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RESUMEN

La morbi-mortalidad neonatal esta encabezada principalmente por la prematurez,
es actualmente una de las complicaciones mas importantes en obstetricia que
aun con las mejoras sociales, higiénicas, sanitarias y de los avances cientificos a
nivel mundial, no se ha logrado disminuir de forma significativa el total de

nacimientos pretérmino.

El parto prematuro esta definido como aquel que tiene lugar después de la
semana 22 y antes de la semana 37 de gestacion. Aun si existe el antecedente de
administracion de tocoliticos, la prevalencia en los uGltimos afios no ha disminuido,

0 incluso en algunos paises ha aumentado.

El parto prematuro espontaneo representa el 50 % del total de partos pretérmino,
a pesar de las investigaciones realizadas no se conocen con exactitud las causas
que lo desencadenan. Su etiologia se relaciona con multiples factores,

principalmente, en mas del 50% de los casos con infecciones.

Como factores infecciosos asociados con partos prematuros destacan, las
infecciones de vias urinarias, infecciones intraamnioéticas, entre otros. Factores no
infecciosos se reconocen causas vasculares, sobredistension uterina, disfuncion
cervical, ruptura prematura de membranas, edades maternas extremas,

malnutricién, factores sociales, gestacion multiple y estrés.

Actualmente la ecografia transvaginal para la toma de longitud cervical se utiliza
como auxiliar diagnoéstico para la orientacion sobre el riesgo de presentar parto
pretérmino y hay evidencia que en ausencia de contracciones uterinas, la
medicidn ecografica de la longitud cervical es un método eficaz para detectar la
poblacién de riesgo para presentar parto pretérmino y mas aun en pacientes con

amenaza de parto pretérmino por lo que es de sumo interés saber la relacion que



tienen pacientes con amenaza de parto pretérmino y el tiempo de resolucidon

obstétrica.



Il. INTRODUCCION

La preparacion para una maternidad sin riesgo debe iniciar antes de la
concepciodn, con una adecuada nutricion balanceada y un estilo de vida saludable.
Posteriormente, debe continuar con un buen control prenatal y prevencion de los

problemas que puedan surgir. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el parto prematuro como aquel
gue ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, con un limite inferior entre parto
prematuro y aborto, es mayor de 22 semanas de gestacion, con peso por arriba de
500 g o 25 cm de longitud céfalo-pélvico como minimo de acuerdo a lo establecido
por la OMS. (2)

El parto pretérmino se ha establecido como un verdadero reto para la medicina
moderna, obstetricia, pediatria y medicina perinatal. Es el problema clinico
patoldégico mas importante que enfrenta la reproduccion humana en las ultimas
décadas. (1)

Es de suma importancia contar con un estudio que oriente el seguimiento y
manejo de las pacientes con amenaza de parto pretérmino, esto radica en que el
50% de las pacientes, no tienen factor de riesgo, el 30% se resuelven
espontaneamente y no progresan a parto prematuro, y que el 30% de los partos
pretérmino son espontaneos, inexplicados e idiopaticos. Durante la atencion y
evaluacion de pacientes con sospecha de amenaza de parto pretérmino hay que
tomar en cuenta que el 30% son derivadas de embarazos multiples. El 25% son
producidos por infecciones del tracto urinario, hemorragia preparto, incompetencia

cervical y anomalias uterinas congénitas.(3)

Como método diagndstico para la orientacion sobre el riesgo de presentar parto
pretérmino, la ecografia estd adquiriendo mayor valor, hay evidencia que en
ausencia de contracciones uterinas, la medicion ecografica de la longitud cervical

es un método eficaz para detectar la poblacion de riesgo para presentar parto



pretérmino. Se sabe que en pacientes asintomaticas, la presencia de un cérvix <

25mm incrementa el riesgo de parto pretérmino (5)



II. ANTECEDENTES

A. ANTECEDENTES GENERALES

Para disminuir el riesgo durante la maternidad se deben tomar precauciones
incluso antes de la concepcion, con una buena nutricibn y un estilo de vida
saludable. Continuando posteriormente con un buen control prenatal y la
prevencion de los problemas que puedan presentarse. El resultado esperado es
un embarazo a término, que no requiera intervenciones, el nacimiento de un nifio
sano, y un periodo de posparto saludable en un ambiente positivo que apoye las
necesidades fisicas y emocionales de la madre, el recién nacido y la familia. (1)

En las mujeres, actualmente el proceso de maternidad, (embarazo y parto) tienen
un impacto enorme en su salud fisica, mental, emocional y socioeconémica. La
realidad que vivimos esta muy distante de el panorama ideal, en particular el area
de salud reproductiva, son mdultiples los factores personales, familiares,

socioeconémicos, ambientales, que intervienen en el objetivo buscado. (1)

