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RESUMEN

El parto pretérmino se define como aquel que se produce antes de
las 37 semanas de gestacion. Durante afios ha representado un problema
de salud muy importante y su frecuencia varia del 6 al 15% del total de los
partos, dependiendo la poblacién estudiada. La mayoria de estos son
espontaneos y no producidos por una complicacion materna o fetal, pero si
producen grandes complicaciones a nivel perinatal, siendo responsable del
75% de las muertes perinatales.

Durante afios el diagnostico clinico del parto pretérmino, se ha
apoyado en el cuadro clinico de la paciente y su exploracion fisica, y se han
desarrollado varios indices cervicales basados principalmente en el tacto
vaginal y la presencia de actividad uterina para predecir el riesgo de que
este se presente.

Desde 1991 se ha intentado establecer la medicion de la longitud
cervical por medio de ultrasonografia transvaginal como un predictor de
parto pretérmino, aun en pacientes asintomaticas.

El presente estudio se realizo en el servicio de Medicina Materno
Fetal del Hospital regional Licenciado Adolfo L6épez Mateos, para determinar
la relacion entre la longitud cervical y el parto pretérmino en pacientes de
alto riesgo.

Palabras clave. Parto pretermino. Longitud cervical. Embudo cervical.



ABSTRACT

The childbirth preterm is defined like which it takes place before the
37 weeks of gestation. During years it has represented a problem of very
important health and its frequency is from the 6 to 15% of the total of the
childbirths, having depended the studied population. Most of these are
spontaneous and they are not produced by a maternal or fetal complication,
but they produce big complication at perinatal level, being responsible for
75% of the perinatal deaths. During years the diagnose of the childbirth
preterm, was based in the clinical picture of the patient and its physical
exploration, and several cervical indices based mainly on the vaginal
exploration and the presence of uterine activity have been developed to
predict the risk that this it appears.

From 1991 it has been tried to establish the measurement of
transvaginal sonography the cervical length like predicting of childbirth a
preterm, even in asintomaticas patients.

The present study was undertaken in the service of Fetal Maternal
Medicine of the Regional Hospital Licenciado Adolfo Lopez Mateos , to
determine the relation between the cervical length and the childbirth preterm
in patients of high risk.

Key words. Preterm birth. Cervical lenght. Funnel cervical.



ANTECEDENTES

La prematuridad condiciona actualmente gran parte de la
morbimortalidad materna y fetal. Su etiologia y fisiopatologia es compleja, y
es resultado de numerosos factores que incluyen predisposicién genética,
estrés, respuesta inflamatoria, factores mecénicos y hemorragias
intrauterinas (5. Su frecuencia varia del 6 al 15% del total de partos,
dependiendo de la poblacién estudiada. En los ultimos afios la incidencia de
parto pretérmino estd aumentando. Muchos factores parecen implicados en
este incremento: el uso de técnicas de reproduccién asistida, el mayor
namero de intervenciones obstétricas, el aumento de gestaciones mdltiples

y la mayor edad de las primiparas.

El 75% de las muertes perinatales tiene lugar en productos
prematuros » A pesar de su relevante importancia, la prematuridad es ain
un problema sin resolver ya que la capacidad de establecer de forma
precisa su diagndstico precoz, pronostico y tratamiento es aun muy limitada.
La exploracion ecogréfica del cérvix uterino ha surgido como una modalidad

destinada a predecir el parto pretérmino.



Papel del cérvix durante la gestacién y el trabajo de parto

normales.

El cuello uterino tiene un papel central en el mantenimiento del
embarazo y parto normales. Durante la mayor parte del embarazo normal el
cérvix se mantiene formado y cerrado, pero al final de la gestacion y durante
el parto cambia su consistencia, se acorta y se dilata para permitir la
expulsion del feto. Estos cambios son graduales y preceden al inicio del
parto en varias semanas (. Por lo tanto, es logico pensar que midiendo el
cuello uterino podriamos predecir el inicio del parto a término como del
pretérmino. Pero hay muchos procesos fisiopatologicos implicados en el
parto pretérmino y no todos estan relacionados con el acortamiento cervical.
El cérvix es una pieza mas en el mosaico de factores de riesgo del parto

pretérmino.

