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TITULO

Relacion entre cervicometria y parto prematuro en pacientes con trabajo de parto pretérmino.

SUBTITULO
Estudio descriptivo con mujeres nuliparas, con diagnéstico clinico de trabajo de parto
pretérmino inicial, hospitalizadas de mayo a octubre de 2016 en el Hospital Nacional de
Escuintla.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El trabajo de parto pretérmino idiopatico es causa del 40 - 50% de todos los
partos prematuros. Por lo que existe la necesidad de encontrar medidas eficaces de deteccion
y evaluacion del trabajo de parto pretérmino idiopatico inicial. OBJETIVO: Determinar la
Relacion entre Cervicometria y Parto Prematuro en Gestantes Nuliparas, con diagnostico
clinico de Trabajo de Parto Pretérmino Inicial, hospitalizadas de Mayo a Octubre de 2016 en
el Hospital Nacional de Escuintla. METODOLOGIA: Estudio descriptivo de serie de casos, en
el cual a las pacientes incluidas se les midio la longitud cervical y se les dio seguimiento hasta
la resolucién del embarazo. RESULTADOS: La edad gestacional promedio fue 31 semanas 4
dias, la longitud cervical promedio fue 32.1 mm, el 33.33% de las pacientes resolvieron en
menos de 2 semanas, en estas pacientes se observo que el 100% tenian una longitud cervical
menor a 30 mm y un bishop igual o0 mayor a 3 puntos. CONCLUSIONES: Los resultados
demuestran que cuando la Cervicometria es menor a 30 mm la frecuencia de parto pretérmino
es de 75%.

PALABRAS CLAVE: Cervicometria, longitud cervical, trabajo de parto pretérmino, parto

pretérmino.



l. INTRODUCCION

El trabajo de parto pretérmino idiopatico es causa del 40 - 50% de todos los partos
prematuros; la ruptura prematura de membranas ovulares y la incompetencia cervical causa
del 25 al 40% vy el parto prematuro indicado explica el 20 - 25% restante. (1) Aungque hay
muchas condiciones maternas asociadas con el trabajo de parto pretérmino idiopatico, la
etiologia en lamayoria de los casos no es clara. Actualmente se considera como un sindrome
multifactorial. EI antecedente de parto prematuro es un factor de riesgo importante para que
se presente un nuevo parto prematuro en gestaciones subsecuentes. (1) Se ha reportado que
este riesgo se correlaciona con el nUmero de partos prematuros anteriores, y tiende a
incrementarse fuertemente a menor edad del parto prematuro anterior (< de 32 semanas). (1)
Otros factores asociados al trabajo de parto pretérmino son las edades extremas, la raza
negra, el tabaquismo, las infecciones vaginales bacterianas, la infeccion del tracto urinario y
otros. (1) Las mujeres que han tenido un parto pretérmino previo, con gestacion multiple, con
un indice de masa corporal < 19.8 kg/m?, o sangrado vaginal en el segundo y tercer trimestre,

deben considerarse como de alto riesgo para parto prematuro. (2)

Se han realizado multiples esfuerzos para prevenir el trabajo de parto pretérmino
idiopatico; las diversas medidas implementadas no han probado ser efectivas. Igualmente
frustrantes han sido las diferentes modalidades terapéuticas que se han instaurado en
pacientes sintométicas paraintentar contrarrestarlo y prolongar su gestacion. Por lo que existe
la necesidad de encontrar medidas eficaces de deteccién y evaluacion del trabajo de parto
pretérmino idiopatico inicial, a fin de definir que pacientes requieren intervencion y disminuir
los altos costos derivados de la atencion de la madre y del recién nacido prematuro, asi como
la morbilidad y mortalidad neonatal. Debido a que actualmente a pesar del uso de tocoliticos,
la tasa de prematurez en el mundo se ha mantenido estable en las Ultimas décadas. (3) Aparte
de identificar a las pacientes en riesgo de tener un parto prematuro, también es importante
poder determinar las que no estaran expuestas al riesgo, para no someterlas a hospitalizacién

y tratamientos innecesarios. (3)

Durante mucho tiempo la prueba de referencia para el diagnéstico de trabajo de parto
pretérmino inicial fue la documentacion de los cambios cervicales por medio del examen digital
en presencia de contracciones uterinas. (4) Otros métodos usados tradicionalmente para la
identificacion de pacientes con sintomas de parto prematuro incluyen ademas del examen
fisico, historia obstétrica, signos premonitorios y factores sociodemograficos de riesgo que son



poco sensibles y especificos. (3) En la dltima década se han descrito nuevas pruebas
bioguimicas y biofisicas, como la cervicometria por ultrasonido, que han demostrado
superioridad frente al examen digital. (1, 5) Los hallazgos observados mediante el ultrasonido
transvaginal del cuello uterino permiten entender muchos de los cambios que se producen
durante la gestacion normal, y anticipar que mujeres tendran un mayor riesgo de trabajo de
parto pretérmino y parto prematuro. (1) Cuanto mas corto el cuello uterino, mayor es el riesgo
de parto prematuro. (1, 5) Las pacientes con una longitud cervical <15 mm tienen una
probabilidad aproximada de 50 por ciento de tener un parto prematuro antes de las 32
semanas, independientemente de los factores de riesgo. (5) Ademas hoy en dia es aceptada
como un procedimiento rapido y objetivo para la identificacién de pacientes con modificaciones
cervicales y en riesgo de parto prematuro, y tiene la ventaja que es un procedimiento facil,
accesible pero operador y equipo dependiente. (3)

Por lo anterior, se relacion6 la medicién de la longitud cervical y el trabajo de parto
pretérmino, y asi determinar la utilidad clinica de la cervicometria en gestantes con
sintomatologia de trabajo de parto pretérmino, asi como los factores de riesgo mas
comunmente asociados al mismo y ver si de esta manera se logra estandarizar un protocolo
para la evaluacion de las pacientes con diagnéstico clinico de trabajo de parto pretérmino

mediante la cervicometria.



IIl. ANTECEDENTES

A. CERVIX
1. ANATOMIA

El utero es un 6rgano fibromuscular cuya forma, peso y dimensiones varian
considerablemente segun la estimulacion estrogénica y los partos previos. Este 6rgano consta
de 2 partes, un cuerpo muscular superior y un cuello fibroso inferior. (6) El cuello uterino esta
divido en 2 partes: la porcion vaginal, que es la parte que protruye en la vagina, y la porciéon
supravaginal, que se encuentra por encima de la vagina y debajo del cuerpo uterino. El
parénquima de la pared cervical estd compuesto por tejido conectivo fibroso denso que
contiene solo una escasa cantidad de musculo liso (alrededor del 10%). Las fibras musculares
lisas presentes estan en la periferia del cuello y conectan el miometrio con el musculo de la
pared vaginal. La porcién vaginal esta cubierta por epitelio escamoso no queratinizado. Su
canal esta tapizado por epitelio cilindrico secretante de moco. El limite superior del canal
cervical esta sefialado por el orificio interno, donde el canal cervical angosto se amplia para
dar paso a la cavidad endometrial. El limite inferior del canal, el orificio externo, contiene la
transicion entre el epitelio escamoso de la porcion vaginal y el epitelio cilindrico del canal
endocervical. (6)

2. FISIOLOGIA

El cuello es una estructura biomecénica importante para mantener el equilibrio con el
cuerpo uterino y dar término cronoldgico a la gestacion. En la gran mayoria de los estudios se
sefala que disminuye progresivamente a medida que progresa el embarazo. (7) Durante la
gravidez, si bien el cérvix mide normalmente de 3 a 4 cm, tanto en el segundo trimestre como
inicio del tercero, se ha demostrado que para el tercer mes del embarazo, la elongacién que
comienza a experimentar el istmo ayuda a diferenciar estructuras, de manera que ya en el
quinto pueden delimitarse de forma evidente el segmento inferior y el cuello; conocimiento de

suma importancia para interpretar adecuadamente las imagenes ecogréficas. (7)

El Borramiento cervical es uno de los primeros pasos en el proceso del parto, precede
el trabajo de parto por lo menos cuatro a ocho semanas. (8) El borramiento comienza en el
orificio cervical interno y procede caudalmente en un patron secuencial, por lo que puede ser
visto por ultrasonido, pero no siempre es apreciado por examen digital o visual. (8) Como la
longitud cervical disminuye en el segundo trimestre, el riesgo de parto prematuro espontaneo
aumenta, sobre todo cuando el Borramiento se produce a principios del segundo trimestre. (1,