Si bien la maternidad conlleva grandes riesgos, el parto pretérmino es el problema
clinico patoldgico mas relevante que enfrenta la reproduccion humana
actualmente. Sigue siendo un reto importante para la medicina, obstetricia,

pediatria y medicina perinatal. (1)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define el parto pretérmino como
aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, con limite inferior entre
parto prematuro y aborto de 22 semanas de gestacion, 500 g de peso o 25 cm de

longitud céfalo-pélvico. (2)

La amenaza de parto pretérmino se clasifica segun las semanas de gestacion o el
peso aproximado del producto, se basa en un embarazo mayor de 24 semanas y

menor de 36 semanas o segun el peso, mayor de 500 gr. (3)



Clinicamente deben presentar frecuencia de contracciones uterinas mayor 4/20 o
6/60 minutos o una dilatacion menor o igual a 3 cm un borramiento del 50-80% y
membranas integras. (4)

La causa mas importante de morbimortalidad perinatal es el parto prematuro. La
prevalencia no se ha modificado significativamente, su incidencia igualmente se ha
mantenido estable en el mundo alrededor del 10%. Aun cuando la incidencia de
esta patologia no ha disminuido en los ultimos afios, la morbimortalidad neonatal
atribuible a ella muestra una tendencia descendente, debido a la mejoria en el
cuidado neonatal de los prematuros, mas que al éxito de estrategias preventivas y

terapéuticas obstétricas. (2)

Cerca de un 5% de los partos pretérmino ocurren antes de las 28 semanas de
gestacion, llamados prematuros extremos, un 15% entre las 28 y 31 semanas son
los prematuros severos y alrededor del 20% entre las 32 y 34 semanas o
prematurez moderada. La mayoria de los partos prematuros ocurre entre las 34 y

37 semanas de gestacion, llamados también prematuros tardios. (2)

En la prematurez la etiopatologia es el resultado de tres principales estados
clinicos, cada uno de las cuales es responsable de alrededor de un tercio del total
de partos prematuros, el parto prematuro idiopatico es el que resulta del inicio
espontaneo del trabajo de parto, la ruptura prematura de membranas y el parto
prematuro por indicacion médica o iatrogénico, que resulta de la interrupcion

prematura del embarazo por patologia materna y/o fetal.(2)

Clinicamente y con apoyo de estudios de laboratorio y gabinete, se puede reunir la
suficiente evidencia que oriente hacia distintos procesos patolégicos que llevan a
una via final comdn que resulta en un parto prematuro. Los procesos mejor
identificados son: Activacion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal materno (el
stress se asocia a este proceso); Infeccidon intraamniéticas (es el factor causal
mejor estudiado y que ha servido de modelo para el estudio de los otros procesos
identificados); Hemorragia decidual o isquemia (reduccion del flujo sanguineo a la

unidad utero placentaria); Sobredistension uterina; Disfuncion del cuello uterino;



Anormalidad inmunoldgica que altera la compatibilidad antigénica feto-materna y

Drogas y toxinas.(2)

Uno de los factores intrinsecos que aumentan el riesgo de parto pretérmino
espontaneo es el pretérmino anterior. Es el factor de riesgo méas potente

relacionado con la prematuridad. (5)

Los antecedentes de abortos antes de las 17 semanas no otorgan mas riesgo de
parto pretérmino recurrente. El riesgo de recurrencia en gestantes con historia de
parto pretérmino anterior es del 15 al 50 % dependiendo del nimero y la edad

gestacional de los partos pretérminos anteriores. (5)

En caso de que la paciente refiera como antecedente haber tenido un parto menor
de 28 semanas de gestacion, el riesgo de presentar un nuevo parto pretérmino

aumenta hasta 10 veces mas. (5)

En cambio las pacientes con antecedente de un parto pretérmino espontaneo
antes de las 35 semanas y después de la semana 28, tienen un riesgo de un parto

pretérmino en una nueva gestaciéon del 15%. (5)

El riesgo aumenta hasta el 41 % cuando las pacientes presentan historia
obstétrica de 2 partos pretérmino y si han presentado 3 0 mas parto pretérmino el
riesgo incrementa hasta el 67%. (5)

Los partos pretérmino se presentan con mayor probabilidad en pacientes de raza
negra. Influye también el estado nutricional, IMC bajo, aumenta el riesgo de parto
pretérmino. Se considera significativa una disminucién del IMC por debajo de 5

kg/m2 de lo esperado. (5)