Exploracion del cérvix.

El método tradicional para la evaluacion del cérvix es la exploracion
digital, pero ésta es subjetiva y tiene limitaciones y riesgos potenciales. El
tacto vaginal presenta una gran variabilidad interexplorador, no es

documentable, no aporta informacion sobre las modificaciones del orificio



cervical interno (OCI), y requiere la colocaciéon de los dedos del explorador
muy préximos a las membranas fetales, incrementando el riesgo de
infeccién y ruptura prematura de membranas. La exploracién ecogréfica del
cérvix es objetiva, documentable mediante fotografia, aporta informacion de
toda la longitud del cuello, tiene una minima variabilidad interobservador, no
es invasiva y es més precisa que el tacto vaginal. La ecografia cervical es

mejor que el tacto vaginal para la prediccion del parto pretérmino (s 4.

La exploracion ecogréfica del cérvix se puede realizar transabdominal
o transvaginal. La medicién transabdominal tiene una mala reproductibilidad
porque requiere que la vejiga urinaria materna esté llena, hecho que
produce una elongacion artificial del cérvix. Las imagenes obtenidas
transabdominalmente son de dificil interpretacién cuando la presentacion
fetal esta relativamente encajada, la placenta es anterior de insercion baja o
previa, o existe obesidad materna, y el examen detallado de la regién del
OCIl y del canal cervical es por lo general insatisfactorio aun bajo
condiciones técnicas favorables. La presencia de embudo puede pasar
desapercibida mediante mediciéon transabdominal, pero se suele detectar
correctamente con ecografia transvaginal. Con la técnica transvaginal se
realiza la medicién con la vejiga vacia y se consigue una mejor visualizacion
del cuello por la proximidad del transductor y la utilizacion de ultrasonidos

de alta frecuencia.



Metodologia de la medida cervical transvaginal.

La exploraciébn debe realizarse con la paciente en posicion
ginecoldgica, con la vejiga urinaria vacia, con un transductor de alta
resolucion endovaginal con una cubierta estéril el cual es insertado a través
del canal vaginal, sin hacer excesiva presion sobre el cérvix con el
transductor para evitar la elongacion artificial del cuello. Se realiza un corte
sagital del cérvix donde el canal cervical debe quedar claramente delineado
en el centro de la pantalla, y debe identificarse correctamente el orificio
cervical externo (OCE), el canal vaginal y el orificio cervical interno (OCI ).
El orifico cervical interno normalmente se observa como una muesca
triangular en la interfase entre el endocervix y el liquido amniético, casi
siempre la anatomia del orificio cervical interno varia entre las pacientes y
puede cambiar durante la exploraciéon., ademas de un segmento poco
desarrollado puede alterar el aspecto tipico sonografico del OCI. El orificio
cervical externo generalmente se observa como un foco ecogénico justo en
la interfase cervico vaginal y también puede tener la apariencia de una
muesca triangular. El canal cervical conecta los orificios interno y externo y
usualmente se observa mas ecollcido generalmente se observa como una
linea hiperecogénica. Para conseguir una correcta vision del canal cervical
deben realizarse tres tipos de movimientos con el transductor: el movimiento

anteroposterior permite centrar el cérvix; los movimientos laterales facilitan



la localizacién del canal cervical; y mediante rotacién del transductor
conseguiremos la identificacion completa del canal. Los caliper se utilizan
para medir la distancia entre los orificios, si el canal se observa
excesivamente curvo, conviene hacer la medicibn en dos segmentos
lineares. En cada exploracion se deben realizar un minimo de tres
mediciones diferentes y la variacién entre las distintas mediciones debe ser
inferior de 2-3 mm. Si las medidas son consistentes, debe anotarse la
medida mas corta. Si las medidas son inconsistentes, debe repetirse la
exploracion por el mismo u otros exploradores hasta obtener un minimo de
tres mediciones consistentes. Cada exploracién debe tener una duracion
minima de tres minutos para poder detectar potenciales cambios cervicales,
y al menos una exploracidon debe hacerse bajo estrés (con pujo materno
sostenido varios segundos, aplicando presién sobre el fondo uterino durante
diez segundos o durante una contraccién uterina) para poder reportar los
cambios del cérvix en estas circunstancias.