8) Aunqgue un cuello uterino corto puede ser visto como evidencia de que el proceso del parto
ha comenzado, la causa del acortamiento cervical pretérmino es a menudo poco clara. (8) Se
ha atribuido a variacion biolégica, actividad uterina oculta, sobredistension uterina,
insuficiencia cervical congénita o adquirida, hemorragia decidual, e infeccién o inflamacion. (5)
Se considera que la longitud habitual del cérvix es de 3.5 cm y disminuye ligeramente durante
la gravidez normal, esa reduccion resulta mucho mas acentuada en las gestaciones

gemelares. (7)

3. EVALUACION

El método tradicional para este fin consiste en la exploracion digital, pero otro modo de
evaluar es por medio de la especuloscopia, basada en la experiencia visual del observador, si
bien debe especificarse que ambos procedimientos tienen limitaciones, pues ademas de ser
subjetivos, el primero puede invadir y dislocar el tapdn mucoso y acercarse a las membranas.
(4, 7) La evaluacion mediante el examen digital del cuello se realiz6 durante mucho tiempo
con reiterados reconocimientos desde el final del segundo trimestre del embarazo hasta
aproximadamente las 35 semanas, a fin de identificar a las gestantes con riesgo de parto
pretérmino; mas adn: tanto un proceder como otro presentan gran variabilidad interobservador,
no pueden documentarse y proporcionan una limitada informacion sobre el orificio cervical

interno, ademas estas valoraciones solo se refieren a la porcion intravaginal del cérvix. (7, 9)

B. CERVICOMETRIA

La cervicometria consiste en la medicién de la longitud del cuello uterino y sus

modificaciones a través de ecografia. (9, 10)

Con el advenimiento de la ultrasonografia transvaginal, ha aumentado
considerablemente la cantidad de informacion que se puede obtener al efectuar el estudio de
toda la pelvis femeninay por ende del cuello uterino. (11) La Imagen ultrasonogréfica del cuello
uterino a través de la gestacién ha mejorado nuestra comprension del desempefio del mismo
durante el embarazo. (5, 8) Se ha demostrado que mediante el tacto digital se infraestima la
longitud cervical entre 0,49 y 1,41 cm; sin embargo, la cervicometria por medio de la ecografia
vaginal es un procedimiento sencillo, que posee una variabilidad interobservador de solo 3 %
cuando se realiza correctamente. (7) Entre las ventajas de la evaluacion ecogréafica figuran: es
objetiva y no invasiva, ofrece imagenes detalladas de todas las estructuras del cuello y
disminuye sustancialmente la variabilidad interobservadores. (9)



La cervicometria puede realizarse por las vias: abdominal, transperineal, transcervical

y transvaginal (la primeray la ultima generalmente mas empleadas).

1. ECOGRAFIA ABDOMINAL:
No deviene la prueba evaluadora ideal por las siguientes desventajas: (7, 12)
v" Mala reproductibilidad (requiere que la vejiga esté llena).

(\

Dificil evaluacién cuando la presentacion esta encajada.

v Dificultad para proceder en placentas anteriores, bajas y previas, asi como para evaluar
en el caso de pacientes obesas.

v Insatisfactorio en muchos casos el examen del orificio cervical interno y canal

endocervical, aun cuando las condiciones sean favorables.

v' Deteccion sistematica del funneling (tunel), puede pasar inadvertida.

2. ECOGRAFIA TRANSPERINEAL:

Se realiza en condiciones de riesgo: infeccion y sangrado vaginal. Al respecto se ha
demostrado que existe una gran correlacion entre las medidas vaginal y perineal, aunque las
imagenes son mas nitidas en la primera, pues en la segunda, 80 % de los cérvix pueden ser
medidos adecuadamente, en 10 % no se identifican y en otro 10 % los orificios cervicales

interno y externo no se pueden observar por la presencia de sombras. (7, 12)

3. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

Resulta la ideal, pues no necesita que la vejiga esté llena. Es la técnica adecuada para
visualizar el cuello uterino, el funneling y todas las estructuras cervicales, por mayor cercania
del transductor a este. No obstante, a pesar de sus ventajas pueden presentarse algunas
dificultades en la visualizacién de estructuras cuando existen un segmento inferior poco
desarrollado y fiboromas uterinos, que segun la ubicacién de estos Ultimos se obstaculiza

evaluar convenientemente, en algunas ocasiones, el orificio cervical interno. (7, 12)

4. TECNICA

El ultrasonido transvaginal (UTV) es la técnica mas reproducible y fiable para la
evaluacion del cuello uterino. (8) Cuando se observa un cuello uterino corto por ultrasonido
transabdominal antes de 25 semanas, se debe realizar el UTV para obtener la mejor
estimacién de la longitud cervical. (5) Imagenes por ultrasonido transabdominal del cuello
uterino son menos reproducibles; por lo tanto, no deben ser utilizados. (5) El ultrasonido



transperineal es mas dificil, menos reproducible y menos valido que el ultras onido transvaginal.
(11)

a. Tiempo

La medicion de la longitud Cervical antes de las 14 semanas de gestacion tiene un
valor clinico limitado. (12) Sin embargo, en algunos embarazos en particular los de alto riesgo,
como aquellos con pérdidas anteriores en el segundo trimestre y/o grandes (o multiples)
biopsias de cono, el acortamiento del cuello uterino se ha visto ya en las 10 a 13 semanas de
gestacion, éste es anormal y se asocia con un alto riesgo de pérdida en el segundo trimestre.
(13) La medicioén reproducible de la longitud cervical se hace posible alrededor de 14 semanas
de gestacion, cuando el cuello uterino, normalmente se diferencia del segmento uterino
inferior. (8) Ninguna prueba realizada en las mujeres no embarazadas predice confiablemente

insuficiencia cervical en un embarazo futuro. (8)

b. Procedimiento:

La paciente debe vaciar su vejiga antes del UTV. El gel de ultrasonido se coloca en una
sonda transvaginal antes de cubrirla con un preservativo y luego mas gel de ultrasonido se
coloca en la parte superior del preservativo. Si se rompen las membranas, tanto la cubierta
como el gel deben ser estériles. (8)

Con la imagen en tiempo real a la vista, el transductor se inserta suavemente en el
fondo de saco anterior hasta que se visualiza el cuello uterino, evitando la presion excesiva en
el labio cervical anterior. La imagen del cuello uterino se agranda para llenar al menos la mitad
de la pantalla del ultrasonido y orientada de modo que el polo proximal este a la izquierda de
la pantalla. Las membranas fetales en el canal cervical o a través del cuello uterino deben
verse, si estan presentes. (1) El liquido amniético en el segmento uterino inferior se evalla y
luego el borde mas bajo de la vejiga materna vacia. El orificio interno del cuello uterino se
encuentra a continuaciéon, a menudo justo debajo de este limite. (1, 8)

El eje largo sagital apropiado para la medicion de la longitud cervical incluye la muesca
generalmente en forma de V en el orificio cervical interno, el area triangular de ecodensidad
en el orificio externo y el conducto cervical, que aparece como unatenue linea de ecodensidad
0 ecolucencia entre los dos. (8)



Measurement of the cervix
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(12) Berghella V. “Second-trimester evaluation of cervical length for prediction of spontaneous preterm birth in singleton
gestations.” Junio de 2016. w w w .uptodate.com (ultimo acceso: 14 de Octubre de 2016)

El exceso de presion sobre el cuello uterino puede aumentar artificialmente su longitud
aparente. Esto se puede evitar mediante la obtencion de primero una imagen aparentemente
satisfactoria, la retirada de la sonda hasta que la imagen difumina, y luego volver a aplicar s6lo
la presién suficiente para restaurar la imagen. (8)
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(12) Berghella V. “Second-trimester evaluation of cervical length for prediction of spontaneous preterm birth in singleton
gestations.” Junio de 2016. w w w .uptodate.com (ultimo acceso: 14 de Octubre de 2016)

La longitud cervical esta representada por la linea realizada por la interfaz de las
superficies de la mucosa (la parte cerrada del cuello uterino). Por lo general, es la distancia
entre las pinzas colocadas en las muescas hechas por el orificio interno y orificio externo. Si

el orificio interno esté abierto, la longitud cervical se mide desde la punta del embudo para el
orificio externo. (1, 8)