Estudios demuestran que el estrés laboral tiene relacién con la presentacion de
amenaza de parto pretérmino. Se encuentra una asociacion con el numero de
horas trabajadas con un grado de actividad fisica importante sobre condiciones
psicolégicas de estrés. Las mujeres que llevan condiciones de estrés elevadas,

tienen niveles aumentados de marcadores inflamatorios como la PCR, este hecho



sugiere que la via inflamatoria podria ser la causa estimulante para presentar

parto pretérmino. (5)

En pacientes fumadoras que suspenden el habito durante el embarazo disminuyen

el riesgo de parto pretérmino en comparacion con las que contindan fumando. (5)

En ciertos estudios se relaciona la enfermedad periodontal como posible factor de
riesgo para parto pretérmino, sin embargo no han visto una reduccion de las tasas
de prematuridad en mujeres con tratamiento para la enfermedad periodontal

durante el embarazo. (5)

Cuando existe el antecedente de periodo intergenésico menor de 6 meses hay

aumento en el desarrollo de parto pretérmino. (5)

Otros factores asociados al aumento de parto pretérmino son los factores uterinos,
como la cirugia uterina previa, frecuentemente la conizacion; las malformaciones
uterinas, como el cérvix hipoplasico secundario a tratamiento meédico con
dietilestilbestrol, los miomas uterinos que deformen la cavidad endometrial; entre

otros como los antecedentes de incompetencia cervical. (5)

La American Academy of Pediatrics y American College of Obstetricians and
Gynecologists en sus guias conjuntas de cuidado perinatal describen los criterios
diagnésticos de trabajo de parto prematuro, los cuales son los 5 siguientes:
contracciones uterinas dolorosas (4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos),
acompafadas de cambios cervicales (borramiento cervical de al menos 80% o

dilatacién mayor o igual a 2 cm). (2)

El factor de riesgo Unico con mayor relevancia para parto prematuro es la
deteccion de modificaciones cervicales mediante tacto vaginal en el segundo
trimestre del embarazo. En los dltimos afos, la medicion ultrasonogréafica de la
longitud cervical ha reemplazado a la evaluacion digital, porque ha demostrado ser
un mejor predictor de parto prematuro y porque permite su comparacion entre
diferentes observadores, igualmente permite valorar los cambios a lo largo del

tempo. (2)



En mudltiples estudios se ha demostrado que la medicion de la longitud cervical
tiene valor predictivo para parto prematuro en todas las poblaciones estudiadas,
tanto en mujeres asintomaticas, como en pacientes con conizaciones previas,
malformaciones millerianas o legrados uterinos en embarazos anteriores. Se han

utilizado diferentes valores para definir un cérvix como corto. (2)

B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Parto pretérmino

El parto pretérmino para la reproduccion humana en la actualidad sigue siendo el
problema clinico patolégico mas importante que se enfrenta. Se ha vuelto un
verdadero desafio para la medicina, tanto en obstetricia, como pediatria y

medicina perinatal. (1)

Es frecuente encontrar signos y sintomas tempranos de parto pretérmino como:
dolor lumbar bajo y constante, contracciones uterinas de intensidad leve a
intervalos irregulares y flujo hematico. No obstante, estos no son especificos y
habitualmente, se presentan en pacientes conforme el embarazo llega a su

término. (1)

Para realizar el diagnéstico de amenaza de parto pretérmino nos basamos en
pacientes con un embarazo mayor de 24 semanas y menor de 36 semanas 0 con
peso del producto mayor de 500 gr. La frecuencia de contracciones uterinas, debe
ser mayor 4/20 o 6/60, y/o dilatacion mayor de 2-3 cm. Con borramiento del 50-
80%, y con membranas integras. (3)

La definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para parto prematuro
es aguel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. El limite inferior de
parto prematuro es de 22 semanas de gestacién, con 500 g de peso o0 25 cm de

longitud céfalo-pélvico. (2)

En teoria realizar el diagnéstico de parto pretérmino es sencillo, consiste en

detectar la presencia de contracciones uterinas de suficiente intensidad y



frecuencia para producir progresivamente borramiento y dilatacion del cérvix entre
las 22 y 37 semanas de gestacion. Originariamente, se desarrollaron criterios
especificos para seleccionar mujeres con parto pretérmino e incluyeron
contracciones uterinas persistentes (4 cada 20 minutos u 8 cada 60 minutos,
documentando los cambios cervicales o borramiento cervical del 80% o dilatacion
cervical mayor de 2 cm). La sola presencia de contracciones uterinas como criterio
diagndstico ha traido como consecuencia que el parto pretérmino sea la causa
mas frecuente de hospitalizaciones en la mujer embarazada. No obstante, el
identificar a las mujeres con contracciones uterinas prematuras que originen un
nacimiento pretérmino es un proceso inexacto. En estudios realizados se ha
demostrado que aproximadamente el 30% de los partos pretérmino se resolvieron
espontaneamente. En varias investigaciones se ha tratado, pero, en ninguna se ha
logrado identificar el umbral de la intensidad de contracciones uterinas que
indudablemente identifiqgue a las pacientes que van a presentar un parto
pretérmino. (6)