La longitud cervical no se debe de medir si el segmento esta poco
desarrollado, esto ocurre en el 10 al 15% de las evaluaciones sonografica
en el segundo trimestre, este fendmeno puede ser secundario a un retrazo
en la maduracion del segmento inferior o por falta de contracciones uterinas

hasta ese momento.



10

Variables medibles por ecografia cervical transvaginal.

La ecografia puede explorar los cambios en el cuello uterino
mediante la medicion de la longitud del canal cervical, la valoracion de la
region del OCI (presencia o no de embudo), el grado de maduracion del
cuello uterino (presencia o no del area glandular cervical) o la medicién del

volumen cervical (mediante ecografia tridimensional).

El embudo es la presencia de una dilatacién del OCI con vértice en el
canal cervical. La longitud del embudo es la distancia entre el OCI y el

vértice del embudo. La amplitud del embudo es la dilatacién del OCI

En el canal cervical podemos medir la longitud cervical total, definida
como la distancia entre OCE y OCI, independientemente de la presencia del
embudo. La longitud cervical efectiva es la distancia entre OCE y OCI, o
entre OCE vy el vértice del embudo. Cuando el canal cervical es curvo, la
longitud cervical puede medirse en linea recta (uniendo OCE con OCI), o
siguiendo la curvatura del canal (sumando diversas lineas rectas). No hay
diferencias clinicamente significativas entre ambos tipos de mediciones ya

que los cérvix curvos suelen ser muy largos ).
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LONGITUD CERVICAL ECOGRAFICA A LO LARGO DE LA
GESTACION NORMAL.
Longitud cervical ecografica en gestaciones Unicas
La mayoria de estudios sobre los cambios normales del cérvix en las
gestaciones Unicas encuentran una disminucion progresiva del cuello a lo
largo de la gestacion, aunque algunos trabajos miden un cérvix sin cambios
estadisticamente significativos o incluso con aumento de longitud a medida
gue avanza la gestacién. Esto seguramente es debido a que existen
diferentes patrones de modificacion cervical con el embarazo, siendo el mas

frecuente la disminucion progresiva g,

ODIETRNCE = 3I1.%9ma

Medicion de lalongitud cervical utilizando ultrasonografia
endovaginal. Al tener la correcta posicion se colocan los caliper en el

orificio cervical interno y en el externo. Longitud cervical de 29.3 mm
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LONGITUD CERVICAL ECOGRAFICA EN GESTACIONES

MULTIPLES.

En gestaciones gemelares todos los estudios encuentran una
disminucién progresiva a medida que avanza el embarazo. La longitud
cervical presenta un marcado descenso sobre todo a partir del segundo
trimestre. Tras las 20 semanas de gestacion, la longitud cervical es menor
en gestaciones gemelares que en Unicas siendo esto cierto también en los
gemelares que llegan a término. No hay diferencias significativas en la
longitud cervical entre nuliparas y multiparas. La presencia de embudo es

poco frecuente (16%).

MEDIDA ECOGRAFICA DE LA LONGITUD CERVICAL COMO

PREDICTOR DE PREMATURIDAD EN PACIENTES ASINTOMATICAS

A pesar de que muchas caracteristicas del cérvix y del segmento
uterino se pueden visualizar con sonografia endovaginal, la longitud cervical
y el embudo del orificio cervical interno han sido los méas estudiados de
cerca por su asociacién con el parto pretérmino espontaneo. La medicion de

la longitud cervical ya esta bien establecida y es reproducible, de este
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manera se encuentra el indice cervical como una medida utilizada para
predecir el parto pretérmino. Este indice se calcula de la siguiente manera:
longitud del embudo +1 dividido entre la longitud cervical 6 por el porcentaje
del embudo (longitud del embudo x 100 dividido entre la longitud el embudo