Endovaginal ultrasound image of the cervixin a
woman with preterm labor
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La longitud cervical s6lo debe determinarse a partir de imagenes en las que son visibles
el borde inferior de la mayor parte de la vejiga materna vacia, el orificio interno y externo, y
cuando los labios anterior y posterior del cuello uterino son de aproximadamente igual espesor.
Si el cuello uterino aparece asimétrico, delgado anterior y posterior mas grueso, esto sugiere
la presion excesiva de la sonda. (1, 8) A veces, el canal cervical es curvo. En estos casos, la
longitud del cuello uterino se puede medir de dos formas. En uno, se mide la longitud de una
sola linea recta desde el orificio interior al orificio cervical externo. En el otro, la suma de dos
lineas rectas separadas que se unen en un angulo a lo largo de la longitud curvada del cuello
uterino: esta suma se utiliza para la longitud cervical si la distancia entre el angulo y la linea
recta desde el interior al orificio externo es > 5 mm, ya que puede proporcionar una medicion
mas precisa. (5) Por lo general, un cuello uterino curvo significa un largo cuello de utero, y por
lo tanto con bajo riesgo de parto prematuro, mientras que un cuello uterino corto es
generalmente recto. (8)



Cervical length in a curved cervix

(12) Berghella V. “Second-trimester evaluation of cervical length for prediction of spontaneous preterm birth in singleton
gestations.” Junio de 2016. w w w .uptodate.com (ultimo acceso: 14 de Octubre de 2016)

Cuando se han obtenido tres medidas que satisfacen los criterios de medicion y varian
en menos del 10 por ciento, el menor de ellos es elegido y registrado. Elegir el mas corto de
tres excelentes imagenes reduce la variacion entre observadores. Una presion abdominal
aplicada en el fondo uterino durante 15 segundos puede ayudar el examen mediante la
revelacion de un cuello uterino "dinamico", es decir, el desarrollo de la longitud cervical corta
en un cuello uterino inicialmente de longitud normal aparentemente. (1, 8, 16) Es importante
permitir que el examen dure por lo menos cinco minutos y un par de minutos entre la aplicacién
suave de la presion del fondo uterino y registrar la presencia de un cuello uterino corto, ya que
toma tiempo para el desarrollo de la dinamica y/ o el desarrollo de cambios en el cuello uterino
secundarios a la presion transfundal. (8)

Si una longitud cervical corta (0 més corta) se ve después de la aplicaciéon de presion
del fondo uterino, la longitud de la parte cerrada residual del cuello uterino se toma tres veces,
con la longitud méas corta tomada en milimetros como la mejor estimacion de la verdadera
longitud del cérvix. Esta longitud se correlaciona mejor con la duracion del embarazo. Solo una
medida debe ser reportada: la mejor longitud cervical es la menor de todas las mediciones. (8)

El cuello uterino puede ser mas facil de localizar por ultrasonido si un examen digital
se lleva a cabo en primer lugar, como el gel del guante del examinador que queda en el canal
cervical hace que el orificio externo mas ecogénico. (8) Ademas, el examen digital ayuda en



la evaluacion de riesgo de parto prematuro mediante la determinacién de la dilatacion, la
posicion, y la consistencia, caracteristicas que no se evallian de manera Optima mediante un

ultrasonido. (1, 8)

c. Errores:
Los siguientes errores pueden conducir a la medida suboptima de la longitud cervical,
por lo general resulta en una sobreestimacion.

v" Una presion excesiva - Poner un exceso de presion en el cuello uterino durante el
examen es un error comun en la realizacion del ultrasonido transvaginal. Esto crea un
cuello uterino artificialmente méas largo debido a la compresion del labio cervical
anterior y el segmento uterino inferior. Como se discutido anteriormente, esto puede
evitarse mediante la retirada de la sonda cuando los orificios interno y externo se
visualizan hasta que se produce un ligero desenfoque, y después la sonda se inserta
ligeramente hasta que una clara imagen vuelve. Los labios anterior y posterior del
cuello uterino deben ser de aproximadamente igual espesor. (8)

v" No permitir suficiente tiempo para ver cambios dinamicos - Un problema comun es
hacer la medicién de la longitud cervical demasiado rapido, sin dar tiempo suficiente
(unos cinco minutos) para que resuelva el efecto de la presién transitoria. (5, 8)

v' Las contracciones uterinas - Contracciones durante el examen pueden causar una
falsa impresion de un largo cuello uterino. La contractilidad uterina puede modificar la
longitud cervical por hasta 5 mm. (5) Si el orificio interno no se visualiza claramente, y
una contraccion estad presente, el ecografista tiene que esperar hasta que la
contraccion se resuelva para que la longitud del cuello uterino se pueda medir con
precision. (8)

v El subdesarrollo del segmento uterino inferior - Como se comenté anteriormente, antes
de las 14 semanas, es particularmente dificil diferenciar entre el segmento uterino
inferior y el verdadero cuello uterino, ya que el embarazo todavia no se ha extendido a
todo el dtero. La placenta previa también puede crear este mismo fenédmeno, lo que
resulta en un aumento de la longitud cervical artificialmente. Si el segmento uterino
inferior esta poco desarrollado, puede ser dificil identificar los verdaderos orificios y
parte de miometrio se puede incluir en la medicién de la longitud cervical. Esto se debe
sospechar cuando el cuello uterino aparece mas largo que 50 mm o el orificio interno
es craneal por encima de la flexion de la vejiga. Una diferencia en ecotextura entre
miometrio y verdadero estroma cervical a menudo puede ser apreciada durante el
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analisis en tiempo real, y proporciona un medio para diferenciar entre las dos
estructuras. (8)

v Cirugia cervical previa - Una cirugia cervical previa puede alterar la apariencia del
cuello uterino, por lo que la identificacién de puntos de referencia para la medicion
puede resultar dificil. (8)

v' Burbujas de aire - La colocacién de lubricante en la cubierta de transductor puede
generar pequefas burbujas de aire que crean una mala imagen. (8)

d. Lagarantia de calidad
Con el fin de obtener mediciones adecuadas de la longitud cervical, el ultrasonido transvaginal
se debe realizar de acuerdo con todas las medidas técnicas descritas anteriormente. Con la
técnica adecuada, las variaciones intra e inter observador son <10 por ciento. (8)

En Chile en 2008 se realizé un estudio observacional prospectivo, de corte transversal
en 86 pacientes gque consultaron por sintomas de trabajo de parto prematuro, con membranas
intactas y edad gestacional entre las 22 y 34 semanas. El grupo estudio formado por gestantes
con parto prematuro dentro de los 7 dias. Al ingreso se tomé muestra cervical para fibronectina
y se midi6 longitud cervical mediante ultrasonografia transvaginal. De las 86 gestantes
estudiadas, en 15% se produjo el parto dentro de los 7 dias. Segun sus resultados,
concluyeron que en pacientes con sintoma de trabajo de parto prematuro, cuello no
remodelado y fibronectina cervical negativa, se asocian con bajo riesgo de parto prematuro.
La fibronectina positiva, fue mejor predictor de parto prematuro dentro de los siete dias y la
longitud cervical fue superior para descartarlo. (3)

En Detroit, Estados Unidos, en 2012 se realizé un estudio para evaluar la utilidad
diagnostica de la medicion ultrasonogréfica transabdominal de la longitud cervical en la
identificacion de pacientes con un cuello uterino corto. La longitud cervical fue medida en 220
mujeres embarazadas por ultrasonido transabdominal y transvaginal. Donde se evalud la
reproducibilidad y la concordancia entre los dos métodos, asi como la precision diagnostica
del ultrasonido transabdominal para la identificacién de casos con un cuello uterino <25 mm.
9.5 por ciento tenian una longitud cervical <25 mm por ultrasonido transvaginal. De las cuales
solo el 43 por ciento fueron identificadas correctamente por ultrasonido transabdominal. En
pacientes con una longitud cervical <25 mm por ultrasonido transvaginal, la medicion
transabdominal del cérvix sobreestimo este parametro en un promedio de 8 mm. Entre las
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mujeres sin un cuello uterino corto, el ultrasonido transabdominal subestimo la longitud cervical
en promedio de 1.1 mm. El ultrasonido Transvaginal también fue mas reproducible en base a
comparaciones entre las imagenes 2D y los volimenes 3D inmediatamente adquiridos con
relacion al ultrasonido transabdominal. Por lo que concluyen que la medicién transabdominal
sobreestima la longitud cervical por 8 mm entre las mujeres con un cuello uterino corto y dio

lugar a la falta de diagndstico del 57% de los casos. (5)

C. TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

El trabajo de parto pretérmino o amenaza de parto pretérmino se define como la
presencia de contracciones uterinas que provocan cambios cervicales que acontecen entre la
semana 20y la 36.6 de gestacion; se considera como inicial cuando se detecta en fase latente.
(1, 17, 18) Una definicién alternativa es la presencia de 4 a 6 contracciones por hora incluso
en ausencia de cambios cervicales. (18) La presencia de menos contracciones uterinas sin
cambios cervicales (“Irritabilidad uterina”) es dificil de definir como entidad y la deteccion de

cambios cervicales sin contracciones sugiere incompetencia cervical. (1)