El examen de tacto vaginal tiene una reproducibilidad restringida entre los

examinadores, especialmente cuando los cambios no son evidentes. (6)
Longitud cervical por ecografia transvaginal

Es la medicion cuantitativa entre el orificio cervical externo y el orificio cervical
interno utilizando la mucosa endocervical como guia para identificar el mismo. En
los ultimos afios la longitud cervical medida por ecografia transvaginal ha tenido
una amplia difusion y es considerada un marcador diagndstico de la verdadera
amenaza de parto pretérmino. Se ha podido observar la relacion entre la longitud
cervical y el riesgo de parto pretérmino, al igual que entre éste y la edad

gestacional a la que se presenta este acortamiento cervical. (7)

Actualmente la medida transvaginal de la longitud cervical en una paciente con
sospecha clinica de amenaza de parto pretérmino es una prueba que debe formar

parte de la exploracion basica de la misma. Presenta gran capacidad pronostica



gue permite precisar qué mujeres son de alto riesgo y asimismo es de gran ayuda

para evitar intervenciones innecesarias. (7)
Prematurez

La causa primordial de morbi-mortalidad perinatal es la prematurez, en recién
nacidos sin malformaciones congénitas. La supervivencia neonatal es criticamente
dependiente de su madurez la cual es directamente proporcional a la edad
gestacional. En la etapa prenatal cada dia es de gran importancia para la
madurez, aun en semanas de gestacion cercanas al término, en donde la

sobrevida podria ser mas probable. (6)
Segun la edad gestacional en la que se presenta el parto pretérmino se define:

e Prematurez extrema: parto menor 28.0 semanas de gestacion (5%de los
partos pretérmino).

e Prematurez severa: entre 28.1 y 31.6 semanas (15% de los partos
pretérmino).

e Prematurez moderada: entre 32.0 - 33.6 semanas (20% de los partos
pretérmino).

e Prematurez leve: entre les 34.0-36.6 semanas (60% de los partos
pretérmino).(5)

Se reconoce ampliamente que la edad gestacional neonatal es un determinante
critico para la evolucion del recién nacido y que hay una disminucién en la
morbilidad neonatal a corto plazo entre mayor sea su edad gestacional al
momento del nacimiento. Entre las 24 y 28 semanas de gestacion cada dia
ganado aumenta la sobrevida y reduce la morbilidad neonatal en 1 a 5%; ganar de
2 a 3 dias es significativo. La ganancia diaria de sobrevida y la morbilidad reducida
entre 29 y 32 SDG son también altamente significativas; una ganancia de 5 a 7
dias tiene beneficios importantes. Después de las 32 semanas de gestacion las
complicaciones maternas empiezan a alterar la relacion riesgo beneficio para

continuar la gestacion. Varios especialistas en medicina materno fetal y con



disponibilidad de cuidados neonatales terciaros recomiendan el nacimiento en

distintas complicaciones del embarazo después de la semana 34 de gestacion. (6)

TECNICA DE MEDICION DE LONGITUD CERVICAL POR ULTRASONIDO
ENDOVAGINAL

La medicion de la longitud cervical es un test que provee datos objetivos sobre la
probable amenaza de parto pretérmino, igualmente, permite seguir la evolucion del
cuello a lo largo del tiempo. Un cérvix con una longitud mayor de 30 mm es un
cérvix largo que descarta la posibilidad de parto pretérmino (alto valor predictivo
negativo, salvo que las contracciones uterinas se deban a otras causas como un
posible desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta), mientras
que el parto pretérmino es mas factible que se presente cuando la longitud cervical

es menora 25 mm. (7)

Con respecto a la medida de la longitud cervical, no existe un punto de corte Unico
y universal, existiendo referencias a valores menores de 15 mm, 20 mm, 25 mm e
incluso menores de 30 mm, segun la sensibilidad y especificidad que se quiera
obtener. (7)

Por lo regular la longitud cervical se considera como un marcador independiente
del riesgo de parto pretérmino y actualmente la longitud funcional del cérvix es la
prueba individual que mejor predice el riesgo de parto pretérmino y que todos las

demas pruebas completan poco al valor predictivo de esta prueba. (7)

. La vejiga debe estar vacia y la mujer colocada en posicion de litotomia

dorsal posterior.