+ la longitud cervical). (11)

Long. Embudo + 1 Long. Emb x 100

Long. Cervical Long. Embudo x Long.Cervical

# DISTAHLCE = 19.4imm

Embudo cervical en el orificio cervical interno. La anchura del

embudo midio 23.9 mm
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Se realizo una revision de los resultados reportados en diferentes

seguimientos encontrando lo siguiente( 11):

Tabla 1. Ultrasonido cervical y parto pretérmino en pacientes asintomaticas

con embarazos unicos

Abreviaturas. GA, edad gestacional. CL, longitud cervical. PTB, parto

pretérmino. .
Autory afio GA en el [N GA al | Sensibilidad | Especificidad | VPP

momeno final del

del embarazo

estudio
Tongsong, 1995 |28-30 |730 [<37 0.31 0.87 .26
Hasegawa, 1996 (8-12, 298 |<37 0.33 0.90 .13
Hasegawa 1996 (15-34 (729 (<37 0.33 0.86 .073
Arinami, 1999 26-28 |[683 [|<37 0.57 0.77 .095
lams, 1996 24 2915|<35 0.37 0.92 .18
Taipale, 1998 18-22 |[3694]<35 0.19 0.91 .018
Berghella, 1997 [14-30 (96 <35 0.59 0.85 .45
Andrews, 2000 |15-20 |53 <35 0.86 1.0 1.0
Owen, 2001 16-24 (183 [<35 0.69 0.80 .55
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Desde 1990 diversos trabajos han mostrado que con una medida de
la longitud ecografica entre 14 y 34 semanas en embarazadas
asintomaticas es posible predecir los partos pretérmino. El riesgo de parto
pretérmino es inversamente proporcional a la longitud cervical. Cuando mas
tardia es la ecografia, mejor predice el parto pretérmino. Los distintos
estudios publicados aportan diferentes valores de sensibilidad, especificidad
para la ecografia cervical. Esto es debido a la gran variacién entre los
estudios revisados respecto a la mejor edad gestacional para realizar la
ecografia, a la metodologia utilizada y a la definicion de los valores
anormales. En una reciente revision sistematica publicada por Honest y cols
a1. Se muestra que la ecografia cervical transvaginal es Util para identificar

a las mujeres que tiene un alto riesgo de parto pretérmino.

Se ha propuesto la ecografia cervical en el segundo trimestre como
tamizaje para prematuridad. Las caracteristicas que debe cumplir un
tamizaje aplicable a toda la poblacién son que la enfermedad que se quiere
predecir debe ser comln y grave, debemos conocer la historia natural de la
enfermedad, y ésta debe tener un tratamiento eficaz en fase asintoméatica
que disminuya la morbimortalidad; el tamizaje debe ser de facil aplicacién y
relativamente inocuo, y debe tener validez (alta sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo). La prematuridad es una
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patologia relativamente frecuente en nuestro medio y sus consecuencias
son graves (alta morbimortalidad fetal y también materna). De momento no
somos capaces de entender en su totalidad la fisiopatologia del parto a

término o pretérmino.

MEDIDA ECOGRAFICA DE LA LONGITUD CERVICAL EN LA

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Prediccidn del riesgo de prematuridad en pacientes con amenaza

de parto pretérmino.

Una reciente aplicacion de la ecografia cervical es la discriminacion
de la verdadera amenaza de parto pretérmino. A pesar de su relevante
importancia, la capacidad de establecer de forma precisa el diagnostico
precoz, pronéstico y tratamiento de la amenaza de parto pretérmino ain es
limitada. A diferencia de las pacientes asintomaticas (con un riesgo basal
de parto pretérmino espontaneo del 3-5%), las pacientes asintomaticas (con
contracciones uterinas) presentan un riesgo inherente de prematurez que
flucta entre unl0-50%. Las pacientes con sintomas de trabajo de parto
pretérmino con una dilatacion cervical menor de 3 cm. constituyen un
desafio diagnéstico, porque aproximadamente un 10-20% tendra un parto