No obstante, estos parametros 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 trabajo de parto pretérmino, el riesgo real de desencadenarse el parto
es muy bajo (20-30%). 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 como
la fibronectina. (1, 3, 17)

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la mayoria de
casos, desconocemos la causa desencadenante, por lo que se considera de causa idiopatica.
Otras veces, existe una razén mas o menos obvia, que explique la aparicion de la dinamica,
como en el caso de una gestacién multiple o un polihidramnios. (3, 17) Sin embargo todos
estos procesos comparten una via terminal comun caracterizada por cambios en la matriz
extracelular y disrupcion de la interface coriénica decidual que llevan a contracciones

miometriales y remodelacion cervical. (3)
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1. FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo mas importante para desarrollar trabajo de parto pretérmino son las
infecciones, especialmente las del tracto genital inferior, sin embargo las infecciones
sistémicas como la pielonefritis o la apendicitis también se han visto implicadas. (17, 18) Pero
la causa conocida mas frecuente es la infeccion intraamniética subclinica presente, en un 18%
del total de mujeres que ingresan por amenaza de parto prematuro. (17) Otros factores de
riesgo son las malformaciones uterinas, hemorragia preparto, el bajo nivel socioeconémico, la
raza no blanca, el bajo peso antes de la gestacion, la exposicion al dietilestilbestrol, la edad
materna menor a 18 afios o mayor a 40 afos, el tabaquismo, el uso de cocaina, la ausencia
de cuidados prenatales, antecedente de parto prematuro, incompetencia cervical, rotura
prematura de membranas, anomalias congénitas del feto y trastornos médicos como la

hipertension o la diabetes mellitus. (18)

2. CUADRO CLINICO

La sintomatologia suele ser imprecisa, pudiendo la gestante referir molestias
abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar continuo, contracciones uterinas, o hemorragia
escasa. No existe ningun patrén de dindmica uterina especifico, pero las contracciones han
de ser persistentes tiempo y regulares, para diferenciarlas de las contracciones que de forma

habitual aparecen en el transcurso de la gestacion. (19)

3. DIAGNOSTICO

Tradicionalmente el diagnostico se basa en la presencia de contracciones uterinas y
modificaciones cervicales. Definimos contracciones uterinas como aquellas que son
persistentes, al menos 4 en 20 minutos u 8 en 1 hora y se consideran modificaciones

cervicales, la presencia de un borramiento >80% o una dilatacion cervical > 2 cm. (19)

El problema del examen digital para valorar los cambios cervicales es que tiene una
gran variabilidad interobservador y un bajo poder predictivo, lo que conlleva un
sobrediagnostico del trabajo de parto pretérmino, y el inicio de tratamiento en gestantes que
en realidad no lo necesitan. (19) Como complemento a la variacion del cérvix mediante tacto
vaginal y para aumentar su sensibilidad diagnostica, dispones de marcadores del parto
pretérmino como son la longitud cervical medida por ecografia transvaginal y el test de

fibronectina. Aunque es conocido el alto valor predictivo negativo de la combinacion del test
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de la fibronectina negativo y una longitud cervical > 25mm, en la actualidad no esta clara la

rentabilidad (coste/efectividad), del uso de una sola, o de las dos en combinacion. (19, 20)

Tras una amplia revision de la literatura efectuada por NIHR Heatlh Technology
Assessment sobre la precision y eficacia de diferentes medidas diagnésticas y terapéuticas
empleadas en la prediccion y prevencion del parto pretérmino espontaneo, consideran que
todas las “areas de partos” deben disponer de ecografos de calidad para realizar la medicion
del cérvix, dado que es una medida mas econémica que la administracion indiscriminada de
tocolitico. (21) También es de suma importancia la realizacion de un uroanalisis en la busqueda

de infecciones del tracto urinario, o segun clinica buscar otro foco infeccioso.

4. TRATAMIENTO

No hay evidencia estadisticamente significativa que indique que la hidratacion oral o
intravenosa, el reposo absoluto o la sedacion reduzcan la incidencia de parto pretérmino, por
lo que no se recomienda su uso rutinario. (22, 23) De hecho el reposo absoluto aumenta el
riesgo de un evento tromboembodlico. (24)

a. TOCOLITICOS

El uso de tocoliticos se asocia con una prolongacion del embarazo de hasta 7 dias,
pero sin un efecto claro en la reduccion de las tasas de prematuridad. (19, 20, 25) Las
pacientes que se benefician en mayor medida de los tocoliticos son aquellas con un trabajo
de parto muy prematuro, las que necesitan ser trasladadas a un centro de referencia con
adecuados neonatales y aquellas que aun no han completado un ciclo de corticoesteroides.
(19, 20) Por lo que a pesar de que el uso de tocoliticos no se asocia con una clara reduccion
en la morbimortalidad perinatal, se recomienda la administracibn de tocoliticos como
tratamiento del trabajo de parto pretérmino para completar un ciclo de corticoesteroides o

permitir el traslado de la paciente al centro de referencia. (19, 20)

La tocdlisis esta contraindicada cuando los riesgos maternos/fetales de prolongar el
embarazo o los riesgos asociados con estos medicamentos son mayores que los riesgos
asociados con el parto prematuro. Las contraindicaciones establecidas para la inhibicion del
trabajo de parto incluyen: (26, 27)

v Fallecimiento fetal intrauterino
v' Anomalia fetal incompatible con la vida
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Estado fetal no seguro
Preeclampsia con caracteristicas graves o eclampsia
Hemorragia materna con inestabilidad hemodinamica

Infeccion intraamniotica

AN N N N

Contraindicaciones médicas para el medicamento tocolitico

La madurez pulmonar fetal conocida o sospechada no es una contraindicacion absoluta
para latocalisis, ya que el parto prematuro también se asocia con morbilidades no pulmonares.
(26)

En la tabla #1 se describen resumidamente los tocoliticos mas efectivos, empleados
en el tratamiento del trabajo de parto pretérmino, su dosis, mecanismo de accion, efectos
secundarios maternos y fetales, contraindicaciones y el monitoreo especifico que debe llevar
la paciente. (26)
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FARMACO

Inhibidores de la COX (28)

Bloqueadores de los Canales de Calcio (29)

Agonistas Beta (30)

DOSIS

50 a 100 mg de dosis de
carga (puede
administrarse por via oral
0 por via rectal), seguido
de 25 mg por via oral cada
cuatro a seis horas

No se ha establecido un régimen éptimo de
dosificacion. Un enfoque comun es
administrar una dosis de carga inicial de 20
a 30 mg por via oral, seguido de 10 a 20 mg
adicionales por via oral cada 3 a 8 horas
durante un maximo de 48 horas, con una
dosis méaxima de 180 mg / dia.

El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecodlogos sugiere una dosis de carga de
30 mg y luego de 10 a 20 mg cada cuatro a
seis horas. (27)

Ritodrina - Tratamiento intavenoso:
Iniciar con 0.1 mg/miny se
incrementa en 0.05 mg cada 10
minutos, hasta que desaparecen las
contracciones, aparecen efectos
secundarios. Maximo 0.35 mg/min.
La perfusion se mantiene durante 12
horas una vez que han
desaparecido las contracciones. (2)

MECANISMO
DE ACCION

Los inhibidores de
ciclooxigenasa no
especificos reducen la
produccion de
prostaglandinas mediante
la inhibicién de COX 1y 2;
Existen inhibidores
especificos para la
inhibicion de COX 2.

Los bloqueadores de los canales de calcio
bloguean directamente la afluencia de iones
de calcio a través de la membrana celular.
También inhiben la liberacion de calcio
intracelular del reticulo sarcoplasmicoy
aumentan el flujo de calcio de la célula. La
disminucion resultante en el calcio libre
intracelular inhibe la fosforilacion de la
quinasa de cadena ligera de miosina
dependiente de calcio, conduciendo a la
relajaciéon miometrial.

Los agonistas del receptor beta-2
causan relajacion miometrial
mediante la union con receptores
beta-2 adrenérgicos y el aumento de
la adenil ciclasa intracelular. Un
aumento en el monofosfato de
adenosina ciclico intracelular activa
la proteina quinasa y da como
resultado la fosforilacion de
proteinas intracelulares. La caida
resultante en el calcio libre
intracelular interfiere con la actividad
de la quinasa de cadena ligera de
miosina. La interferencia con la
guinasa de cadena ligera de miosina
inhibe la interaccion entre la actina 'y
la miosina; asi, disminuye la
contractilidad miometrial.
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Los efectos secundarios

EFECTOS
ADVERSOS
MATERNOS

tratadas con indometac
para trabajo de parto

Las alteraciones en la

materna son minimas.