. Se introduce la sonda en la vagina y se dirige al fornix anterior. Se debe
evitar ejercer presion sobre el cérvix, porque podria aumentar la longitud

artificialmente.



. Se obtiene un corte sagital del cérvix y se utiliza la mucosa endocervical
como guia para identificar el orificio cervical interno real, evitando confusiones con

el segmento inferior del Utero.

. Se utilizan los célipers para medir la distancia lineal entre la zona triangular
eco densa del orificio cervical externo y la zona en forma de V del orificio cervical

interno.

. Cada ecografia deberia durar 2-3 minutos. En aproximadamente un 1% de
los casos la longitud cervical puede cambiar debido a contracciones uterinas, en

estos casos se deberia tomar la medida mas corta.

Reproducibilidad de la medida. La medida transvaginal de la longitud cervical es
altamente reproducible y en el 95% de los casos la diferencia en la medicién por el

mismo operador o entre dos operadores es de unos 4 mm o0 menos.
Técnica
La mejor manera de medir la longitud cervical es mediante ecografia transvaginal.

La ecografia transabdominal es incapaz de visualizar el cérvix en una alta
proporcion de los casos, y en particular en aquellos casos con cérvix cortos.
Ademas, para una visualizacion satisfactoria es necesario tener la vejiga llena, lo

cual puede falsamente aumentar la longitud cervical.

Mediante ecografia transperineal el cérvix se puede valorar colocando la sonda
curvilinea sagitalmente entre los labios mayores. Puede ser visualizado
adecuadamente mediante ecografia translabial-transperineal en aproximadamente
un 80% de las pacientes y las medidas obtenidas de la longitud cervical de esta
manera son muy similares a las obtenidas mediante ecografia transvaginal. Sin
embargo, en un 20% de los casos el cérvix no se puede visualizar o el orificio
cervical externo o interno estan oscurecidos por una sombra que no se puede
eliminar con los movimientos verticales del transductor, ni la angulacién lateral y

rotacion del mismo.



Técnica
Cérvix curvo

El cérvix es curvo frecuentemente y en estos casos la medicién de la longitud
cervical tomada como una linea recta entre los orificios cervical interno y externo
es inevitablemente mas corta que la medicion tomada a lo largo del canal

endocervical.

Desde el punto de vista clinico el método de medicion en estos casos no es

importante porque cuando el cérvix es corto es siempre recto.
Funneling cervical

La dilatacion del orificio cervical interno, observada ecograficamente como
funneling, no es mas que un simple reflejo del proceso de acortamiento cervical
que, eventualmente, resultard en un parto pretérmino. Casi todas las mujeres con

un cérvix corto tienen un funneling del orificio cervical interno.

Las mujeres con un cérvix largo y funneling no presentan un mayor riesgo de parto

pretérmino.
Aplicacion clinica

La medicion ecografica del cérvix es clinicamente util en las siguientes

situaciones:

. Prediccion de parto pretérmino en mujeres asintomaticas. En mujeres con
una historia previa de parto pretérmino y en aquellas con anomalias uterinas como
el atero unicorne, la longitud cervical deberia ser medida cada dos semanas entre
las 14 y 24 semanas de gestacion. En mujeres sin historia previa, la longitud

cervical deberia medirse entre las 20-24 semanas.

. Prediccion de la probabilidad de parto en los siguientes siete dias en

mujeres con amenaza de parto pretérmino.



. En embarazos con polihidramnios, la longitud cervical es util para decidir si
realizar un amniodrenaje o no durante el segundo o principios del tercer trimestre

de embarazo.

. En mujeres con una cesérea electiva planificada, la medicion de la longitud
cervical puede ayudar a decidir si ésta debe realizarse a las 37-38 semanas o si

se puede retrasar hasta las 39-41.

. En mujeres que van a ser sometidas a una induccién de parto, la longitud
cervical proporciona informacion util en la prediccion del intervalo induccién-parto y

las probabilidades de parto vaginal o ceséarea.

. En gestaciones prolongadas la medicion de la longitud cervical a las 41
semanas puede predecir la probabilidad del inicio espontaneo del parto y del parto

vaginal durante los proximos 10 dias.



IV.  JUSTIFICACION

El parto pretérmino es la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatal, existen multiples estudios en los que se han comparado procedimientos
clinicos y paraclinicos como predictores del parto pretérmino, los cuales llegan a
la conclusion de que el valor predictivo de la medicién de la longitud cervical por
ultrasonido para el diagnostico del parto pretérmino es la mejor, aceptandose que
al existir un acortamiento en la longitud cervical, estard cerca la resolucion del
embarazo, pero sin que exista una relacion en el tiempo esperado de la resolucién
obstétrica después del diagnostico de acortamiento cervical. Por lo que no se ha

logrado incidir de forma importante, en la menor morbimortalidad neonatal.