pretérmino dentro de la semana siguiente al diagnostico mientras que un
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30-50% tendra un parto a término. El tacto vaginal es un mal predictor de la
evolucién posterior de estas pacientes. A pesar de que la exploracién digital
es parte de la exploracién obstétrica de rutina, es subjetiva y tiene
limitaciones y riesgos potenciales. Se ha comprobado que la variabilidad
interobservador puede llegar a ser de 1 a 4 cm. Ademéas no puede darnos
informacidon sobre las modificaciones cervicales a nivel del OCI (cuando el
OCE esta cerrado) y precisa la colocacion de los dedos muy cerca de las
membranas fetales, aumentando el riesgo de infeccién y ruptura prematura
de membranas. Ademas se ha demostrado que los cambios a nivel cervical

en el parto pretérmino comienzan en el orificio cervical interno.

L v
& |E

Representacion de la diatacion progresiva cervical , vista por
ultrasonido y descrita por Zilianti. Las letras T,Y, V y U demuestran la
relacion antre el canal cervical y el segmento uterino.
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Utilidad de la ecografia cervical sobre el manejo clinico de las

pacientes hospitalizadas por amenaza de parto pretérmino

La amenaza de parto pretérmino representa el mayor porcentaje de
ingresos obstétricos en la mayoria de los hospitales. Algunas de estas
gestantes tienen estancias prolongadas en el hospital, quiza por miedo de
los facultativos a las consecuencias de la prematuridad. Sin embargo, la
tasa de pacientes ingresadas que finalmente presentard un verdadero parto
pretérmino oscila entre el 10 y el 30%, seguramente debido a que los
clasicos métodos para su diagnéstico (presencia de dinamica uterina regular
y tacto vaginal) tienen una baja especificidad y valor predictivo negativo. En
un reciente estudio prospectivo se evalud el impacto en la estancia
hospitalaria de la introduccién de la ecografia transvaginal en el diagnostico
y seguimiento de las amenazas de parto pretérmino con Bishop menor o
igual a cinco y membranas integras. Primero se evalué retrospectivamente
la media estancia hospitalaria de las mujeres con amenaza de parto
pretérmino en los diferentes grupos de médicos que participaron en el
estudio, que fueron similares.

Posteriormente se incluy6 en el estudio prospectivo un total de 235
gestantes que se distribuyeron en tres grupos. A todas se les realizé
ecografia cervical pero los médicos del primer grupo no conocian el

resultado de la longitud cervical. En el segundo grupo se realizé una Unica
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ecografia cervical al ingreso y si la longitud era superior a 25 Mm. se daba
de alta a las pacientes. En el tercer grupo se realiz6 una ecografia al
ingreso y otra a las 24 horas, y si no hubo modificaciones cervicales y la
longitud cervical era superior a 15 Mm. se daba de alta a la gestante. En el
segundo y tercer grupo hubo una disminucion significativa de la estancia
hospitalaria respecto al primer grupo, manteniendo la misma tasa de
prematuridad. Por tanto la medicion de la longitud ecografica mediante
ecografia transvaginal es una técnica facil e inocua, que usandola en
compafiia de criterios clinicos puede disminuir la estancia y también los

costes hospitalarios sin aumentar la tasa de parto pretérmino.
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OBJETIVOS

Establecer la relacion entre la medicion de la longitud cervical y el
parto pretérmino, en el servicio de Medicina Materno-Fetal del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, en el periodo

comprendido entre el mes de noviembre del 2005 a junio de 2006.

DISENO
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El estudio se llevd acabo en el servicio de Medicina Materno-Fetal del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE durante el
periodo comprendido de noviembre de 2005 a junio 2006. Donde se
captaron pacientes con embarazo de alto riesgo con una edad gestacional

de 20 a 24 semanas.

Criterios de inclusién:

Pacientes con una edad de 19 a 46 afios.