Las preocupaciones

maternos, como nauseas,
reflujo esofégico, gastritis
y vOmitos, se observan en
aproximadamente el 4 por

ciento de las mujeres

prematuro. La disfuncion
plaquetaria puede ocurrir.

fisiologia cardiovascular

ina

(31) Estos cambios compensatorios

en mujeres que no tienen disfunciéon

informes de casos. (31)

El nifedipino es un vasodilatador periférico;
por lo tanto, puede causar sintomas como
nauseas, rubefaccion, dolor de cabeza,
mareos Yy palpitaciones. La relajacion
arterial produce una disminucion de la
resistencia vascular total, que se acompana
de un aumento compensatorio en el gasto
cardiaco (aumento reflejo en la frecuencia
cardiaca y aumento del volumen sistdlico).

generalmente mantienen la presion arterial

miocardica subyacente; sin embargo, la
hipotension severa se ha descrito en los

En estudios con animales, la administracion

Muchos estan relacionados con la
estimulacién de los receptores beta-
1 adrenérgicos, que aumentan la
frecuencia cardiaca maternay el
volumen sistdlico, y la estimulacion
de los receptores beta-2
adrenérgicos, que causa
vasodilatacion periférica, hipotension
diastolica y relajacion bronquial. La
combinacion de estos dos efectos
cardiovasculares conduce a
taquicardia, palpitaciones y
disminucion de la presion arterial.

Otros: Tembilor, palpitaciones, falta

de aliento e incomodidad en el
pecho. El edema pulmonar es
infrecuente y se presenta en el 0.3%
de las pacientes.

EFECTOS
ADVERSOS
FETALES

fetales primarias con el
uso de indometacina y
otros inhibidores de la
COX son el cierre del
ductus arterioso y los
oligohidramnios.

de bloqueadores de los canales de calcio
disminuyo el flujo sanguineo uterino y la
saturacion fetal de oxigeno; sin embargo,
esto no ha sido confirmado en humanos y
los estudios Doppler sobre el flujo
sanguineo fetal, sistémico, umbilical y
uteroplacentario humano han sido
tranquilizadores. (31)

Los beta-agonistas atraviesan la
placenta. Los efectos fetales, como
la taquicardia fetal, son analogos a
los efectos maternos indicados
anteriormente. La hipoglucemia
neonatal puede ser el resultado de
hiperinsulinemia fetal en respuesta a
hiperglucemia materna prolongada.
El estado de &cido-base fetal y el
bienestar neonatal no son
comprometidos por estos agentes.
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CONTRA-
INDICACIONES

Pacientes con disfuncién
plaquetaria o diatesis
hemorragica, disfuncion
hepética, enfermedad
ulcerativa gastrointestinal,
disfuncion renal y asma
(en mujeres con
hipersensibilidad a la
aspirina). (27)

Los bloqueadores de los canales de calcio
estan contraindicados en mujeres con
hipersensibilidad conocida estos farmacos,
hipotensas o con lesiones cardiacas
dependientes de la precarga, y deben
usarse con precaucion en mujeres con
disfuncién ventricular izquierda o
insuficiencia cardiaca congestiva. (27)

El uso concomitante de un bloqueador de
los canales de calcio y el sulfato de
magnesio podria actuar sinérgicamente
para suprimir la contractilidad muscular, lo
gue podria provocar depresién respiratoria.

RELATIVAS: Mujeres con
enfermedad cardiaca sensible a la
taquicardia, debido a los potentes

efectos cronotropicos de estas
drogas, y en mujeres con
hipertiroidismo o Diabetes Mellitus
mal controladas. (27) Mujeres con
riesgo de hemorragia masiva, ya
gue los efectos cardiovasculares
pueden interferir con la capacidad
de la madre para responder a la
hemorragia en curso y pueden
confundir La presentacion clinica.
ABSOLUTAS: Enfermedad cardiaca
materna, HTA, Hemorragia
anteparto significativa. (2)

VIGILAR

Si la indometacina
continGia durante mas de
48 horas, la evaluacion
ecogréfica evaluando
oligohidramnios y el
estrechamiento del
conducto arterioso fetal se
justifica al menos
semanalmente. La
evidencia de
oligohidramnios o
constriccién ductal debe
provocar la interrupcion de
esta terapia.

Ingesta acumulada de liquidos, la
produccion de orina y los sintomas
maternos, especialmente dificultad

para respirar, dolor en el pecho o
taquicardia. Se sugiere detener el

medicamento si la frecuencia
cardiaca materna supera 120Ipm.
La glicemia y el potasio deben
monitorearse cada cuatro a seis
horas, ya que comUnmente ocurren
hiperglicemia e hipocalemia.
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La indometacina, uninhibidor inespecifico de la COX, es el tocolitico mas cominmente
utilizado de esta clase. En unarevision sistemética de 2015 de dos ensayos aleatorizados que
compararon indometacina con placebo para el tratamiento del trabajo de parto prematuro, el
uso de indometacina redujo el riesgo de parto dentro de las 48 horas del inicio del tratamiento
en ambos ensayos. (28) No hubo un aumento claro en ningun resultado neonatal adverso. En
los ensayos comparativos, la indometacina redujo el riesgo de nacimiento dentro de las 48
horas del inicio del tratamiento en comparacion con cualquier beta-agonista y parecia ser tan
eficaz como nifedipino. (26) Existe informacion limitada sobre el uso de inhibidores de COX-2
para el tratamiento del parto prematuro en humanos. Es necesaria una evaluaciéon adicional
de la seguridad y la eficacia de los inhibidores selectivos de COX 2 para la inhibicién del parto
prematuro antes de introducir estos farmacos en la practica clinica; sin embargo, la mayoria
de estos agentes han sido retirados del mercado o emitidos con advertencias en caja sobre el
riesgo de eventos adversos graves. (26)

La mayoria de los ensayos de bloqueadores de los canales de calcio para la inhibicion
del parto prematuro agudo han usado nifedipino. En una revision sistemética y metanalisis de
2014 de ensayos aleatorizados de blogueadores de los canales de calcio en comparacion con
placebo, el uso de un bloqueador del canal de calcio redujo el riesgo de parto en 48 horas.
(29) Ademaés, los blogueadores de los canales de calcio mostraron beneficios estadisticos
sobre los beta-agonistas con respecto a la prolongacién del embarazo, morbilidades
neonatales graves (sindrome de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis

necrotizante, ictericia) y efectos adversos maternos. (26, 29)

La eficacia de la terapia beta-agonista para tocolisis se ha evaluado en mdltiples
ensayos; ritodrina mas usada. En una revision sistematica de 2014 de ensayos aleatorizados
controlados con placebo de beta-agonistas para inhibir el trabajo de parto prematuro, el uso
de beta-agonistas disminuy6 el nUmero de mujeres que dieron a luz en 48 horas y dentro de
los siete dias, pero no antes de las 37 semanas de gestacion. (30) Hubo una tendencia hacia
la reducciéon del sindrome de distrés respiratorio, pero no hubo efecto sobre la tasa de
mortalidad neonatal.

b. CORTICOESTEROIDES

Los corticoesteroides antenatales se asocian con una disminucién de la mortalidad
neonatal, sindrome de distrés respiratorio y hemorragia intraventricular. (32)
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Se deben administrar corticoesteroides a las gestantes con una edad gestacional
comprendida entre las 24.0 y 34.6 semanas, con riesgo de tener un parto pretérmino. (19) Las
pautas recomendadas son: betametasona 12 mg IM, cada 24 horas, 2 dosis; o dexametasona
6 mg IM, cada 12 horas, 4 dosis. (19)

La méxima eficacia de los corticoesteroides para disminuir la dificultad respiratoria se
da cuando el parto ocurre entre las 24 horas y los 7 dias de la segunda dosis. No obstante los
coritcoestroides disminuye la mortalidad neonatal ya en las primeras 24 horas tras la
administracion de la primera dosis. (19) La diabetes mellitus, la hipertension, la ruptura
prematura de las membranas amni6ticas o el crecimiento intrauterino restringido no son una

contraindicacion para el uso de corticoesteroides antenatales. (33)

