto valor predictivo
negativo (94%), mejorando la capacidad de distinguir entre mujeres que entraran en
trabajo de parto y las que no, dentro de un periodo de 7 a 14 dias. (CENETEC,
2017) 3.

e Vigilancia:
- 14-22 semanas, longitud cervical < 40mm
- 22-32 semanas, longitud cervical < 35mm
- > 32 semanas, longitud cervical < 30mm
e Tamizaje entre la semana 18-24 de gestacion de bajo riesgo:
- longitud cervical < 20mm, iniciar progesterona.
- longitud cervical < 10mm, cerclaje.
- longitud cervical > 25mm, seguimiento.
e Tamizaje seriado a partir de la semana 16 en gestacion de alto riesgo:
- Iniciar progesterona a partir de la semana 16.
- longitud cervical 25-29mm, vigilancia semanal.
- longitud cervical < 25mm, cerclaje. (Parodi, K. 2018).




La deteccion de parto pretérmino por el método de longitud cervical, detecta el 60%
de los partos pretérminos espontaneos menores a 34 semanas, con una tasa de
falsos positivo del 10%, sin embargo, la evidencia del tamizaje para parto pretérmino
espontaneo en el segundo trimestre es contradictoria.

Medicién del angulo cervical anterior (ACA)

Anatémicamente el angulo cervical anterior, es el segmento triangular medido entre
la parte inferior del segmento uterino y el canal cervical, produciendo un angulo
medible. Con esta técnica de medicion ultrasonogréafica, se ha demostrado de
manera aislada una prediccion de hasta el 61% en el primer trimestre y 66 % en el
segundo trimestre versus 5% en el primer trimestre y 44% con medicion de la
longitud cervical8, aportando una herramienta Gtil para el personal capacitado de
conocer con mayor precision la probabilidad de parto prematuro y de esta manera,
ofrecerle al binomio atencién preventiva y acciones prenatales especificas.

Hasta la fecha, la medicién del angulo cervical anterior ha sido utilizada para la
prediccion de la falla de induccion en embarazos a término, sin embargo, estudios
recientes con evaluacion retrospectivo han evaluado el ACA para predecir parto
pretérmino espontdneo durante el segundo trimestre combinando la historia
materna con la se observé una deteccion del 67% de los partos pretérminos
espontaneos menores a 34 semanas, con una tasa de falsos positivo del 10% 1.

Marcadores bioquimicos
e Fibronectina

Es una glucoproteina formada por las membranas fetales que probablemente sirva
de anclaje de la interfase placenta y corioamnios con la decidua, que se detecta de
manera fisioldgica en cérvix y vagina hasta la semana 20 y después de la semana
35, siendo positiva su prueba si >50ng/ml se asocia a parto pretérmino. Su principal
utilidad es intentar identificar aquellas con una prueba negativa, de ésta forma tienen
un riesgo reducido de tener un parto pretérmino en las siguientes dos semanas
inferior al 1%.

* IGFBP-1:

Es una proteina secretada por las células deciduales, detectada en las secreciones
vaginales a partir de la semana 20 asociadas con un incremento del riesgo de parto
prematuro.




e Alfamicroglobulina-1 placentaria (PAMG-1)

Nos permite el diagnostico de ruptura de Membranas fetales con una mayor
sensibilidad que la cristalografia y con una especificidad del 100%, sin embargo, no
esta disponible en todas las unidades hospitalarias y su coste es mayor a la
cristalografia. (SEGO, 2016) °.

Definicion de desenlace adverso.

Una primera definicion de desenlace adverso es cualquier signo desfavorable e
involuntario (incluido un hallazgo de laboratorio anormal), sintoma o enfermedad
asociada temporalmente con el uso de un tratamiento o procedimiento médico que
puede o no puede considerarse relacionado con el tratamiento o procedimiento
médico.