Pacientes embarazadas con una edad gestacional de 16 a 20

semanas

Criterios de exclusion:

Pacientes con embarazo multiple

Pacientes con antecedentes de incompetencia istmico cervical.

Criterios de eliminacion:
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Pacientes que no estuvieron de acuerdo con la realizacion del
ultrasonido por via endovaginal.

Pacientes que desertaron del servicio de Medicina Materno-Fetal
durante la investigacion

Pacientes que no tuvieron completa su cédula de datos.

RESULTADOS
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En el servicio de Medicina Materno-Fetal del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, CD. De México, se realizé un
estudio al azar, durante el periodo comprendido de noviembre 2003 a junio
2006. Se captaron 34 pacientes con embarazo de 16 a 20 semanas quienes

cumplieron con los requisitos de inclusion.

La edad promedio fue de 32.5 afios, en total y por orden de
frecuencia por grupo erario de 51.3% en el grupo de 36 a 45 afos, 35.6%

para el de 26 a 35y del 13.1% para el de 15 a 25 afos.

Los factores de riesgo por orden de frecuencia fueron los siguientes:
Edad Materna Avanzada con 26.47%; Diabetes Gestacional: 14.70%;
Hipertension Arterial Sistémica: 11.76%; Pérdida Gestacional Recurrente
8.82%, Miomatosis Uterina, Hipotiroidismo, Antecedente de Muerte
Perinatal con un 5.8%; Adolescencia, Antecedente de Parto Pretérmino
Colecistitis, Prolapso Cervical, Epilepsia, Hernia discal, y utero didelfo con
un 2.94%.
A continuacién se agrega una definicidn de los factores de riesgo por causa:
Edad materna avanzada. Paciente con edad de 40 afios 0 mas durante el

presente embarazo.



25

Diabetes gestacional. Diabetes que se inicia o se detecta por primera vez
durante el presente embarazo, con independencia de que pudiera existir
previamente, de las semanas de gestacion en el momento del diagnostico,
de la severidad de la alteracién metabdlica, de la necesidad de insulina de
la presentacion de complicaciones o de la evolucién posterior.

Hipertension arterial sistémica. Dentro de este rubro de incluyen todos los
embarazos en los que se presente incremento de las cifras tensionales, con
sistolica igual o superior 140 mmhg, diastolita igual o superior a 90.

Perdida gestacional recurrente paciente con el antecedente de 3 perdida
estacionales o mas previas al embarazo actual.

Miomatosis uterina.  Gestacibn acompafiada de miomatosis uterina,

corroborado por ultrasonografa. (13)

La longitud cervical promedio fue de 35.79 semanas al momento del

ingreso del estudio.

La edad gestacional promedio en que se interrumpié el embarazo
fue de 37.0 semanas, siendo de estas la causa del término: Madurez fetal
n=17 (50%); trabajo de parto n=13 (38.2%), alteraciones en el liquido
amniético n=3 (8.8%).

Se present6 trabajo de parto antes del término en n=10 (29.4%) de

las pacientes.
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No. | Edad | Longitud | Fin Patologia de la Causade
cervical Embarazo | paciente interrupcion
(Mm.) (SDG) del
embarazo

1 39 39 37 G4 P1A1C1 Trabajo de
EMA +DGA1PW | Parto

2 28 43 36 G1l+ Madurez
Dextrocardia

3 17 38 37 G1 + Adolescente | Madurez

4 33 23 36 G4 A3 + PGR Trabajo de

Parto

5 41 15 35 G2 P1EMA + Trabajo de
HAS Parto

6 34 29 31 G3 A2 + PGR Oligohidramnios

7 24 35 35 G3A1Cl+ Trabajo de
Antecedente de Parto
parto pretérmino

8 32 46 37 G4 P2 C1 + hijos | Trabajo de
con cardiopatia Parto

9 34 40 38 G4 A3 + Madurez
DGA1PW + PGR

10 40 42 38 G2 Al + DGA1l + | Madurez
Obesidad +
Hipertertension +
oligohidramnios +
RCIU

11 35 36 37 G5C2P1Al+ Madurez
HASC + PGR

12 33 36 36 G2 Al + Madurez
DGA1PW

13 39 27 37 G5P2A1C1+ EHIE
DGA1PW +
MUME

14 44 28 37 G4 A2 C1 + EMA | Madurez

15 39 39 36 G4 A3 + PGR + Madurez
EMA

16 38 40 38 G2P1+ Madurez
Colecistitis no
agudizada

17 32 33 36 G2Cl+ Anhidramnios

Hipomotilidad
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18 28 31 36 G2P1+ Trabajo de
Antecedente de Parto
muerte perinatal

19 37 37 37 G3 C2 +HASC + | Madurez
EMA

20 35 35 37 G2C1+ Madurez
Epilepsia

21 29 24 37 G3 P2 + DGAL1 + | Trabajo de
Antecedente Parto
Rubéola

22 37 35 37 G2P1+ Trabajo de
Antecedente Parto
muerte neonatal

23 39 44 37 G3 A2 +PGR + Trabajo de
EMA Parto

24 33 25 37 G2 Al + Hernia Madurez
Discal + Raynaud

25 34 38 38 G5 C3 Al + EMA | Madurez
+ Oligo Leve +
Intol. CHO

26 40 36 38 G2 Al + EMA Madurez

27 42 33 35 G4 A3 + EMA + Trabajo de
MUME + PGR Parto

28 35 33 38 G1 + APP + Madurez
Oligohidramnios

29 43 35 40 G1 + MUME Madurez

30 34 35 37 G2 Al + Madurez
Hipomoatilidad

31 41 47 36 G4 C2 P1 + EMA | Trabajo de

Parto

32 39 45 36 G3 P1 Al + Utero | Trabajo de
didelfo Parto

33 39 44 38 Gl + EMA Trabajo de

Parto

34 31 41 40 G3 P2 + Prolapso | Trabajo de

cervical Parto
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EDAD

14,7 13.1%  35.6%

32,3 51.3%

Od15a25 W26 a30 031 a35 W41 a45

Fuente: Archivo del servicio de Medicina Materno Fetal 2005-2006.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.
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FACTORES DE RIESGO
n=160

Factor de riesgo n= %
Edad Materna Avanzada 9 | 26.47
Diabetes Gestacional 5 | 147
Hipertension Arterial Sistémica 4 |11.76
Pérdida Gestacional Recurrente 3 | 882
Miomatosis Uterina Hipotiroidismo Antecedente de muerte 2 5.8
perinatal

Otros 1| 294
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FACTORES DE RIESGO

5.8% 2.9%

14.7%

O Edad Materna Avanzada

B Diabetes Gestacional
OHipertension Arterial Sistémica
O Pérdida Gestacional Recurrente
B Miomatosis Uterina

O Otros



TERMINO DEL EMBARAZO

O Término BMPretérmino

Fuente: Archivo del servicio de Medicina Materno Fetal 2000-2005.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.
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CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajo son preliminares, ya que
sabemos necesitamos ampliar el tamafio de la muestra para obtener
resultados contundentes y establecer los niveles de significancia que

revelan nuestro estudio.

El proyecto es nuevo en realidad a nivel mundial, por lo que se
necesitan estudios multicéntricos para obtener confiabilidad estadistica en
los resultados que se presenten. El uso de la medicion cervical por medio
de ultrasonografia tiene su origen en 1991 por lo que estamos hablando de
15 afios a la fecha en que esta técnica se esta incorporando a la

exploracion de rutina en la paciente embarazada.

Con las frecuencias relativas encontradas, podemos deducir que la
ecografia de la longitud cervical y el hallazgo de embudo cervical en el
orificio cervical interno son de alta sensibilidad y especificidad en las

pacientes con amenaza de parto pretérmino.
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La informacion obtenida en nuestro estudio nos sirve de base para estudios
posteriores y asi poder ampliar la muestra, con el mismo enfoque, ahora

siendo mas selectivos en cuanto a los criterios de inclusion
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