En el afio 2012 se ha publicado una revision sistemética en la base de datos Cochraine
con 10 ensayos que comparan las dosis repetidas de corticoides frente a la dosis unica. Sus
resultados indican que las dosis repetidas reducen el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria y de resultado neonatal grave. (32) Por lo que tras un ciclo inicial, se recomienda
el uso de corticoesteroides de repeticion mientras persista o reaparezca el diagnéstico clinico
de trabajo de parto pretérmino.

c. Neuroproteccion Fetal

Los recién nacidos pretérmino tiene un riesgo aumentado de sufrir dafio neuroldgico
como pardlisis cerebral o discapacidades fisicas y sensoriales. Son varios los metaanalisis y
revisiones sisteméticas que han demostrado que el sulfato de magnesio administrado antes
del parto puede reducir el dafio cerebral en los grandes prematuros que sobreviven. Se
recomienda administrar sulfato de magnesio hasta el parto o durante 12 a 24 horas, lo que
ocurra antes. (34)

D. PARTO PRETERMINO

El parto prematuro incluye los nacimientos entre las 20 y 37 semanas producto de un
trabajo de parto pretérmino, ruptura espontanea de membranas ovulares pretérmino e
incompetencia cervical. (1, 10, 35) Es la principal causa de mortalidad y morbilidad perinatal.
(1, 36) El parto prematuro por indicacion se produce por la necesidad médica de anticipar el
nacimiento ante un riesgo materno, fetal o ambos. (29) El parto prematuro entre las 34 y 37
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semanas ocurre entre el 7 al 10% de las gestantes y entre el 3y 4 % antes de las 34 semanas.
(3) En Estados Unidos la incidencia de parto prematuro en 1981 fue de 9,4% vy las cifras
muestran un aumento progresivo a 10,6% en 1990, 11,6% en 2000 y 11,9% en 2001. (1) En
otros paises, por el contrario, la incidencia del parto prematuro se ha reducido, como en
Alemania, pais donde cayo6 del 7% registrado en 1981, a 4% en 1989. (1)

El 75% de la mortalidad perinatal, excluyendo la atribuible a malformaciones
congénitas, es producto de los nacimientos prematuros. (1, 18) Aunque en los paises mas
desarrollados se ha logrado una reduccién importante en la mortalidad, aun hoy persisten altas
tasas de morbilidad. Entre las multiples consecuencias neonatales del parto pretérmino se
incluyen el sindrome de distrés respiratorio, hipotermia, hipoglicemia, ictericia, displasia
broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso, enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular, trastornos del desarrollo neuroldgico, apnea, fibroplasia retrolental y sepsis
neonatal. (18)

En el Hospital Nacional Regional de Escuintla en los meses de Abril a Septiembre de
2014, seingresaron 76 recién nacidos con diagndstico de prematurez, de los cuales el 35.53%
fallecieron, siendo la patologia concomitante mas frecuente Sepsis (Riesgo de Sepsis, Sepsis
Neonatal o Choque Séptico), encontrandose en el 100% de los recién nacidos fallecidos, la
segunda patologia concomitante mas frecuente fueron Neumonia Neonatal y Bajo Peso al
Nacer ambos presente en el 55.56% de los recién nacidos fallecidos. (38)
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Ill. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL
3.1.1. Determinar la Relacion entre Cervicometria y Parto Prematuro en Gestantes
Nuliparas, con diagndéstico clinico de Trabajo de Parto Pretérmino, hospitalizadas

de Mayo a Octubre de 2016 en el Hospital Nacional de Escuintla.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1. Determinar la frecuencia de Trabajo de Parto Pretérmino y Parto Pretérmino en
Gestantes hospitalizadas de Mayo a Octubre de 2016 en el Hospital Nacional de
Escuintla.

3.2.2. Determinar la Caracterizacion de las pacientes incluidas en el estudio.

3.2.3. Determinar los Factores de Riesgo mas comunmente asociados a Trabajo de
Parto Pretérmino y Parto Pretérmino.

3.2.4. Determinar la Utilidad Clinica de la Medicion de la Longitud Cervical en gestantes

con sintomatologia de Trabajo de Parto Pretérmino.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. Estudio descriptivo de serie de casos con gestantes nuliparas ingresadas en el

Hospital Nacional de Escuintla entre Mayo y Octubre de 2016 con diagnostico

clinico de Trabajo de Pato Pretérmino Inicial.

4.2. POBLACION Y MUESTRA
4.2.1. POBLACION

42.1.1.

Pacientes Gestantes que consultaron a la emergencia de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional de Escuintla y que fueron
hospitalizadas para el manejo de su entidad.

4.2.2. MUESTRA

42.2.1.

Pacientes nuliparas que consultaron a la emergencia de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional de Escuintla con cuadro clinico de
trabajo de parto pretérmino idiopatico y que fueron hospitalizadas para

el manejo de su entidad.

4.2.3. CRITERIOS DE INCLUSION

4.2.3.1.
4.2.3.2.
4.2.3.3.

Embarazo unico.

Edad gestacional entre 28 0/7 y de 33 6/7 semanas.

Pacientes que consultan en las primeras 24 horas de iniciados los
sintomas.

4.2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.2.4.1.

4.2.4.2.

4.2.4.3.

4.2.4.4.

Ruptura prematura de membranas antes, durante o después de la
hospitalizacion.

Trabajo de parto avanzado documentado por el tacto vaginal con
dilatacion mayor de 3 cm y/o longitud del cérvix menor de 1 cm.
Embarazo Complicado con patologia materna y/u obstétrica (HTA,
Diabetes Mellitus, Placenta Previa, DPPNI, Isoinmunizacién Rh, etc).
Embarazo Complicado con patologia fetal (Obito, Malformaciones
incompatibles con la vida, etc).
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C. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE 3 INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Tiempo de existencia de o _ _
. Cuantitativa _ Cuestionario
Edad una persona desde el ARos _ Ordinal
o discreta (Anexo 2)
nacimiento.
Duracioén del embarazo
_ 28 sem. (28 0/7 — 28 6/7)
calculada desde el primer
i o 29 sem. (29 0/7 — 29 6/7)
dia de la ultima o _ _
_ y 30 sem. (30 0/7 — 30 6/7) Cuantitativa _ Cuestionario
Edad Gestacional menstruacion normal hasta ) De intervalo
o 31 sem. (31 0/7 — 31 6/7) continua (Anexo 2)
el nacimiento o hasta el
_ 32 sem. (32 0/7 — 32 6/7)
evento gestacional en
_ 33 sem. (33 0/7 — 33 6/7)
estudio.
_ » Es la abertura del Orificio ) Cuantitativa ) _
Dilatacion _ Centimetros _ Nominal Tacto Vaginal
cervical Interno. discreta
Serie de cinco parametros
clinicos para definir la o
] o o Cuantitativa ) ]
Bishop factibilidad y pronostico de | Puntos g . Nominal Tacto Vaginal
iscreta

la induccién del trabajo de
parto.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE . INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Consiste en la medicion de o ’
_ i _ N Cuantitativa Ultrasonografia
Cervicometria la longitud remanente del Milimetros ) De Intervalo ]
; continua Endovaginal
cuello del atero.
Todas las accionesy
procedimientos,
sistematicos o periodicos, 1
destinados a la prevencion, | 2 o _ _
) o ) Cuantitativa ) Cuestionario
Control Prenatal diagnéstico y tratamiento 3 _ Ordinal
discreta (Anexo 2)
de los factores que pueden | 4
condicionar la morbilidady | >4
mortalidad maternay
perinatal.
Consiste en la colonizacién o
. o _ ) Uroanalisis
Infeccion del Tracto | y multiplicaciéon microbiana, | Si o ) _ ,
o ) _ Cualitativa Nominal O tira reactiva
Urinario habitualmente bacteriana, a | No _
o de orina
lo largo del tracto urinario
Es unainfeccién causada
por una cantidad excesiva de Si
i
Infeccion Vaginal ciertas bacterias que N Cualitativa Nominal Tacto Vaginal
0

cambian el equilibrio normal

de las bacterias en la vagina.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE . INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Si o ) Cuestionario
Tabaco Consumo de Tabaco. Cualitativa Nominal
No (Anexo 2)
Consumo de bebidas Si o ) Cuestionario
Alcohol o Cualitativa Nominal
alcohdlicas. No (Anexo 2)
Si o ) Cuestionario
Drogas Consumo de Drogas Cualitativa Nominal
No (Anexo 2)
Es una medida total
econdmicay sociolégica
combinada de la
preparacion laboral de una Al
0
Nivel Socio- personay de la posicion _ o ) Cuestionario
o o _ Medio Cualitativa Nominal
economico economicay social Bai (Anexo 2)
ajo

individual o familiar en
relacion a otras personas,
basada en sus ingresos,

educacion, y empleo.
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D. PROCEDIMIENTOS

Las mujeres se manejaron de acuerdo con la siguiente secuencia de eventos:

Al momento del ingreso el médico a cargo consigno en la historia clinica los habitos y
antecedentes de las pacientes con énfasis en las variables elegidas para el estudio. Se le
explico a la paciente sobre el procedimiento a realizar y se firmo el consentimiento informado
(Anexo 1).