La prematurez es una de las complicaciones mas importantes en la
obstetricia a nivel mundial. Representa un porcentaje importante de los
nacimientos en paises desarrollados, contribuyendo de forma muy significativa a la

morbilidad y mortalidad perinatal

Por este motivo resulta de vital importancia que en las pacientes que
presenten amenaza de parto pretérmino, se les realice la medicién de la longitud
cervical, pero al mismo tiempo, saber el tiempo probable en el que podriamos
esperar la resolucion del embarazo, para tomar las acciones obstétricas
correspondientes y disminuir la morbi-mortalidad perinatal, asi como asegurar los

recursos necesarios para la atencion del recién nacido.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los partos prematuros representan cerca del 75% de la mortalidad neonatal y
cerca de la mitad de la morbilidad neurolégica a largo plazo la situacién es grave
en productos con prematurez extrema en quienes una quinta parte no sobrevive el

primer afio y hasta el 60% presentan secuelas neuroldgicas.

El parto prematuro es resultado de un parto espontaneo en el 50% de los casos y
ocurre después de la ruptura prematura de membranas en un 30% y es

iatrogénico en el 20% restante

El estado que precede al parto prematuro es la amenaza de trabajo de parto, en
México representa el diagndéstico que mas a menudo conduce a la hospitalizacion
durante el embarazo. El diagndstico de la amenaza de parto pretérmino se basaba
en métodos clasicos como la presencia de contracciones uterinas regulares
detectadas con un estudio toco cardiografico externo y la valoracién del indice de
Bishop. Ante la necesidad de métodos de diagndstico temprano con la finalidad de
identificar el parto prematuro en etapas iniciales se concluye que uno de los

métodos para su prevencion es la cervicometria por ultrasonido transvaginal.

Sin embargo en pacientes ingresadas por el servicio de urgencias con diagndstico
de amenaza de parto pretérmino con reporte ultrasonografico de longitud cervical
acortada no siempre la resolucién obstétrica con parto espontaneo es pretérmino
en la unidad materno infantil del hospital de especialidades del I.S.S.S.T.E.P. de
esta forma establecemos que una longitud cervical corta no siempre es pronostica
de parto pretérmino por lo cual se resume el planteamiento del problema en la

siguiente pregunta:



Identificar cuantas pacientes desencadenan trabajo de parto a término, con
antecedente de haber cursado con amenaza de parto pretérmino menor a las 34
semanas en base a acortamiento de longitud cervical en la unidad materno infantil

del hospital de especialidades del I.S.S.S.T.E.P.?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

> ldentificar a las pacientes con embarazo a término que inicie parto
espontaneo con antecedente de amenaza de parto pretérmino antes de las
34 semanas con reporte de longitud cervical acortada

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Longitud cervical al momento del diagnéstico de amenaza de parto

pretérmino

» Identificar la longitud cervical, de las pacientes que desencadenaron
trabajo de parto y no llegaron a termino

» Identificar la longitud cervical, de las pacientes que desencadenaron
trabajo de parto atermino

» Determinar la via de resoluciéon del embarazo



VIII. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo
transversal para identificar a las pacientes con embarazo a término que inicie parto
espontaneo con antecedente de amenaza de parto pretérmino antes de las 34
semanas con reporte de longitud cervical acortada.

El estudio se llevo a cabo en la Unidad Materno Infantil del Hospital de
Especialidades del ISSSTEP durante el periodo de 01 de marzo del 2013 al 28 de

febrero del 2015.

Se registraron los datos de las variables en estudio de las pacientes en el

periodo de estudio antes indicado.
Se realiz6é una evaluacion basal a través de la clinica

Los datos de las variables en estudio, se ordenaron y analizaron para

interpretarlos y elaborar el documento final.

Los criterios de inclusiéon fueron: pacientes con diagnéstico de amenaza de parto
pretérmino con reporte ultrasonografico de la longitud cervical por via transvaginal
antes de las 34 semanas, pacientes con longitud cervical menor a 25 mm,
pacientes con antecedente de amenaza de parto pretérmino.
Los criterios de exclusién fueron: paciente con datos clinicos de coroamnioitis,
pacientes que tengan fetos con malformaciones congénitas, embarazo mdultiple,
pacientes que presenten rotura de membranas y los criterios de eliminacion
fueron: pacientes que presenten una patologia obstétrica agregada que amerite la
interrupcion de embarazo y pacientes con resolucion obstétrica fuera de la
institucion ISSSTEP

El tipo de muestra fue no probabilistico, la muestra estuvo determinada
por todas las pacientes que reunieron los criterios de seleccion, quienes

fueron incluidos en forma consecutiva.

El tamafio de la muestra fue de 385 pacientes que reunieron los criterios de

seleccioén.



RESULTADOS

Se analizaron a las pacientes que llegaron al servicio de urgencias con
sintomatologia de amenaza de parto pretérmino y que se les tomo ultrasonido, de
las cuales se encontraron con acortamiento cervical a 385 encontrando los
siguientes resultados.

El 32% tuvieron una longitud cervical de 24 mm un 25% de 18 mm seguidas de
un 15% para 12 mm y 14% para 22 mm tal como se muestra en el cuadro 1y

grafico 1

CUADRO 1: DISTRIBUCION POR LONGITUD CERVICAL REPORTADA

Longitud cervical Frecuencia Distribucion %

reportada en mm

8 mm 22 5.71%
12 mm 56 14.54%
18 mm 98 25.45%
22 mm 87 13.82%
24 mm 122 31.68%

Total 385 100%




GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR LONGITUD CERVICAL REPORTADA
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

El 44% de las pacientes en las que se les encontré acortamiento de la longitud
cervical se encontré entre la semana 30 a 31 seguidas de un 40% entre la
semanas 32 y 33 y un 16% entre las 28 a 29 semanas de gestacion como se

muestra en el cuadro 2 grafico 2

CUADRO 2: DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAFICO DE ACORTAMIENTO CERVICAL

Edad gestacional del diagndéstico Frecuencia Distribucion
ultrasonografico de acortamiento cervical %
28 a 29 semanas 61 15.84%
30 a 31 semanas 170 44.15%
32 a 33 semanas 154 40.00%

Total 385 100%



GRAFICA 2: DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAFICO DE ACORTAMIENTO CERVICAL
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.



La edad materna en la que se encontré6 el mayor numero de pacientes con
acortamiento cervical fueron entre 22 y 26 aflos con un 29% seguidas de las de
27 a 31 afios con un 27% y un 21% en el rango de 32 a 36 afios como se muestra

en el cuadro 3 y grafica 3

CUADRO 3: DISTRIBUCION POR EDAD MATERNA

Edad materna en afios Frecuencia Distribucion %
17a?21 72 18.70%
22 a 26 112 29.09%
27 a3l 104 27.01%
32a36 82 21.29%
Mayores de 36 15 3.89%
Total 385 100%

GRAFICA 3: DISTRIBUCION POR EDAD MATERNA
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.



En el 32% de las pacientes transcurrio menos de una semana entre la medicion de
la longitud cervical y el desencadenamiento del trabajo de parto, un 23% lo
desencadeno entre 5 a 6 semanas, un 15% entre 1y 2 semanas, siendo el menor
porcentaje entre 11 y 12 semanas con un 3% como se muestra en el cuadro 4 y
grafica 4
CUADRO 4: DISTRIBUCION POR TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAFICO DE LONGITUD CERVICAL Y EL

DESENCADENAMIENTO DE TRABAJO DE PARTO EN SEMANAS
Tiempo entre el diagnostico ultrasonografico = Frecuencia Distribucion
de longitud cervical y el desencadenamiento %

de trabajo de parto en semanas

Menos del 122 31.68%
Dela?Z? 57 14.80%
3a4 37 9.61%
5a6 92 23.89%
7a8 42 10.90%
9al0 22 5.71%
11a12 13 3.37%

TOTAL 385 100%



GRAFICA 4: DISTRIBUCION POR TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAFICO DE LONGITUD CERVICAL Y EL
DESENCADENAMIENTO DE TRABAJO DE PARTO EN SEMANAS
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

El 83% de la resoluciéon obstétrica fue por cesarea y el 17% por parto como se

muestra en el cuadro 5y grafica 5

CUADRO 5: DISTRIBUCION POR RESOLUCION OBSTETRICA

Frecuencia Distribucion %
Resolucion obstétrica
Vaginal 65 16.88%
Cesarea 320 83.11%

Total 385 100%



GRAFICA 5: DISTRIBUCION POR RESOLUCION OBSTETRICA
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

Del el total de 385 pacientes con acortamiento de longitud cervical 180 fueron las
gue llegaron a término de las cuales 133 la resolucién obstétrica fue cesarea 'y 47

fue via parto como se muestra en el cuadro 6 y grafica 6

CUADRO 6. DISTRIBUCION DE RESOLUCION OBSTERICA EN PACIENTES QUE
LLEGARON A TERMINO CON ACORTAMIEMTO DE LONGITUD CERVICAL

RESOLUCION OBSTETRICA PACIENTES TERMINO
VAGINAL 65 47
CESAREA 320 133

TOTAL 385 180



GRAFICA 6: DISTRIBUCION DE LA VIA DE RESOLUCION DE PACIENTES
QUE LLEGARON A TERMINO CON ACORTAMIENTO DE LA LONGITUD
CERVICAL
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