Por otro lado, también se puede definir como: “un evento o estado no deseado que
ocurre durante o después de la atencion médica, que es tan perjudicial para la salud
de un paciente que se requiere un ajuste de tratamiento o que se produzca un dafio
permanente. El resultado adverso puede observarse durante la hospitalizacion,
hasta 30 dias después del alta o la transferencia a otro departamento. El resultado
previsto del tratamiento, la probabilidad de que ocurra el resultado adverso y la
presencia o ausencia de un error médico que lo cause, son irrelevantes para
identificar un resultado adverso”.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prematuridad ocupa la primera causa de mortalidad entre los niflos menores de
cinco afos de edad y constituye uno de los problemas de salud publica méas
importantes actualmente. A nivel mundial nacen cada afio 15 millones de nifios
prematuros y aproximadamente cada afio mas de un millon de ellos muere a causa
de las complicaciones relacionadas con la prematuridad2. Los nacimientos
prematuros son cada vez mas frecuentes y sus causas, involucran no solo la salud
materna, sino también factores sociales ambientales, politicos, publicos y
econdémicos entre otros. La patologia de la prematurez es compleja y dificil de tratar
debido a la inmadurez propia de los 6rganos, lo que repercute en la fisiologia del
prematuro quien no esta aun preparado para llevarla a cabo en forma adecuada, lo
gue conlleva a la presencia de trastornos y alteraciones muchas de ellas con dafio
y repercusion permanente traduciéndose en discapacidad. La amenaza de parto
pretérmino se define clasicamente como la presencia de dinamica uterina regular
asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22.0 hasta las 36.6
semanas de gestacion5. No obstante, estos pardmetros presentan una baja
sensibilidad y especificidad para predecir el parto pretérmino. En la mayoria de
casos en los que la paciente ingresa con el diagndstico clasico de amenaza de parto
pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto es muy bajo. Existen métodos
objetivos que evallan este riesgo con una mejor capacidad predictiva y con una alta
especificidad permitiendo descartar los falsos positivos. Entre estos métodos
podemos destacar la ecografia transvaginal y métodos bioquimicos. Por su bajo
coste y su facilidad en la aplicacién clinica en nuestro contexto, se utilizara la
medicion del angulo cervical anterior como la exploracion complementaria de
primera eleccién. Asi el objetivo del estudio es establecer analiticamente la

angulacién cervical anterior (>90°- <90° ) asociada al pronéstico de parto prematuro.




JUSTIFICACION.

En México nacen mas de 120 mil prematuros moderados al afio, identificandose
como causa de mortalidad neonatal en un 28.8%; se reportan otras causas con
menor incidencia, tales como defectos al nacimiento (en un 22.1%), infecciones (en
19.5%), hipoxia y asfixia (en un 11%).Entre los factores de riesgo que favorecen
que el recién nacido prematuro se enferme destacan la edad gestacional (a menor
edad, peor prondstico), peso bajo para la edad gestacional, baja calificacion de
Apgar y enfermedades asociadas. Entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el recién nacido prematuro destaca la patologia respiratoria; el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de surfactante es el de mayor
frecuencia, seguido de la displasia broncopulmonar (DBP) como secuela. La
condicion de prematuro hace mas susceptibles a estos nifios para presentar
enterocolitis necrosante. La prematurez representa la primera causa de muerte en
los nifios menores de cinco afos. Las tasas de supervivencia muestran notables
variaciones entre los distintos paises, de acuerdo con su infraestructura y acceso a
los servicios de salud. Es asi que anatomicamente el angulo cervical anterior, es el
segmento triangular medido entre la parte inferior del segmento Gterino y el canal
cervical, produciendo un &ngulo medible. Con esta técnica de medicidén
ultrasonografica, se ha demostrado de manera aislada una prediccién de hasta el
61% en el primer trimestre y 66 % en el segundo trimestre versus 5% en el primer
trimestre y 44% con medicion de la longitud cervical8, aportando una herramienta
util para el personal capacitado de conocer con mayor precision la probabilidad de
parto prematuro y de esta manera, ofrecerle al binomio atencion preventiva y
acciones prenatales especificas.

El objetivo del estudio es establecer un método ultrasonogréafico altamente
reproducible y pronostico mediante la medicion de angulo cervical anterior como
marcador biofisico ultrasonogréfico para la prediccién de parto prematuro .

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la medicién del angulo cervical anterior y la asociacién con parto
pretermino.
- Establecer el pardmetro de mediciones dentro de nuestra cohorte.

OBJETIVO ESPECIFICO

-Realizar tamizaje de medicion del angulo cervical anterior y longitud cervical en
primera cita de control prenatal.

-Capturar a las pacientes con alteracion de longitud y angulo cervical anterior.
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-Dar seguimiento a las pacientes con mediciones analiticas cada 2-3 semanas.

-Establecer el grado de angulacién especifico determinante de alto riesgo de parto

pretermino.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Se asocia significativamente el angulo cervical anterior como un marcador biofisico

atil para determinar parto pretermino, comparado con la longitud cervical?