Durante la misma consulta, en la sala de emergencias de maternidad, mediante tacto
vaginal se determino el estado del cuello uterino en cuanto a dilatacion, borramiento, posicion,
consistencia para poder calcular el bishop, asi como la presencia de Infeccion vaginal, se
confirma la presencia de actividad uterina regular o irregular mediante tacto manual ya que no
se contd con tocodinamdmetro funcional, se tomé muestra de orina para uroandlisis y se hizo
una valoracion cervical, en el plano sagital, mediante ultrasonido transvaginal por meédico
Residente 3 de turno, en un equipo Philips modelo HD3-EXP-V2, siguiendo la técnica de
acuerdo a las recomendaciones Berghella et al, explicada previamente.

Cada examen, se realizé en la paciente con vejiga vacia para evitar una imagen
engafiosamente alargada del cérvix, se empezd colocando el transductor en el cuello uterino
y se identificé el orificio cervical interno, el canal cervical, y el orificio cervical externo. La
presion sobre el transductor entonces fue suave hasta antes del punto en el que la imagen se
torne borrosa, es decir, con la presién suficiente para recrear una imagen cervical clara. Por lo
menos se tomaron dos medidas del cuello uterino y el valor mas corto se tomé en cuenta para

el andlisis.

El tratamiento tocolitico y corticosteroides se administré a discrecion del médico
residente tratante. En el servicio se recopilaron los datos segun el Cuestionario en el Anexo 2.

Y se les dio seguimiento a las pacientes hasta el momento del parto.

Se analizé a todas las pacientes incluidas en el estudio para determinar las
caracteristicas importantes que puedan determinarse como factores de riesgo. De este grupo
se dio especial atencion a las pacientes que resolvieron antes de 2 semanas posteriores a su
ingreso, y se determind la frecuencia de parto prematuro. También se estudio la relacion del
parto prematuro con la cervicometria y asi se determiné su utilidad. Se analizé también solo a
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las pacientes con parto pretérmino y se determiné los factores de riesgo especificos para esta
entidad.

E. ASPECTOS ETICOS

El estudio fue de riesgo Categoria |, ya que no presentd ningun tipo de riesgo para las
pacientes ya que fue un estudio observacional que no interfirid en el diagnostico ni en el
tratamiento de las pacientes.
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V. RESULTADOS

Tabla #1: Gestantes Ingresadas en el Hospital Nacional de Escuintla entre Mayo y Octubre de 2016

A A . », . . A
GESTANTES INGRESADAS 747 667 686 700 768 731 4299
TPP INGRESADOS 58 68 69 56 71 67 389
EGRESOS CONTRAINDICADOS 1 1 0 0 0 0 2
TPP PARA RESOLUCION 31 43 44 43 54 54 269
SALA DE OPERACIONES 2 3 4 6 10 8 33
LABOR Y PARTOS 29 40 40 37 44 46 236
TPP PARA TOCOLIZAR 26 24 25 13 17 13 118
PACIENTES INCLUIDAS EN EL
ESTUDIO* 5 2 2 1 1 0 11
PACIENTES SIN DATOS DE
RESOLUCION 1 0 0 0 1 0 2
PACIENTES CON DATOS
COMPLETOS 4 2 2 ! 0 0 o

*Pacientes que cumplen los criterios de inclusion y no cuentan con ningln criterio de exclusion.

En los 6 meses de realizado el estudio, de Mayo a Octubre de 2016 hubo 4,299

pacientes gestantes ingresadas, de las cuales solo el 9% ingresaron con diagnostico clinico
de Trabajo de Parto Pretérmino, 2 pacientes solicitaron egreso contraindicado en la
emergencia. De las 387 pacientes restantes, el 69.5% ingresaron para resolucion del

embarazo, por multiples indicaciones, principalmente mal indice de tocdlisis; 12% ingresaron

directamente a Sala de Operaciones y 88% ingresaron a Labor y Partos. Del 30.5% que

ingresaron a pisos para tratamiento, solo el 9% cumplen los criterios de inclusién y no cuentan

con ningun criterio de exclusion. Todos los datos obtenidos se resumen en la tabla #1.

Grafica #1: Intervalo entre el ingreso y la resolucion.

HParto W Cesarea

RESOLUCION <2 SEMANAS RESOLUCION >2 SEMANAS
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De las 11 pacientes incluidas en el estudio, no se cuenta con informacion de la resolucion del
embarazo de 2 pacientes; por lo tanto quedan 9 pacientes, de éstas solo el 33.33% resolvieron
en menos de 2 semanas de su ingreso, de las que resolvieron el 66.67% resolvié por parto.

Tabla #2: Medidas de Tendencia Central de la Edad Gestacional,

Longitud Cervical y la Edad de la Paciente.

Medidas de Tendencia Central

Media Mediana Moda
Edad Gestacional 31 4/7 31 4/7 33 2/7
Longitud Cervical 32.1 30.1
Edad de la Paciente 21 19 18

La Edad Gestacional promedio fue de 31 semanas con 4 dias, siendo la menor de 29
semanas con 2 dias y la mayor de 33 semanas con 3 dias; la longitud Cervical promedio fue
de 32.1 mm, siendo la menor de 22.2mm y la mayor de 44.1mm; y la Edad promedio fue de
21 afios, siendo la menor de 18 afios y la mayor de 31 afios.

Grafica #2: Caracterizacion de las Pacientes incluidas en el estudio.

Edad <21 I

Estado Civil: Unidas
Escolaridad < Primaria

Nivel Socioeconomico: Medio
Control Prenatal <4 citas
Bishop >3 puntos

Infeccion Urinaria

Infeccion Vaginal

0% 20% 40% 60% 80% 100%

El 66.67% de las pacientes tenia menos de 21 afios, esto podria deberse a que solo
se tomo en cuenta a las pacientes nuliparas. El 77.78% de las pacientes eran unidas, el
66.67% de las pacientes tenian estudios solamente de primaria, el 77.78% pertenecia a un
nivel socioeconoémico medio. En cuanto al control Prenatal el 55.56% tuvo menos de 4 citas,

el 100% de las pacientes niega consumo alguno de alcohol, tabaco y drogas. El Bishop del
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55.56% de las pacientes fue de 3 puntos o mas: el 88.89% de las pacientes tenian Infeccion
del Tracto Urinario, mientras que solo el 11.11% Vaginosis.

Se hizo un énfasis especial en las pacientes cuyo intervalo entre el ingreso y la
resolucion era menor a 2 semanas evidenciando que todas tenian una longitud cervical menor
a 30 mm vy un bishop igual o mayor a 3 puntos. Ademas el 66.67% tuvo un pobre control
prenatal, es decir menos de 4 citas.

Grafica #3: variables mas frecuentes en las pacientes con intervalo

entre ingreso y resolucion menor a 2 semanas.

120%

100% 100%

100%

80%

67%

60%

40%

20%

0%
Longitud Cervical Bishop 23 puntos Control Prenatal <4
<30mm citas

Estudiando estas 3 variables vemos que de las pacientes con longitud cervical menor
a 30 mm el 75% resuelve en menos de dos semanas. De las pacientes con un Bishop igual o
mayor a 3 puntos, el 60% resuelve en menos de dos semanas y de las pacientes con un pobre
control prenatal, el 75% resuelve antes de las 2 semanas.

Grafica #4: Pacientes que resolvieron <2 semanas

Control Prenatal < 4 citas 75%

Bishop = 3 puntos _ 60%

Longitud Cervical <30mm

75%

0% 20% 40% 60% 80%



VI. DISCUSION Y ANALISIS
El objetivo de este trabajo fue determinar la Relacion entre Cervicometria y Parto
Prematuro en Gestantes Nuliparas con diagnoéstico clinico de Trabajo de Parto Pretérmino.
Dado que las estrategias para una deteccién precoz del trabajo de parto pretérmino basados

en factores de riesgo no han sido efectivas por lo que se ha buscado otras alternativas.