De los 385 con acortamiento de la longitud cervical el 46% (180) llegaron a

termino el resto 53% (205) no llegaron a término. Grafico 7

GRAFICA 7: PORCENTAJE DE PACIENTES CON
ACORTAMIENTO DE LONGITUD CERVICAL QUE LLEGARON
A TERMINO
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De las 385 pacientes estudiadas 180 son las que llegaron a término de las cuales

el 62% (111) tuvo una longitud cervical de 24 mm y un 38% (69) tuvo una longitud

cervical de 22 mm como se muestra en el cuadro 7 y grafica 8

CUADRO 7: DISTRIBUCION POR PACIENTES QUE LLEGARON A TERMINO
(INDEPENDIENTEMENTE DE LA ViA DE RESOLUCION), CON LONGITUD
CERVICAL ENTRE 22 Y 24 MM

Pacientes que llegaron a Frecuencia
termino con longitud

cervical entre 22 y 24 mm

Distribucion %

De 22 mm 69 38.33%
De 24 mm 111 61.66%
Total 180 100%

GRAFICA 8: DISTRIBUCION POR PACIENTES QUE

LLEGARON A TERMINO

(INDEPENDIENTEMENTE DE LA VIA DE RESOLUCION), CON LONGITUD
CERVICAL ENTRE 22 Y 24 MM
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87 pacientes tuvieron una longitud cervical de 22 mm de las cuelas el 79%
llegaron a término y 122 tuvieron una longitud de 24 mm de las cuales el 91%

fueron pacientes que llegaron a término como se muestra en la gréafica 9

GRAFICA 9: PORCENTAJE DE PACIENTES DE
ACUERO AL TAMANO LONGITUD CERVICAL QUE
LLEGARON A TERMINO
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

De las 385 pacientes el 53% (205) no llegaron a término el mayor porcentaje
fueron pacientes con una longitud cervical de 18 mm lo que corresponde a un 48%
cuadro 8 y grafica 10

CUADRO 8: PACIENTES QUE DESENCADENARON PARTO
PRETERMINO CON ANTECEDENTE DE ACORTAMIENTO

CERVICAL
Longitud Frecuencia | Distribucion
cervical %
reportada en
mm
8 mm 22 10.73
12 mm 56 27.32
18 mm 98 47.80
22 mm 18 8.78
24 mm 11 5.37

Total 205 100%



FUENTE:ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

GRAFICA 10 : PACIENTES QUE
DESENCADENARON PARTO PRETERMINO CON
ANTECEDENTE DE ACORTAMIENTO CERVICAL

47.80

27.32

10.73

8.78
ﬂ 5.37
8 mm 12 mm 18 mm 22 mm 24 mm

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL ISSSTEP, MARZO 2013 A FEBRERO 2015.

Se obtuvo la razon de momios de .035 el cual se considera como factor protector
lo que significa que las mujeres con cérvix mayor de 24mm en adelante tienen
menor probabilidad de desencadenar parto pretermito.



CONCLUSIONES

Las pacientes que tienen acortamiento de la longitud cervical tienen una mayor

probabilidad de desencadenar parto pre término

La evaluacion cervical resulta un método importante en el control prenatal para el
diagnostico oportuno de parto pre término, con el fin de disminuir la morbi

mortalidad neonatal.

Se obtuvo una razén de momios del .035 el cual se considera como factor
protector, esto significa que las mujeres con cérvix de 24mm en adelante tienen

menor probabilidad de desencadenar parto pretérmino.

En el estudio realizado en la unidad materno infantil del hospital de especialidades
del .S.S.S.T.E.P. en el periodo de febrero del 2013-febrero 2015” se encontré que
el mayor porcentaje de las pacientes que llegaron a desencadenar parto a término
con antecedente de amenaza de parto pretérmino tuvieron longitudes cervicales
de 22 y 24 mm y un minimo porcentaje de pacientes con estas longitudes
mencionadas tuvieron parto pretérmino, estos resultado obtenidos en nuestra
poblacion estudiada concuerdan con la literatura y articulos publicados en
diversos estudios en otro tipo de poblaciones, lo cual corrobora que en nuestra
institucion se estan realizando adecuadas mediciones cervicales y se estan dando
los manejos y medidas adecuadas para reducir al maximo la morbimortalidad

neonatal.
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