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio prospectivo observacional entre Mayo 2020 y Abril 2021, en
el Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, en pacientes a las cuales se llevo el
control prenatal en el servicio de Medicina Materno Fetal. Se incluyen solo pacientes
con embarazos Unicos espontaneos entre el primer y segundo trimestre y se
excluyen pacientes antecedente de parto pretermino previo asi como parto
iatrogénico antes de las 34 semanas, y aquellos sin una imagen cervical,
aneuploidias, malformaciones congénitas, embarazos mdultiples. Las pacientes
fueron catalogadas segun la edad, altura, peso, método de concepcion, paridad e
historial tabaquico. Se realizaron exadmenes de ultrasonido transvaginal en el primer
y segundo trimestre. A estas pacientes se les hizo seguimiento cada 2 semanas a
partir de su seleccioén, realizando control analitico de la medicion del angulo cervical
anterior. Se utilizé un equipo de ultrasonido, Aloka modelo SSD-3500 Prosound
localizado en el &rea de Urgencias Tocoquirlrgicas del servicio de Ginecologia y
Obstetricia, utilizando el transductor vaginal con frecuencia de 5-7.5 mHz. A todas
las pacientes se les realiz6 biometria fetal, con estimacion de edad gestacional,
peso fetal aproximado, valoracion y visualizacion de la localizacién placentaria y
medicion de liqguido amnidtico por método de Phelan. Acto seguido se les realizo
ultrasonido endovaginal a todas las pacientes con criterios de inclusion con

medicion de longitud cervical y medicion del angulo cervical anterior. Se realizo
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ecografia a pacientes en nuestra unidad de medicina materno fetal entre mayo de
2020y abril de 2021 con una medicidn de longitud cervical y angulo cervical anterior.
Todas las ecografias fueron realizadas por especialistas en medicina materna fetal
y con los lineamientos establecidos para este con las técnicas de “The Fetal
Medicine Foundation” (https://fetalmedicine.org). Se midié la longitud cervical con
una sonda de ultrasonido transvaginal en tiempo real colocada en el fondo de saco
anterior de la vagina. Después de identificar la mucosa endocervical, la distancia
entre el orificio cervical interno y externo fue medido. Se escanearon imagenes
cervicales y se midio la ACA. Para establecer los puntos de referencia para medicion
de ACA, se Uutilizé la técnica descrita por Sochacki-Wojcicka et al8. Se utilizd
primero, una linea del orificio cervical externo al interno. Seguido se trazo otra linea
desde el orificio cervical interno tangencial al lado posterior de la pared anterior del
atero, el &ngulo entre estas dos lineas se midid y almacenaron (fig 1).

Se incluyeron gestantes con embarazo Unico entre 20.1 y 36.6 semanas de
gestacion con datacion del embarazo de manera confiable en el servicio de

Medicina Materno Fetal del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Este trabajo de investigacion se llevara a cabo de acuerdo al marco juridico de la
Ley General en Salud que clasifica la investigaciébn como sin riesgo, por ser un

estudio observacional retrospectivo.

También, el estudio se apegard a los principios éticos para investigaciones médicas
en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion
de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion al Comité Local de Bioética e

Investigacion.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de los

mismos.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 130 pacientes de las cuales 8 tuvieron como desenlace parto
pretérmino que represento el 6% del total de la poblacion (grafico 1).

El 46 % de la poblacion presentaba nuliparidad y el 54% restante no la presentaba
(grafico 2).

Respecto a la edad de la poblacion se encontr6 una media de 29.5 (DE 5.78), el
IMC con una media de 29.8 (DE 2.59), la longitud cervical con una media de 33.8
(DE 3.92), el acortamiento cervical con una media de 32.4 (DE 4.70) y el angulo
cervical con una media de 114.4 (13.1) véase tabla 1.
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Graéfico 1. Parto pretérmino

Parto pretérmino
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Grafico 2. Nuliparidad

Nuliparidad
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Variable Media (DE)

Edad 29.5 (5.78)

IMC 29.8 (2.59)
Longitud cervical 33.8(3.92)
Acortamiento cervical 32.4 (4.70)
Angulo uterocervical 114.4 (13.1)

Se compararon los resultados de las pacientes que presentaron parto pretérmino vs
las que no presentaron. En el grupo que no tuvieron parto pretérmino, la media de
edad fue de 29.3 afios (DE 5.8) vs 32 afios (DE 5.8) en el grupo que, si presento,
valor de p=0.211. El IMC con 29.8 (DE 2.6) vs 30.4 (DE 2.1), p=0.503.