Al estudiar los casos encontrados lo que mas llama la atencién es que el factor de
riesgo mas importante para desencadenar trabajo de parto pretérmino es la infeccién del tracto
urinario, como lo podemos ver en la gréfica #2. Lo cual concuerda con los datos reportados
por Bankowski et al y el Hospital Sant Joan de Barcelona, quienes consideran que el factor de
riesgo mas importante para desarrollar trabajo de parto pretérmino son las infecciones. (17,
18) Sin embargo, segun Gonzélez et al, los factores de riesgo principales para desarrollar un
trabajo de parto pretérmino son las edades extremas, la raza negra, el tabaquismo, las
infecciones vaginales bacterianas y la infeccion del tracto urinario entre otros (1). Coincidimos
Gnicamente con la infeccion del tracto urinario, esto se puede deber a que solo se tomé a
pacientes nuliparas, por lo tanto no se puede determinar realmente si la edad es un factor de
riesgo importante ya que el rango de edad fue muy corto; ademas en el estudio no se incluyd
ninguna paciente de raza negra ya que no son tan comunes en esta area del pais, el
tabaquismo es inusual en la mayor parte de mujeres del interior del pais y las infecciones
vaginales no fueron tan contundentes como la infeccion del tracto urinario, probablemente esto
se deba al tamario pequefio de la muestra. Por lo que se considera de vital importancia repetir

el estudio incluyendo a todas las gestantes sin importar su paridad.

Como ya se menciono de las pacientes estudiadas el 33.33% resolvi6 en menos de
dos semanas. Se hizo un énfasis especial en estas pacientes evidenciando que los dos
factores de riesgo mas importantes para el parto pretérmino son una longitud cervical menor
a 30 mm y un bishop igual o mayor a 3 puntos, ambos presentes en el 100% de las pacientes
gue resolvieron en menos de 2 semanas, otro factor de riesgo importante es un pobre control
prenatal, es decir menos de 4 citas, ya que esto se vio en el 66.67% de estas pacientes. Segun
Gonzélez et al, el factor de riesgo mas importante es el antecedente de un parto pretérmino
previo (1), sin embargo como en este estudio solo se tomo en cuenta a pacientes nuliparas no
pudo estudiarse el antecedente de un parto pretérmino previo como un factor de riesgo.

Dada la importancia de estos factores, se estudia cada uno por separado y vemos que
de las pacientes con longitud cervical menor a 30 mm el 75% resuelve en menos de dos
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semanas. Gonzalez et al reporto que una medida < 30 mm en la longitud cervical se constituyo
en un factor de riesgo importante para el parto prematuro en este las pacientes con
sintomatologia de trabajo de parto pretérmino; de hecho, hubo una relacion directa entre el
acortamiento cervical y el incremento del riesgo. (1) Treuer et al reporta que al tener una
longitud cervical < 25 mm aumenta el riesgo de tener un parto en los primeros 7 dias
posteriores al inicio de los sintomas de trabajo de parto pretérmino. (3) Ambos estudios son
bastante similar a lo observado en este estudio.

De las pacientes con un Bishop igual o mayor a 3 puntos, el 60% resuelve en menos
de dos semanas y de las pacientes con un pobre control prenatal, el 75% resuelve antes de

las 2 semanas.

De las pacientes que resolvieron en menos de 2 semanas, la primera resolvio a las 32
semanas con 2 dias por FUR y con 34 semanas por Ballard, la segunda a las 33 semanas con
5 dias por USG del tercer Trimestre y 38 semanas por Capurro, la tercera resolvid a las 33
semanas Yy 3 dias por USG del segundo trimestre y 35 semanas por Capurro. EI RN que naci6
con 34 semanas por Capurro fue el tnico que fue ingresado por prematurez y SDR. Por lo que
se considera que es posible que la segunda paciente el feto ya haya estado a término al
momento del ingreso por TPP pero como el Diagnostico de la edad gestacional se llevo a cabo

por USG del tercer trimestre, lo que lo hace menos confiable.

6.1. CONCLUSIONES
6.1.1. Los resultados demuestran que cuando la Cervicometria es menor a 30 mm la

incidencia de parto pretérmino es de 75%.

6.1.2. El Trabajo de Parto Pretérmino fue diagnosticado en el 9% y el Parto Pretérmino
sucedié en el 6.92% de las Gestantes hospitalizadas de Mayo a Octubre de 2016

en el Hospital Nacional de Escuintla.
6.1.3. La Infeccién del Tracto Urinario es el factor de riesgo mas importante para
desencadenar Trabajo de Parto pretérmino ya que se encuentra presente en

todas las pacientes ingresadas por TPP.

6.1.4. Un Bishop >3, una cervicometria < 30 mm y un pobre Control Prenatal, <4 citas,

son los Factores de riesgo mas importantes para el parto pretérmino.
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6.1.5. La Cervicometria nos permite identificar a las pacientes que tiene un riesgo

aumentado de parto pretérmino dentro de las 2 semanas siguientes a su ingreso.

6.2. RECOMENDACIONES
6.2.1. Al evidenciar una cervicometria menor a 30 mm ingresar a la paciente al servicio
de Alto Riesgo Obstétrico y ser mas agresivos en cuanto a su manejo.

6.2.2. Realizar cervicometria por jefe de turno o residente 3 atoda paciente que ingresa

con diagnéstico clinico de trabajo de parto pretérmino.

6.2.3. Realizar uroandlisis seriados, por lo menos cada trimestre, y dar tratamiento
oportuno a todas las infecciones Urinarias en toda paciente embarazada.

6.2.4. Promover en todas las mujeres en edad reproductiva el inicio temprano del

control prenatal, y acudir a todas sus citas.

6.3. PROPUESTA DE PLAN DE ACCION

Mejorar el plan educacional a todas las mujeres en edad reproductiva sobre la
importancia del inicio temprano del control prenatal. Asi como de la realizacion de una
Ultrasonografia en el primer trimestre, sobre todo si no se cuenta con una fecha de ultima
menstruacion confiable. Explicandoles que no le produce ningun dafio al producto, ya que
muchas no se lo realizan por temor a dafios en el feto. Para de esta manera tener una edad

gestacional confiable.

En toda paciente gue ingrese con diagnostico clinico de trabajo de parto pretérmino,
realizarle una cervicometria endovaginal, y si ésta es menor a 30 mm ingresarla al servicio de
alto riesgo obstétrico, con reposo absoluto y tratamiento tocolitico endovenoso, asi como
maduracion pulmonar. Vigilando si el tratamiento tocolitico esta siendo efectivo, y de lo
contrario ir readecuando la dosis o cambiar de medicamento. Evaluando también la presencia
de infeccion del tracto urinario o algin otro tipo de infeccion y si esta presente dar tratamiento.
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VIII. ANEXOS
ANEXO 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para satisfaccion de los Derechos de la paciente, como instrumento favorecedor del correcto
uso de los Procedimientos Diagnosticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley.
Yo, Sra , Como paciente

(o Sr/ Sra , COMO Su representante),

en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,

EXPONGO:
Que he sido debidamente INFORMADA (O) por el Dr / Dra
en entrevista personal realizada el dia , de que es necesario que se me

efectlie el procedimiento diagnéstico medicion de longitud cervical mediante ultrasonografia

endovaginal.

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas sobre la naturaleza y propositos
del procedimiento, beneficios, riesgos, alternativas y medios con que cuenta el hospital para

su realizacién, habiendo tenido oportunidad de aclarar las dudas que me han surgido.

MANIFIESTO:

Que he entendido y estoy satisfecha (0) de todas las explicaciones y aclaraciones recibidas
sobre el proceso medico citado. Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea
realizado el procedimiento MEDICION DE LONGITUD CERVICAL MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA ENDOVAGINAL.

Y, para que asi conste, firmo el presente documento

Escuintla, de de 2016
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RELACION ENTRE CERVICOMETRIA Y PARTO PREMATURO EN PACIENTES CON
TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
JENIFFER ROCIO VASQUEZ ARRECIS

Historia Clinica: Fechay Hora de Ingreso:
Iniciales: Edad:
Estado Civil: Escolaridad:

Nivel Socioecondmico (Alto, Medio, y Bajo):

Inicio de Sintomas:

Control Prenatal (Lugar y # de Visitas):

Tabaguismo: Alcoholismo:

Drogadiccion:

Tacto Vaginal:

Dilatacion: Borramiento: MO:

Caracteristicas del Cérvix:

Bishop: Edad Gestacional:

Infeccién urinaria:

Infeccién vaginal:

Cervicometria:

Fecha de Resolucion:

Via de Resolucion:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Relacion entre cervicometria y parto prematuro en pacientes con trabajo de parto
pretérmino.” para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
sefala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.