La nuliparidad se presenté en 56 mujeres (45%) vs 4 (50%) en el grupo que
presentd parto pretérmino. Las caracteristicas del cérvix fueron las variables
principales que se compararon en los grupos, observandose que los valores de
longitud cervical, acortamiento cervical y angulo uterocervical, fueron menores en el
grupo que presenté parto pretérmino, 28.3 (DE 2.4), 21.5 (DE 4), 102.1 (DE 11.2)
respectivamente, vs 34.2 (DE 3.7), 33.3 (DE 3.7), 115.2 (DE 12.8) en el grupo que
no presenté parto pretérmino, con significancia estadistica (p=0.000, p=0.000,
p=0.006, respectivamente). (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de la poblacion.

Variable Parto pretérmino Parto Valor p
no (N=122) pretérmino si
(N=8)
Edad 29.3 (5.8) 32(5.0) 0.211
IMC 29.8(2.6) 30.4(2.1) 0.503
Nuliparidad 56 (45%) 4 (50%) 0.822
Longitud cervical 34.2(3.7) 28.3(2.4) 0.000
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Acortamiento 33.2(3.7) 21.5(4.0) 0.000
cervical

Angulo 115.2(12.8) 102.1(11.2) 0.006
uterocervical

Curva COR

Origen de la curva

J longitud cenical
— angulo uterocervical

08 || acortamiento cervical

Linea de referencia

06

Sensibilidad

04 {

02

00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva

95% de intervalo de
confianza asint6tico

Variables de resultado Desuv. Significacion Limite
de prueba Area Error? asintética®  Limite inferiorsuperior
longitud cervical ,100 ,040 ,000 ,022 ,179
angulo uterocervical ,215 ,065 ,007 ,089 ,342
acortamiento cervical ,022 ,021 ,000 ,000 ,063

Las variables de resultado de prueba: longitud cervical, angulo uterocervical tienen,
como minimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado
real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5
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DISCUSION.

Se estima que en el mundo nacen anualmente 130 millones de productos vivos y
aproximadamente 15 millones son pretérmino'?. En nuestro estudio el 6% de las
pacientes con disminucion del angulo cervical anterior tuvieron parto pretérmino,
siendo el Unico factor desencadenante a pesar de la terapia de tocoélisis, manejo
antibiotico fue imposible revertir el trabajo de parto.

Un angulo cervical anterior de 95 y 105 grados detectado durante el segundo
trimestre se asocidé con un aumento riesgo de parto prematuro espontaneo <37
semanas, sin embargo en nuestro protocolo la media de la reduccion angular fue de
114 grados.

Es asi como el angulo uterocervical anterior se comporté mejor que la longitud
cervical en esta cohorte.

Al igual que los pocos estudios realizados e a nivel mundial nuestros datos indican
gue el angulo uterocervical anterior es un método transvaginal novedoso y util como
marcador ecografico que puede utilizarse como herramienta de deteccion para parto
prematuro espontaneo4.

Como lo menciona Alvaro Sepulveda-Martinez!® en sus estudios y en quien
basamos parte de nuestra metodologia demostramos un papel potencial

de este nuevo marcador predictor para trabajo de parto durante el segundo
trimestre, quedando como media un angulo cervical anterior de 114 grados.

Sin embargo, consideramos que es necesario demostrar con una muestra de
pacientes mas extensa de tal manera saber estadisticamente significativo si este
nuevo marcador de ultrasonido podria mejorar el cribado del primer trimestre para
parto prematuro pues al ser una medicion sin alta complejidad y curva aprendizaje
a diferencia de la medicion de longitud cervical y en el cual encontramos sesgo en
su reproducibilidad interobservador durante las semanas de gestacion 11-14.
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CONCLUSION.

Es necesario insistir en la educacion del paciente para acudir a consultas de control
prenatal para identificar reduccion del angulo cervical anterior y tratamiento
tocolitico ideal desde su inicio con seguimiento de estudios paraclinicos como EGO,
urocultivo y sensibilidad a germen patégeno con tratamiento ideal para el mismo.
Incluso este estudio puede dar pie a establecer un protocolo de accion y flujo de

nuestras pacientes de manera preventiva.

La mayoria de nuestras pacientes pueden ser tratadas para evitar las

consecuencias de APP y el riesgo de complicaciones fetales.

18



BIBLIOGRAFIA

1. Charles J Lockwood, M. M. (2019). Preterm labor: Clinical findings, diagnostic
evaluation, and initial treatment. uptodate.

2. LUI L. (2017). Global, regional, and national causes of under 5mortalilty in 2000-
15: an update systematic analysis with implications for the sustainable Development
Goals. The Lancet, 388(10082), 3027-3035.

3. Prevencién, diagndstico y tratamiento del parto pretérmino. Guia de Evidencias
y Recomendaciones: Guia de Préctica Clinica. México, IMSS; (2017).

4. Serrano-Gomez, S. G., & Garcia Morales, M. P. (2011). Longitud Cervical en la
prediccién de amenaza de parto pretermino. Ginecologia y Obstetricia de Mexico,
79(1), 24-30.

5. Salazar L, de Guirior C, Diaz D, Alcalde P, Bermejo R, Nieto C, Palacio M.
Alternativas terapéuticas para la tocolisis en el manejo de la amenaza de parto
pretérmino. Prog Obstet Ginecol, SEGO. 2016:59:112-118.

6. Roger Smith, M.B., B.S., Ph.D. (2020). Mechanisms of Disease Parturition. De
Pub Med Base de datos. The New England Journal of Medicine, 356:271,83.

7. Cunningham Gary, F. (2019) Williams Obstetricia. (25°ed) McGraw-Hill Education.
8. Garcia A, Rosales S, Jimenez G. (201). Diagnéstico y manejo del parto
pretérmino. COMEGO.

9. Parodi K, Jose S, (2018). Acortamiento cervical y su relacion con parto
pretérmino. Rev. Fac. Cienc. Méd.

10. Padilla-Mufioz H, Angulo-Castellanos E, Gutiérrez-Padilla A. Historia de la
neonatologia en el occidente de México. Revista Médica MD. julio 2016. Volumen
7, numero 4, 216.

11. Sepulveda Martinez A. Second-Trimester Anterior Cervical Angle in a Low-Risk
Population as a Marker for Spontaneous Preterm Delivery. Fetal Diagn Ther
2017;41:220-225. DOI: 10.1159/000447588.

12.Romero R, Nicolaides K, Conde-Agudelo A, Tabor A, O’Brien JM, Cetingoz E,
Da Fonseca E, Creasy GW, Klein K, Rode L, Soma-Pillay P, Fusey S, Cam C,
Alfirevic Z, Hassan SS: Vaginal progesterone in women with an asymptomatic
sonographic short cervix in the midtrimester decreases preterm delivery and

19



neonatal morbidity: a systematic review and metaanalysis of individual patient data.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 2012; 206: 124.e1-124.e19.

13.Goldenberg R, Culhane J, lams J, Romero R: Epidemiology and causes of
preterm birth .Lancet 2008; 371: 75-84.

14 .Margaret Dziadosz, MD; Terri-Ann Bennett, MD, et al. Uterocervical angle: a
novel ultrasound screening tool to predict spontaneous preterm birth. American
Journal of  Obstetrics and Gynecology. 2016 Sep;215(3):376.e1-7.  doi:
10.1016/j.a2jog.2016.03.033. Epub 2016 Mar 24.

15.Alvaro Sepulveda-Martinez MD, Francisco Diaz MD, et al. Second-Trimester
Anterior Cervical Angle in a Low-Risk Population as a Marker for Spontaneous
Preterm Delivery. Fetal Diagnosis and Therapy 2017;41:220-225 DOI:
10.1159/000447588.

16.M. S. To, C. A. Skentou, P. Royston, C. K. H. Yu, K. H. Nicolaides. Prediction of
patient-specific risk of early preterm delivery using maternal history and sonographic
measurement of cervical length: a population-based prospective study, Utrasound
in obstetrics and Gynecology, Volume27, Issue4 April 2006, 362-367.

17.Padilla-Mufioz Horacio , Angulo-Castellanos Eusebio y Gutiérrez-Padilla Alfonso,
Historia de la neonatologia en el occidente de México, Revista Medica, 2016, vol 7,
216-219.

18.Matos-Alviso L.J, Reyes-Hernandez K.L, Lopez-Navarrete G.E. et al, La
prematuridad: epidemiologia, causas y consecuencias, primer lugar de mortalidad y
discapacidad. Revista Medico Ceintifica de la secretaria de salud de Jalisco,
Septiembre 2020.

19.N. Sochacki-W “ ojcicka, J. Wojcicki, Anterior cervical angle as a new biophysical
ultrasound marker for prediction of spontaneous preterm birth. 28 January 2015,
doi.org/10.1002/u0g.14801

20



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía

