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RESUMEN

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

RELACION DE LA LONGITUD CERVICAL Y EL PARTO PRETERMINO EN
PACIENTES PRIMIGESTAS DE LA SEMANA 20 A 25 DE EDAD GESTACIONAL.
AUTOR: Edgar Giovanni Barrios Cinto

PALABRAS CLAVE: Longitud cervical, parto pretérmino, ultrasonido endovaginal.

ANTECEDENTES: El parto pretérmino es una de las causas de mayores
complicaciones perinatales, reportdndose la mayoria de ellas en los paises en vias
de desarrollo, puesto que no se cuenta con los recursos de atencidn ideal para
estos casos; es de importancia realizar pruebas que puedan detectar factores de
riesgo en el desarrollo de parto pretérmino.

OBJETIVO: Determinar la relacion de la longitud cervical y el parto pretérmino en
pacientes primigestas de la semana 20 a 25 de edad gestacional.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, prospectivo en un total de 168
pacientes; se utilizé la medicion de longitud cervical por medio de ultrasonido
endovaginal, se determind la longitud cervical media y el riesgo relativo de
desarrollo de parto pretermino.

RESULTADOS: la media es de 3.5 £ 0.43 cm; el riesgo relativo es 60.4 veces
mayor de presentar parto pretermino en pacientes con longitud cervical inferior a la
media, con una P de 0.001 se puede decir que es estadisticamente significativo, la
edad de resolucion de mayor frecuencia fue 34.1-36.6 semanas con 52%, los
factores de riesgo identificados fueron la infeccion del tracto urinario en 29%,
vaginosis 43%, el mayor rango de edad entre 16 a 20 afios con un 29%, el grado
escolaridad alcanzado en su mayoria nivel primario.

DISCUSION: la longitud cervical menor de 3.5 cm fue un factor determinante en el
desarrollo de parto pretermino, sin embargo también se identificaron factores de
riesgo asociados durante el control prenatal y la medicion cervical, los cuales

pueden influir de manera directa en el desarrollo de parto pretermino.



SUMMARY
UNIVERSITY OF SAN CARLOS OF GUATEMALA
RELATION OF THE CERVICAL LENGTH AND THE PRETERMINE BIRTH IN
FIRST PATIENTS OF THE WEEK 20 TO 25 OF GESTATIONAL AGE.
AUTHOR: Edgar Giovanni Barrios Cinto
KEY WORDS: Cervical length, preterm delivery, endovaginal ultrasound.
BACKGROUND: Preterm birth is one of the causes of greater perinatal
complications, most of them being reported in developing countries, since the
resources of ideal care for these cases are not available; It is important to
perform tests that can detect risk factors in the development of preterm delivery.
OBJECTIVE: To determine the relationship between short cervical length and
preterm delivery in primiparous patients between week 20 and 25 of gestational
age.
MATERIALS AND METHODS: Descriptive, prospective study in a total of 168
patients; cervical length measurement was used by means of endovaginal
ultrasound, the mean cervical length and the relative risk of development of
preterm labor were determined.
RESULTS: the average is 3.5 £ 0.43 cm; the relative risk is 60.4 times higher
than presenting preterm delivery in patients whose cervical length is less than
average, with a P of 0.001 can be said to be statistically significant, the
resolution age with the highest frequency was between 34.1-36.6 Weeks with
52%, the identified risk factors were urinary tract infection in 29%, vaginosis
43%, the highest age range between 16 to 20 years with 29%, the level of
education reached mostly primary level.
DISCUSSION: Cervical length is a determining factor in the development of
preterm delivery, identifying risk factors during prenatal control and cervical
measurement will help to better track the patient and classify it as high risk in

the development of preterm delivery.



l. INTRODUCCION

Guatemala ha tenido histéricamente un acceso, cobertura y nivel muy
desfavorable en el campo de la salud, contribuyendo de esta manera a que el
sistema sea prioritariamente curativo y no preventivo; sin embargo, en la condicién
del parto pretérmino se debe enfocar la atencion en salud hacia la prevenciéon de
esté, con la modificacion de factores de riesgo que predispongan a esta

complicacion.

Se ha establecido que la modificacidn en las caracteristicas cervicales es un
predictor confiable de parto pretérmino, sin embargo, los métodos de evaluacion
de esta se basan principalmente en la valoracién digital y ultrasonogréfica; siendo
la mas utilizada la valoracion digital, pero la que mejores valores de prediccion

ofrece es la valoracion por ultrasonido.1

Considerando que la paciente gestante acude tardiamente a los servicios de salud
para atencion prenatal, se debe establecer un método confiable capaz de predecir
y establecer el riesgo de desarrollo de parto pretérmino y de esta manera aplicar
medidas terapéuticas oportunas para prevenir la morbilidad y mortalidad

relacionada a la prematuridad.

La exploracion ecografica transvaginal del cérvix permite una valoracion mas
completa del cérvix ya que valora también la porcién interna del canal cuando el
orificio externo estd cerrado y aumenta la sensibilidad del diagnéstico de

verdadera amenaza de parto pretérmino.2

Por esta razon se consideré importante la realizacion de un estudio que pueda
aportar datos confiables sobre la utilidad de la longitud cervical y el parto

pretermino.



Dentro de los principales resultados obtenidos en el estudio, se establecié que la
longitud cervical media es de 3.5 £ 0.43 cm. El riesgo relativo es de presentar
parto pretermino es 60.4 veces mayor si la longitud cervical es inferior a la media.
La edad gestacional de resolucion del embarazo con mayor frecuencia es entre
34.1-36.6 con un 52%. Los principales factores de riesgo encontrados fueron;
infeccion del tracto urinario 29%, vaginosis 57%, el embarazo en adolescentes fue
documentado en un 40% datos que van en relacion a lo establecido por otros

autores.

La importancia de la deteccién temprana de factores que predisponen al parto
pretermino es de considerar ya que asi se disminuye la morbilidad y mortalidad

neonatal.



Il ANTECEDENTES

2.1Parto Pretérmino
Definicién

Prematuridad: Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias

de gestacion, desde el primer dia del dltimo periodo menstrual.s
Amenaza de trabajo de parto pretérmino

Presencia de actividad uterina documentada de cuatro contracciones en 20
minutos que duren 30 segundos, después de la semana 20 hasta la 36.6 semana
de gestacion, con membranas intactas mas presencia con borramiento cervical del

50% o menos y/o dilatacion igual o menor a 3 cms.4
Trabajo de parto pretermino

Dinamica uterina igual o mayor a la descrita para la definicion de amenaza de
parto pretérmino pero con modificaciones cervicales de: Borramiento mayor del

50% y/o con dilatacion mayor de 3 centimetros.s
2.2Epidemiologia

La incidencia de PP es del 7% al 10% y ha permanecido estable en los ultimos 20
afnos, a pesar del amplio uso de medicamentos. Sin embargo, en los Ultimos afios
se ha logrado disminuir la mortalidad perinatal gracias a la mejoria en la atencién
neonatal y a los progresos en los cuidados intensivos al nacer, pero esto implica

un alto costo.s

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el parto pretermino ocurre entre
la semana 20 y las semana 37 de edad gestacional; se estima que cada afio
nacen aproximadamente 15 millones de prematuros en todo el mundo, y cada afio
mueren mas de un millon de estos prematuros debido a complicaciones
relacionadas a la prematuridad, constituyendo asi la primera causa de mortalidad

en ninos menores de 5 anos.s



Representa un problema obstétrico que contribuye incluso con 70% de la
mortalidad perinatal. La mortalidad aumenta desde 2% en nifios nacidos a las 32
semanas hasta mas de 90% en nifios nacidos a las 23 semanas. La discapacidad
y el retardo psicomotor es de 60% en nifios nacidos a las 26 semanas y 30% en
nifios nacidos a las 31 semanas de gestacion. En todo el mundo es un problema

de salud publica.s

2.3Factores de riesgo

Entre los mdultiples factores de riesgo para parto pretérmino, el de mayor
asociacion y el causante de un gran impacto en las estadisticas actuales, es el
antecedente de un parto pretérmino anterior entre la semana 16 a 24 de
gestacion. El cual eleva 1,5 a 2 veces el riesgo de un parto pretérmino en un futuro

embarazo.7

Antecedentes de parto pretermino en embarazo anterior. Un parto pretermino
anterior es el principal factor de riesgo y por tanto el mas importante para que en
el proximo embarazo se desencadene un parto antes del término, y a menudo
suele presentarse a la misma edad gestacional en la que se presenté la pérdida

del embarazo anterior.s

Segun varios estudios. El riesgo con un antecedente de parto pretérmino es del
14-22%, con dos antecedentes aumenta el riesgo 28 al 42% y con mas de 3
partes pretérmino previos se incrementa al 67%. Por otro lado, hay tener en
cuenta que el antecedente de un parto mayor de 37 semanas disminuye el riesgo

en embarazos posteriores de presentar un parto pretérmino.s

Antecedentes de perdida gestacional recurrente en el segundo trimestre.
Todavia no esta claro que el aborto inducido sea un factor de riesgo para que la
paciente desencadene un parto antes del término en un futuro embarazo. Una
revision sistematica de estudios; los cuales incluyeron resultados perinatales en

gestantes con historia previa de aborto inducido, concluyo que este procedimiento



se asocia a un pequefio, pero aumentado riesgo de parto pretermino, y este riesgo

se aumentaba a mayor nimero de interrupciones previas.1o

Gestacion maultiple. EI mecanismo por el cual se podria presentar un parto
pretermino en una gestacion multiple, puede estar asociado al aumento del
volumen de la cavidad uterina, el cual conlleva a sobredistension a nivel del utero,
y como resultado final de este, presentarse la incompetencia cervical. Pese a todo
esto, se presentan multiples causas asociadas con el ambiente endocrino el cual
lleva a que se presente una hiperestimulacion ovarica secundaria. Por ejemplo: las
gestaciones mudltiples se asocian con un aumento exponencial de los valores
plasmaticos de esteroides sexuales, progesterona y estrdgenos en comparacion
con embarazos con fetos Unicos. Ademas, los niveles altos en sangre de relaxina
mas la hiperestimulaciébn ovéarica secundaria al embarazo gemelar podria
ocasionar el reblandecimiento a nivel del cuello uterino y en consecuencia esto

conlleva a un incremento de las tasas de parto pretermino.i1

Eventos infecciosos. Un gran niumero de estudios en areas como: (perinatologia,
epidemiologia, microbiologia, bioquimica e histopatologia) han logrado demostrar
la relacion que existe entre los eventos infecciosos/ inflamatorios y el
desencadenamiento del parto pretermino. Los datos mas confiables vienen de
estudios anatomo-patolégicos hechos sobre las placentas de fetos nacidos de
partos pretérminos, en los cuales se hallaron datos histologicos de infeccion
coriamniotica entre un 20 a 75% y cultivos positivos a nivel de las membranas
fetales en el 30 a 60% de los casos estudiados. Se logré identificar que a menor
edad gestacional se aumentaba la tasa de infeccién en 15% entre las 28 y 32
semanas; 8% entre las 33 y 36 semanas y un 5% posterior a las 36 semanas de

gestacion.12

Bacteriuria Asintomética. Segun reportes de la organizacién mundial de la salud
(OMS) se demostro el beneficio del uso de antibidticos en la bacteriuria
asintomatica, debido a que su uso disminuye en estas pacientes la instauracion de
un parto pretermino. El uso de antibiéticos en la bacteriuria asintomatica ha

mostrado un impacto en la reduccion de la tasa de parto pretermino y de recién



nacidos de bajo peso. La mortalidad fetal elevada en pacientes con infeccién de
vias urinarias se ha relacionado con alteraciones placentarias y fetales no
infecciosos qué pueden presentarse de manera conjunta con bacteriuria y piuria;
esta evidencia muestra que la bacteriuria puede ser el causante, de resultado

perinatal adverso.13

Tabaquismo. ElI consumo diario por parte de la madre de 1 a 9 cigarrillos, se
asocié con un odds ratio de 1.1 (IC 95% 1,1-1,2) para la prevencion del parto
pretermino, pero el consumo mayor de 10 cigarrillos eleva el riesgo de
desencadenar un parto pretérmino. Este efecto se puede explicar por las tasas
elevadas de complicaciones asociadas a la ingesta de cigarrillos, como el DPPNI
(desprendimiento de placenta normoinserta), RPM y RCIU. Sin embargo, esta
asociacion persiste pese al ajuste de los factores de confusion, sugiriendo de este
modo que el tabaquismo podria tener un efecto directo sobre el parto pretermino

espontaneo.s

Malformaciones uterinas. Las malformaciones congénitas y adquiridas de la
cavidad uterina, se asocian aun mayor riesgo, de parto pretérmino, y este va a
depender de cada anormalidad en especifico. El Utero bicorne se ha relacionado
con una tasa de parto antes del término del 17%. La relacion entre el parto
pretérmino y la miomatosis uterina es compleja y se ha basado en estudios
observacionales, por ejemplo, miomas de mas de 5 centimetros aparecen como

un factor de riesgo para desencadenar parto pretérmino.13

Anemia. Niveles de hemoglobina inferiores de 9.5 gramos por decilitro se han
asociado a un mayor riesgo de parto pretérmino secundario a un incremento de la
CRH dada por la hipoxia y el aumento de la secrecién de noradrenalina debido al
déficit de hierro. La anemia en el tercer trimestre no se suele asociar a parto
prematuro debido a que generalmente refleja la expansiéon normal del volumen

plasmatico.14



2.4Evaluacién del riesgo

Se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén presentes UNO O MAS de

los siguientes criterios:
Criterios clinicos:

e Bishop mayor 4.

e Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34
e Perdida gestacional tardia (= 17.0 semanas).

e Gestacion mdltiple.

e Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual.
Criterios ecograficos:

e Gestaciones unicas:
o Longitud cervical < 25 mm antes de las 28.0 semanas.
o Longitud cervical < 20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas.

o Longitud cervical < 15 mm a las 32 semanas 0 mas.

Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente NINGUNO de

los criterios citados anteriormente.s
2.5Fisiopatologia del trabajo de parto pretermino

Generalmente un 70% de los partos que se presentan antes del término y que
ocurren de manera espontanea son el resultado de una amenaza de parto
pretérmino. Por otro lado, la intervencidén por problemas maternos y fetales genera

el 30% restante.

Existen 5 mecanismos patogénicos primarios que llegan a una via final que

acabara en un trabajo de parto pretérmino espontaneo:

e Activacion prematura del eje hipotdlamo — hipofisis- adrenal (HHA) materno
y fetal.

e Respuesta inflamatoria exagerada a una infeccion



e Desprendimiento de placenta
e Distension uterina patoldgica

e Cambios micro estructurales del cérvix durante la gestacion.is
2.6 Métodos diagnésticos

La incidencia de parto pretérmino en el mundo se ha mantenido estable a pesar de
los esfuerzos realizados con el fin de reducir la tasa actual de nacimientos
pretérmino. Por tanto, surge la imperiosa necesidad de desarrollar estrategias
efectivas para tamizaje y prevencion de parto pretérmino en la poblacién de
mujeres embarazadas, con o sin factores de riesgo. En la actualidad se considera
gue un cuello uterino corto en el segundo trimestre es nuestro mejor predictor de

sindrome de parto pretermino.ie
Entre los diferentes métodos de tamizaje para parto pretérmino se encuentran:

Cervicometria. La cervicometria es el método de tamizaje para deteccion de
pacientes con riesgo de parto pretérmino, aceptado por las diferentes sociedades
a nivel mundial, por su bajo costo y reproducibilidad. A pesar de esto muchos
estudios han demostrado que la cervicometria tiene un valor predictivo modesto y
gue los resultados dependen de la edad gestacional y el contexto de la paciente,

por lo cual los valores deben ser ajustados a estas dos variables.17

Existen tres tipos de abordaje para la medicidn de la longitud cervical: La ecografia
transabdominal, ecografia transvaginal y ecografia transperineal. A pesar de que
cada una de ella tiene sus beneficios, la ultrasonografia cervical transvaginal ha
demostrado ser una forma eficaz para medir la longitud del cérvix, a diferencia del
abordaje transabdominal. Debido a que la primera no es afectada por la obesidad
materna, posicion del cérvix o la sombra generada por la presentacion fetal y
ademas tiene la capacidad de detectar cambios de la longitud cervical después de

realizar presion en el fondo uterino.



En la actualidad se considera que la cervicometria es el método ideal para la

medicion de la longitud cervical.is

Ademas, la ecografia puede identificar la presencia de otros marcadores
ecograficos de riesgo para parto pretérmino: La presencia de sludge intraamniético

(un posible signo de colonizacidon microbiana) y separacion coriodecidual.

Como hallazgo adicional, la embudizacion cervical adiciona apreciablemente el

riesgo de parto pretérmino asociado a con un cuello corto.

Utilizando la técnica ecogréfica con el transductor colocado en el fornix anterior de
la vagina y con una vejiga vacia, se obtienen mediciones con una variacion inter
observador de 5 a 10%, lo cual la hace un método diagnostico muy confiable. Se
considera que la cervicometria es la mas corta de las tres medidas tomadas entre

calipers localizados en el orificio cervical interno y externo.1s

Diversos estudios han demostrado que una longitud cervical menor de 25 mm a
las semanas 20 de gestacion o embudizacién del cérvix durante el segundo o

tercer trimestre son signos evidentes de incompetencia cervical.19

Fibronectina Fetal. Es una glicoproteina extracelular producida en la decidua vy el
corion, encontrada en liquido amniotico, tejido placentario y el componente
extracelular de la decidua basal adyacente al espacio intervelloso placentario, es
liberada posterior al dafio de las membranas placentarias a través de un
mecanismo inflamatorio o mecénico antes del nacimiento. La fibronectina fetal
encontrada en secreciones cervicovaginales tiene un alto valor predictivo negativo

para parto en las préximas 2 semanas en mujeres asintomaticas.2o

Esta normalmente presente en secreciones cervicovaginales antes de las 21
semanas de gestacion. La presencia de esta glicoproteina en secreciones
vaginales entre las semanas 24 y 34 de gestacion ha sido asociada con parto
pretérmino. Teniendo en cuenta que la presencia de fibronectina fetal en
secreciones vaginales permite identificar pacientes con factores de riesgo de parto

pretérmino, se ha tornado como un marcador clinico importante para trabajo de



parto pretérmino. Aungue el colegio americano de obstetras y ginecélogos,
recientemente publico que no se debe realizar tamizaje con éste método, no debe
ser utilizado rutinariamente en mujeres de bajo riesgo y asintomaticas debido a su
bajo valor predictivo positivo (menor del 20%). Sin embargo, ha demostrado ser

valioso en aquellas pacientes de alto riesgo.21

Elastografia. Métodos efectivos y reproducibles para la evaluacion cuantitativa de
las propiedades biomecénicas y de la microestructura del cuello uterino, pueden
ser utilizados para predecir el éxito de la induccion del parto en embarazos a
término, asi como el riesgo de parto pretérmino espontaneo. De este modo el
hallazgo de un cuello de consistencia dura puede correlacionarse con fallas en la
induccién del parto. Por el contrario, un cuello blando se relaciona con alto riesgo

de presentacion de parto antes del término.1s

Como se ha mencionado anteriormente, la identificacion de pacientes en riesgo,
es un pre-requisito esencial para tomar medidas y realizar intervenciones con el fin

de prevenir el parto pretérmino y asi mismo reducir sus consecuencias.1s

La cervicometria, los factores maternos (edad, talla e historia obstétrica) y
biomarcadores (fibronectina) permiten el célculo de riesgo para parto pretérmino.
La evaluacion biomecénica del cuello uterino también puede ser utilizada para
este propoésito. Sin embargo, éstas técnicas aun no han sido establecidas en las
guias de las principales sociedades de obstetricia a nivel mundial debido a la falta

de estudios que sustenten estos métodos diagnosticos.1s

La elastografia es un método diagndstico basado en las propiedades
biomecanicas del cuello uterino. Es una técnica de proyeccion de imagen por
ultrasonido o resonancia magnética utilizada para detectar tejidos blandos
anormales a través de los parametros de elasticidad durante la compresion de
aguéllos. Este método se basa en la identificacion de areas especificas del cuello

uterino.22

El cuello es escaneado de la manera usual, a través de una minima presion

realizada con el transductor. Al deformar el tejido cervical, un software
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especializado es utilizado para producir un mapa de color que describe la
deformacion del tejido con respecto al tejido circundante. Utilizada inicialmente
para el diagnostico de cancer y aplicado en diferentes campos de la medicina,

como cardiologia, ginecologia, urologia, endocrinologia.z22

Este método utiliza una combinacion de ondas sonoras con imagenes a traves de
resonancia magnética, con el fin evaluar las propiedades de los tejidos blandos. Al

igual que la ultrasonografia, estudia las caracteristicas elasticas del tejido.22

En esta técnica se incluyen varias maneras de alcanzar la compresiéon controlada
del tejido blando que se necesita para la proyeccién de imagen, como usar el
mismo transductor transvaginal del ecografo para comprimir el cuerpo uterino y el
cérvix, o inflar un globo intravaginal para comprimir y producir los cambios

necesarios con el fin de que el elastografo pueda interpretarlos.23

Al ser utilizado a nivel del cérvix la elastografia proporciona una medida directa de
incompetencia cervical, utilizada para calcular el factor de riesgo que desencadena
parto pretérmino, esto debido a que las caracteristicas de la rigidez del cérvix se
relacionan mas de cerca con la capacidad cervical que las medidas actuales

(cervicometria).2s

La mayor ventaja de la elastografia es su facilidad en la realizacion, a pesar de
gue se requiere un software altamente especializado, las desventajas son que las
medidas son dependientes de la presion realizada con el transductor por parte del

operador, y por tanto no hay control para la variabilidad ni para estandarizacion.22
2.7 Valoracién del cérvix

La valoracion cervical ha sido el método mas utilizado. Durante el examen pélvico
se deben determinar: la longitud, la dilatacién, la consistencia y la posicion del

cérvix.

En el examen digital no se puede evaluar adecuadamente la longitud ni el
borramiento. El tacto vaginal sélo puede valorar la longitud cervical vaginal y no

puede evaluar la porcion supravaginal del cérvix que es el 50% de la longitud total
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del cuello, tampoco puede valorar los cambios en el orificio cervical interno que es
donde se producen los cambios iniciales del trabajo de parto. Ademas, la
evaluacion de los cambios cervicales obtenida por examen digital tiene una
subjetividad muy importante, o sea una alta variabilidad intraocbservador e

interobservador.24

La exploracién cervical digital de rutina en la atencion prenatal identifica algunas
pacientes antes de que aparezcan los signos del TPP, con una sensibilidad para
predecir PP de 63% y 53% en nuliparas y multiparas, respectivamente.

El ultrasonido permite obtener una evaluacion mas precisa de los cambios
cervicales. Con el ultrasonido se pueden evaluar cambios en el cérvix antes de
gue se inicie el trabajo de parto. Ademas, su valoracién puede llevar a una minima

variacion y a la adquisicién de datos mas precisos y reproducibles.24
Valoracion del cérvix por ultrasonido

Se empez6 a utilizar desde 1981. Inicialmente se utiliz6 la valoracién
transabdominal. Esta es una técnica simple pero la medicion del cérvix se puede
modificar por el angulo de observacion utilizado, el volumen vesical y la edad

gestacional.

La determinacion ecogréfica de la longitud cervical fue inicialmente realizada de
forma transabdominal, pero las desventajas especificas limitan su uso. Una de
estas desventajas es que la vejiga debe estar llena para evaluar adecuadamente
el cuello uterino, pero esto alarga en forma anormal la longitud al presionar la
pared anterior y posterior del segmento inferior y ocultar el acortamiento o la

tunelizacion (funnelling).2a

Por otra parte, la evaluacion es dificultada por obesidad materna, sombras de las
partes fetales y necesidad de transductores de baja frecuencia. Por lo tanto, la
ecografia transabdominal es menos efectiva que la transvaginal y transperineal

para lograr imagenes y mediciones adecuadas.
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Los estudios de Berghella y Goldberg que comparan la valoracion digital con la

valoracion por ultrasonido, muestran muy mala correlacion entre los resultados.

Esto se deriva de que la medicién con el ultrasonido mide toda la extension de la
longitud cervical hasta el orificio cervical interno y también puede valorar los
cambios iniciales que aparecen en dicho orificio. Estos datos, no se pueden

detectar por el examen digital, cuando el orificio cervical externo esta cerrado.z2s

Anderson evalu6 la longitud cervical medida por ultrasonido transabdominal y
transvaginal y encontr6 en promedio una diferencia de 5,2 mm comparando

ambas mediciones.

Existen fallas para visualizar el cérvix en una alta proporcibn de casos y
especialmente cuando se realiza la evaluacion transabdominal de los cuellos
cortos. Lo anterior se explica, porque la vejiga distendida produce un falso
incremento de la longitud cervical. En conclusion, la medicion transabdominal, es
menos precisa que la técnica transvaginal, puede dar lugar a un falso
alargamiento cervical y llevar a un falso negativo ensanchamiento infundibuliforme

cervical.2s
2.8 Evaluacién del cérvix por ultrasonido transvaginal

Se debe realizar con vejiga vacia. El transductor se lleva hasta hacer un suave
contacto con el cérvix y luego se debe realizar una leve extraccion para evitar la
compresién del transductor sobre el cérvix porque altera la longitud. La valoracién
transvaginal del cérvix por ultrasonido permite evaluar la longitud cervical, la
apertura del orificio cervical interno y la herniacion de las membranas en el canal

cervical. 26

El examen se realiza a las 24 semanas y se mide la longitud del canal

endocervical, la apertura del orificio cervical interno y la longitud del embudo.

Para lograr una buena medicién y obtener una menor variacion interobservador se

recomiendan los cuatro criterios descritos por Burger.
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¢ Plano que muestre la forma triangular del orificio interno
e Ver la longitud total del canal cervical
e Simetria del orificio cervical externo

¢ |gual distancia del canal endocervical al margen anterior y posterior del

cérvix

CUELLO
UTERINO

La valoracion del cérvix se debe realizar durante un periodo de 5 a 10 minutos
para identificar errores de la medicibn que pueden ser causados por las
contracciones uterinas. Las contracciones pueden causar acortamiento y
ensanchamiento infundibuliforme del orificio cervical interno transitorias. Por el
contrario, si estos hallazgos son persistentes y no se modifican indican cambios en

el cuello que no son debidos a las contracciones.27
2.9 Edad gestacional para evaluacion del cérvix

La edad gestacional para la evaluacion de la longitud cervical, ain no esta
establecida, se ha realizado a las 20, 24 y 28 semanas en mujeres con

antecedentes de PP.

Muchos clinicos realizan el examen a las 24 y 28 semanas, posiblemente porque
en esta época se podrian lograr los mayores beneficios derivados de la

intervencidn con tocdlisis y esteroides.

La suficiencia cervical depende de la longitud, el contenido de colageno y de

musculo, y la respuesta del huésped a estimulos endocrinos e inflamatorios. El PP
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es multifactorial y aqui el cuello es un componente muy importante y no

secundario en el proceso como se creia.

Las pacientes con cuello corto son sensibles a la actividad uterina, periodo
prolongado de bipedestacion, hemorragia y vaginitis. Cuando existe cuello corto se
requiere la combinacion de otros factores para que aparezca el PP y de esta
manera la longitud cervical estaria relacionada directamente con la duracion del

embarazo.

En las pacientes con cuello normal; 40 mm, otros factores adicionales tienen
actividad limitada para modificar el riesgo de PP. Factores como vaginitis,

contracciones o fibronectina positiva no aumentan el riesgo.
2.10 Justificaciéon para la medicion de la longitud cervical

El acortamiento cervical (es decir, el borramiento) es uno de los primeros pasos
en los procesos que conducen al parto y puede preceder al parto en varias
semanas. Una disminucion en la longitud cervical en el segundo trimestre es
predictiva de nacimiento prematuro espontaneo, con el mayor riesgo en mujeres

con acortamiento cervical temprano y sustancial.zs

Debido a que el borramiento comienza en el orificio cervical interno y progresa
caudalmente,14 a menudo se detecta en el examen por ultrasonido antes de que

pueda apreciarse en el examen fisico.

La identificacion de mujeres con cuello uterino corto es importante porque el
tratamiento con progesterona vaginal puede reducir el riesgo de parto
prematuro. En una revision sistematica de 2016 y metaandlisis de ensayos
aleatorios, el tratamiento de progesterona vaginal en mujeres con cuello uterino
corto redujo la frecuencia de partos prematuros en un 35 por ciento y redujo la

morbilidad y mortalidad neonatal compuesta en un 40 por ciento.29

La detecciébn e intervencion de la longitud del cuello uterino pueden ser

rentables,22 aunque la mayoria de las mujeres no tienen cuello uterino corto y solo
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aproximadamente el 30 por ciento de las mujeres con cuello uterino corto

resuelven antes de las 35 semanas de gestacion sin intervencién.so

Valor de la medicién ecogréfica de longitud cervical en gestantes con

amenaza de parto prematuro para predecir un parto pretérmino

La medicion ecografica de longitud cervical constituye uno de los marcadores
predictivos asociados a parto pretérmino, y dicho parametro ha demostrado un
valor superior respecto a otros marcadores de tipo bioquimico, microbioldgico u
hormonal. Sin embargo, a pesar de que numerosos estudios han demostrado la
relacion entre acortamiento cervical y parto pretérmino, no existe un valor
claramente establecido para su aplicabilidad clinica. Existe disparidad de criterios
en cuanto a protocolos de actuacién, poblacién estudiada y, sobre todo, en la
determinacion de un punto de corte para longitud cervical como limite que

obligaria a considerar una gestacion como de alto riesgo para parto pretérmino.s:
2.11 Distribucién de la longitud cervical

Normalmente, la longitud cervical es estable entre las 14 y 28 semanas de

gestacion y se describe mediante una curva en forma de campana.s2

Después de 28 a 32 semanas de gestacion, una disminucion gradual en la
longitud cervical es normal. La mediana de la longitud cervical después de las 32
semanas es de 30 frente a 35 mm a las 22 a 32 semanas y 40 mm antes de las 22
semanas. La longitud cervical no se ve significativamente afectada por la paridad,

la raza / etnia o la altura materna.ss

2.12 Recomendaciones de organizaciones sobre la medicion de longitud

cervical

La Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM): el SMFM recomienda el examen
de rutina de ultrasonido transvaginal cervical de entre 16 y 24 semanas de
gestacién para mujeres con un embarazo Unico e historial de partos prematuros
espontaneos.2s Consideran que las pruebas de deteccién son razonables para las

mujeres con un embarazo de feto Unico y sin antecedentes de nacimientos
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prematuros espontaneos previos, pero no han recomendado pruebas de deteccion
de rutina para esta poblacién. Ellos recomiendan no realizar examenes de rutina
de la longitud del cuello uterino para mujeres con cerclaje cervical, rotura
prematura de membranas prematura o placenta previa. También sefalaron que
los datos disponibles no indicaban un beneficio clinico adecuado para justificar la
deteccion sistematica de todas las mujeres con gestaciones multiples, pero esta

evaluacion se publicé antes de un metanalisis de 2017 que sugirié un beneficio.

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG): en un boletin de
practica sobre partos prematuros, ACOG no exigio el cribado rutinario universal de
la longitud del cuello uterino en mujeres sin un parto prematuro anterior ni se
recomendd contra dicho cribado.s Sin embargo, en mujeres que se someten a un
examen de ultrasonido obstétrico, ACOG ha recomendado que se examine el

cuello uterino cuando sea técnicamente factible.ss

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) — FIGO
recomienda el cribado ecografico de la longitud del cuello uterino en todas las
mujeres de 19 a 23 + 6 semanas de gestacion mediante ecografia
transvaginal. Las mujeres con una longitud cervical <25 mm deben tratarse con

progesterona vaginal diaria.ss

2.13 Estudios de la longitud cervical en el segundo trimestre por ecografia

transvaginal para la prediccién de parto pretérmino

Servicio de Obstetricia y Ginecologia-Maternidad Dr. Nerio Belloso, Hospital

Central Dr. Urquinaona, Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela

Objetivo: Establecer la utilidad de los valores de la longitud cervical en el segundo
trimestre por ecografia transperineal para la prediccién del parto pretérmino.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de casos-controles en una muestra de
N = 613 embarazadas que asistieron al Hospital Central «Dr. Urquinaona»,
Maracaibo, Venezuela. Los grupos consistieron en pacientes con parto pretérmino

grupo A (n = 52) y embarazadas con parto a término grupo B (n = 561),
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consideradas como controles. Se evaluaron las caracteristicas generales y

longitud cervical en el segundo trimestre por ecografia transperineal.
Resultados

Se seleccionaron un total de 613 embarazadas de las cuales 52 (8.4%)
presentaron parto pretérmino (grupo A; casos) y 561 (91,6%) parto a término
(grupo B, controles). La edad materna fue de 30.3 = 6.9 afios y 29.8 £ 7.4 afios
para los grupos A y B, respectivamente (p = 0.270). No se encontraron diferencias
significativas en la edad gestacional al momento del examen, indice de masa

corporal y antecedentes de parto pretérmino (p = ns).

No se hallaron diferencias significativas en la frecuencia de primigestas entre
ambos grupos (p = ns). La edad gestacional al momento del examen fue a las 25.7
+ 1.2 semanas en el grupo Ay a las 26 = 1.1 semanas en el grupo B (p = ns). La

edad gestacional promedio al momento del parto en el grupo A fue de 32.9 = 1.2

semanas y para el grupo B fue de 38.9 = 1.5 semanas (p < 0.0001).

En la figura 1 se muestran los valores de la longitud cervical transperineal en cada
uno de los grupos. Las pacientes del grupo A presentaron valores

significativamente mas bajos (3.2 £ 0.4 cm) comparadas con las embarazadas

del grupo B (4 = 0.4 cm; p < 0.0001).36
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Curvas de normalidad de la longitud cervical ecogréfica segun edad

gestacional

Estudio realizado en la poblacion espafiola con el objetivo obtener curvas de
normalidad de la longitud cervical uterina en poblacién espafola, en

gestacién unicay gemelar.

Métodos: Gestantes derivadas a nuestro centro para control ecografico rutinario
entre las 12 y 36 semanas. Se realizaron 285 ecografias transvaginales en
gestaciones unicas y 281 en multiples. Se calcul6 la media y los percentiles 5y 95
de la longitud cervical para cada semana de gestacion, y se obtuvieron las curvas

de normalidad.

La exploracion cervical se realizd6 mediante ecografia transvaginal con un

transductor de 5-6 MHz con los ecégrafos Aloka 1400.

Resultados: La longitud cervical media disminuyé de forma progresiva durante el
embarazo. Tanto en gestaciones Unicas como multiples, el percentil 5 al inicio del
segundo trimestre se situé en 25 mm. Sin embargo, en el tercer trimestre se
observd una disminucion muy marcada especialmente en gestaciones mudltiples,

gue llego a ser de 15 mm en gestaciones unicas e inferior a 10 mm en multiples.s7

Semana de Percentil 5 Media Percentil 95

Lestacion

12 31,1 39,8 48,4 26 20,8 35,4 49,9
13 30,7 39,6 48,6 27 19,7 34,8 49,8
14 30,2 39,5 48.8 28 18,7 34,1 49,6
15 29,6 39,3 491 29 17,3 33,4 49,4
16 28,8 391 49,3 30 16,1 32,6 49,2
17 284 38,9 49,4 N o o i
18 278 38,7 19.6 33 o 0 -
19 27,1 36,4 49,7 34 104 29 476
20 26,3 38,1 49,9 35 89 28 471
21 25,5 37,7 50 36 7.2 26,9 46,5
22 24,7 37,3 50

23 238 36,9 50

24 228 36,4 30

25 21,8 35,9 50
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La longitud del cuello uterino y el riesgo de parto prematuro
espontaneo. Red de Unidad de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional

de Salud Infantil y Desarrollo Humano.

ANTECEDENTES: El papel del cuello uterino en la patogénesis del parto
prematuro es controvertido. En un estudio prospectivo, multicéntrico de mujeres
embarazadas, usamos ultrasonografia vaginal para medir la longitud del cuello
uterino; también documentamos la incidencia del parto espontaneo antes de las 35

semanas de gestacion.

METODOS: En 10 clinicas prenatales afiliadas a la universidad, se realizé una
ecografia vaginal aproximadamente a las 24 y 28 semanas de gestacion en
mujeres con embarazos de feto Unico. Luego evaluamos la relacion entre la

longitud del cuello uterino y el riesgo de parto prematuro espontaneo.

RESULTADOS: Examinamos 2915 mujeres aproximadamente a las 24 semanas
de gestacion y 2531 de estas mujeres de nuevo aproximadamente a las 28
semanas. El parto prematuro espontaneo (a menos de 35 semanas) ocurrié en
126 de las mujeres (4.3 por ciento) examinadas a las 24 semanas. La longitud del
cuello uterino se distribuyé normalmente a las 24 y 28 semanas (media [+/- SD],
35.2 +/- 8.3 mm y 33.7 +/- 8.5 mm, respectivamente). El riesgo relativo de parto
prematuro aumentd a medida que disminuyé la longitud del cuello uterino. Cuando
se compararon mujeres con cuello uterino mas corto a las 24 semanas con
mujeres con valores superiores al percentil 75, los riesgos relativos de parto
prematuro entre las mujeres con cuello uterino mas corto fueron los siguientes:
1.98 para longitudes cervicales iguales o inferiores al percentil 75 (40 mm). 2.35
para longitudes iguales o inferiores al percentil 50 (35 mm), 3.79 para longitudes
iguales o inferiores al percentil 25 (30 mm), 6. 19 para longitudes iguales o
inferiores al percentil 10 (26 mm), 9.49 para longitudes iguales o inferiores al
percentil 5 (22 mm) y 13.99 para longitudes iguales o inferiores al percentil 1 (13

mm) (P <0.001 para valores en debajo del percentil 50, P = 0.008 para valores en
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o0 debajo del percentil 75). Para las longitudes medidas a las 28 semanas, los
riesgos relativos correspondientes fueron 2,80, 3,52, 5,39, 9,57, 13,88 y 24,94 (P
<0,001 para valores iguales o inferiores al percentil 50, P = 0,003 para valores del

percentil 75).
CONCLUSIONES: El riesgo de parto prematuro espontaneo aumenta en las

mujeres que tienen un cuello uterino corto por ultrasonografia vaginal durante el

embarazo.ss
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Il OBJETIVOS
3.1. Objetivo General:
3.1.1. Establecer la relacion de la longitud cervical y el parto pretérmino en
pacientes primigestas que acuden a control prenatal entre la semana
20 a 25 de edad gestacional.
3.2. Objetivos Especificos:
3.2.1. Determinar la longitud cervical media de las pacientes primigestas que
acuden a control prenatal entre la semana 20 a 25 de edad

gestacional.

3.2.2. Establecer el riesgo de desarrollo de parto pretermino en las pacientes

gue tienen longitud cervical inferior a la media.

3.2.3. Establecer la edad gestacional en que resuelven las pacientes con

longitud cervical inferior a la media.

3.2.4. Establecer los principales factores de riesgo asociados al parto

pretermino.
3.2.5. Establecer las principales caracteristicas epidemiolégicas de las

pacientes que acuden a control prenatal entre la semana 20 a 25 de

edad gestacional.
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HIPOTESIS

3.3. Hipétesis nula (Ho)

La longitud cervical inferior a la media esta relacionada al parto pretérmino

3.4. Hipotesis alternativa (HI)

La longitud cervical inferior a la media no esta relacionada al parto pretérmino
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo, prospectivo.
4.2Universo o poblacion

Pacientes primigestas que acudieron a control prenatal entre la semana 20

a 25 de edad gestacional al Hospital Regional de Occidente

4.3Criterios de inclusién
e Pacientes primigestas que acudieron a control prenatal entre la

semana 20 a 25 de edad gestacional

4 4Criterios de exclusidn

e Pacientes multiparas.

Pacientes con trabajo de parto pretérmino.

Pacientes que resuelvan embarazo antes del término por condicién

médica, materna o fetal.

Pacientes que no resuelven el embarazo en el Hospital Regional de

Occidente.

Pacientes que no desean participar del estudio.

4.5Variables

e Longitud cervical.

e Riesgo relativo de parto pretermino.

e Edad gestacional de resolucion del embarazo.

e Factores de riesgo asociados al parto pretermino.
o Infeccién del tracto urinario
o Infeccién vaginal
o IMC
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e Caracteristicas epidemiolégicas
o Edad
o Estado civil

o Grado de escolaridad
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4.7Instrumentos de medicién
Boleta para la recoleccion de datos
4.8 Procedimiento para la recoleccién de informacion:

Formaron parte del estudio un total de 168 pacientes primigestas que acudieron a

control prenatal entre la semana 20 a 25 de edad gestacional.

Se informé a la paciente que formaria parte del estudio y se pasé el

consentimiento informado.

Se realizé USG endovaginal para establecer la longitud cervical.
Mediante los criterios de Burger se evito el sesgo interobservador los cuales son:
e Plano que muestre la forma triangular del orificio interno
e Ver la longitud total del canal cervical
e Simetria del orificio cervical externo
e |gual distancia del canal endocervical al margen anterior y posterior del

cérvix

Se establecid la longitud cervical media de las pacientes objeto de estudio.

Se determiné el riesgo relativo de desarrollo de parto pretermino en base a la

longitud cervical media.

Se dio seguimiento a la paciente para establecer la edad gestacional de resolucién

del embarazo.

Se obtuvo el resto de informacién de la boleta de recoleccibn de datos del

expediente clinico.
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4.9 Procesamiento y analisis de los datos

Procesamiento

Después de realizada las mediciones y la recoleccién de datos, se ordenaron las
boletas para la tabulacion de datos.

Se ingresaron los datos en una hoja de calculo de Microsoft Excel para obtencion

de graficas y crear una base de datos.

Anélisis
Se utilizaron medidas de tendencia central para establecer la longitud cervical
media de las pacientes objeto de estudio. Se establecio el riesgo relativo de

desarrollo de parto pretermino.

Se utilizo el programa de EXCEL, generando gréaficas y porcentajes y la creacion
de una base de datos. Se realizé el célculo del puntaje total de cada item incluido
en la boleta de recoleccién de datos de toda la poblacion y su equivalente en
porcentaje.

4.10 Procedimiento para garantizar aspectos éticos
La participacion en el estudio serd de forma voluntaria por medio de la medicion
de longitud cervical ademas se explicaran los objetivos del estudio solicitando y

firmando el consentimiento informado de cada paciente.

El estudio no representara riesgo fisico o psicolégico para la integridad del
participante por lo que se clasifica en categoria | sin riesgo.
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V. RESULTADOS

En un total de 168 pacientes entre la semana 20 a 25 de edad gestacional se

establecio lo siguiente:
Tabla No. 1

Longitud cervical media

Media 3.5cm
Desviacion Estandar 0.43
Resultado 3.5+0.43

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 2

Riesgo relativo de presentar parto pretermino.

Pretermino A termino
Longitud cervical
menor de 3.5 cm 21 4 25
Longitud cervical
mayor de 3.5 cm 2 141 143
Total 23 145 N=168

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RR=60.4
P=0.001
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Tabla No. 3

Edad gestacional en que resuelven las pacientes con longitud cervical inferior a la

media.
Frecuencia Porcentaje
Menor de 32 1 4%
Entre 32.1-34 7 28%
Entre 34.1-36.6 13 52%
A termino 4 16%

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.4

Factores de riesgo asociados al parto pretermino.

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
Infeccion del tracto urinario 6 29%
Vaginosis 12 57%
IMC
Mal estado nutricional 8 35%

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 5

indice de masa corporal de las pacientes con parto pretermino

Frecuencia Porcentaje
Menor de 18.5 1 4%
18.5-24.9 6 26%
25-29.9 9 39%
Mayor de 30 7 31%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS PACIENTES ENTRE
LA SEMANA 20 A 25 DE EDAD GESTACIONAL

Tabla No. 6
Edad
Frecuencia Porcentaje
Menor de 15 10 6%
16-20 57 34%
21-25 49 29%
26-30 34 20%
31-35 13 8%
Mayor de 35 5 3%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 7

Estado civil
Frecuencia Porcentaje
Soltero 96 57%
Casado 37 22%
Unido 35 21%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No. 8

Grado de escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 18 11%
Primaria 106 63%
Basico 27 16%
Diversificado 14 8%
Universitario 3 2%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se estudiaron un total de 168 pacientes de la semana 20 a 25 de edad
gestacional, a quienes se les realizo una sola mediciébn por ultrasonido
endovaginal para determinar la longitud cervical; se les dio seguimiento hasta el
momento en que resolvieron el embarazo y de esta manera se establecio el riesgo
relativo de presentar parto pretermino cuando se realiza la medicion de longitud

cervical en la semana 20 a 25 de edad gestacional.

El parto pretérmino es una patologia que trae consigo alta tasa de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, este representa una de las primeras
causas de morbilidad perinatal; por esta razén se consider6 establecer por medio
de la medicidn cervical, el riesgo que existe entre la longitud cervical y el parto

pretermino.

Se ha determinado que la disminucion de la longitud cervical en el segundo
trimestre es predictiva de nacimiento prematuro espontaneo, con el mayor riesgo
en mujeres con acortamiento cervical temprano y sustancial.ss Debido a que el
borramiento comienza en el orificio cervical interno y progresa caudalmenteis a
menudo se detecta en el examen por ultrasonido antes de que pueda apreciarse

en el examen fisico.

En un total de 168 pacientes que acudieron a control prenatal entre la semana 20
a 25 de edad gestacional, se realiz6 medicién de longitud cervical y se determiné
gue la media es de 3.5 £ 0.43 cm, se establecid que el riesgo relativo es de 60.4
veces mayor de presentar parto pretermino en las pacientes que la longitud
cervical es inferior a la media, con una P de 0.001 se puede decir que es
estadisticamente significativo. Datos que van en relacion a lo que establece AJOG
(American Journal Obstetrics Ginecology) en un estudio de metaanalisis realizado
en 2014, donde la longitud cervical medida en el segundo trimestre entre la
semana 25 * 2, el riesgo de parto pretérmino es 4 veces mayor en aquellas
pacientes con una longitud cervical menor de 32mm,40 considerando asi que la

medicion por medio de ecografia transvaginal tiene una sensibilidad del 77% y una
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especificidad del 85% en la deteccion de parto pretérmino durante el segundo

trimestre.s1

La mayor frecuencia de resolucion del embarazo en las pacientes con longitud
cervical inferior a la media fue entre las 34.1-36.6 semanas de gestacion,
representando un 52%, seguido de las pacientes entre la semana 32.1 -34 con un
28%.

Entre los principales factores de riesgo encontrados en las pacientes que
desarrollaron parto pretermino, estan la infeccion del tracto urinario, vaginosis y el
IMC, cada una de ellas influye de manera directa en el desarrollo del parto
pretermino, asociado a la longitud cervical inferior a la media establecida en la
semana 20 a 25 es de considerar que se aumente el riesgo de presentar esta
condicion; el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG) establece
que deben identificarse los factores de riesgo durante el control prenatal y
establecer la presencia de infeccion del tracto urinario en la semana 12 de
gestacion; la infeccioén fue identificada en el 29% de los casos. OMS establece que
alrededor del 28 al 39% de las pacientes tendra infeccion de las vias urinarias en
algun momento del embarazo,42 asi como lo establece el estudio realizado en el
hospital San Carlos en Madrid, Espafia, la infeccién del tracto urinario contribuye a
ser una de las principales causas de morbilidad en el embarazo, representando

hasta el 41% de las causas de parto preterminoass.

Se ha establecido que la vaginosis es uno de los principales motivos de consulta
de la embarazada y esta patologia ha sido identificada en el 57% de los casos en
este estudio; durante el embarazo aumenta el riesgo de parto pretermino.44 En una
revision Cochrane para identificar vaginosis en el embarazo en el 2012 se
determind que estd presente en el 37% de las gestaciones antes de las 37

semanas y que esta contribuye de manera directa en la morbilidad perinatal.4s

El estado nutricional de la paciente tiene una influencia importante en los
resultados finales del feto y de la madre, un aumento de peso insuficiente o una

dieta inadecuada en el aporte de micronutrientes aumenta el riesgo de parto
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prematuro. El asesoramiento adecuado y las correcciones dietéticas durante el
control prenatal reducen el riesgo de parto pretermino en un 54% segun la OMS.
Se identificd en el estudio que solo el 26% de las pacientes tienen un adecuado

estado nutricional, el 4% tienen bajo peso y el 39% tienen sobrepeso.4s

Hay que considerar también que el parto pretérmino es una patologia en la que se
ven asociados multiples factores de riesgo sin embargo ACOG reporta que hasta

un 50% de los partos pretérmino no se identifica ninguno de los factores.4s

Es de tomar en cuenta la edad de cada paciente objeto de estudio, ya que segun
los resultados obtenidos, el mayor porcentaje se encuentra entre los 15 a 20 afos
representando este el 34%; segun la Organizacion Mundial de la Salud el 16% de
los embarazos ocurren en adolecentes a nivel mundial, sobre todo en paises en
vias de desarrollos7; en Guatemala el 20% de la embarazadas se encuentran en
este grupo de edad segun el informe emitido por la Organizacion Panamericana
de la Saludss, es importante resaltar a este este grupo poblacional puesto que es
vulnerable a complicaciones maternas y fetales, siendo una de ellas el parto

pretérmino.

Guatemala ha tenido histéricamente un nivel muy bajo en el campo de la
educacion. Segun el INE el promedio de escolaridad es de 2.3 afios e incluso
menor en los departamentos mayoritariamente indigenas (1.3 afos), datos que
van en relacion a lo obtenido en este estudio; se identific6 que el 63% de la
poblacién alcanza un nivel primario y el 16% un nivel basico, es importante ya que
a mayor nivel de escolaridad, se tendra mayor facilidad en el acceso a informacién
y comprension sobre la atencidon prenatal por parte de la paciente.
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6.1 CONCLUSIONES

La longitud cervical media de las pacientes primigestas entre la semana
20 a 25 de edad gestacional es de 3.5 + 0.43.

El riesgo relativo de presentar parto pretermino es 60.4 veces mayor

cuando la longitud cervical es inferior a la media.

La edad de resoluciébn del embarazo de las pacientes con longitud
cervical inferior a la media mas frecuente fue entre la semana 34.1-36.6

con un 52%.

Los principales factores de riesgo identificados en el parto pretermino

fueron; infeccion del tracto urinario con un 29% y vaginosis 57%.

En las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes entre la semana
20 a 25 de edad gestacional tomadas en cuenta se determind; que el
embarazo en adolescentes representa la mayoria de poblacion con
40%, el estado civil con mas porcentaje fue soltero con 57%, el grado

académico alcanzado en mayor frecuencia fue nivel primario con 63%.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar medicién de la longitud cervical durante la semana 20 a 25 de

edad gestacional como prueba de rutina en el control prenatal.43,49

Clasificar a la paciente con longitud cervical menor de 3.5 cm; como
paciente de alto riego y dar seguimiento en la clinica de alto riego prenatal.
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VIIl. ANEXOS
Anexo No. 1

Relacion de la longitud cervical y el parto pretérmino en pacientes
primigestas de la semana 20 a 25 de edad gestacional

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIDAD EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

AREA DE INVESTIGACION

No. Ficha clinica:

1) Longitud Cervical:

2) Edad gestacional de resolucion del embarazo

3) Factores de riesgo asociados a parto pretermino

Infeccidn del tracto urinario Si no
Vaginosis Si no
IMC:

4) Caracteristicas epidemiolégicas
Edad

Estado Civil Soltero Casado Unido
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Grado de escolaridad

Ninguno Primaria: Bésico:

Diversificado: Universitario:
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ANEXO No.2

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

MAESTRIA EN CIENCIAS MEEDICAS CON ESPECIALIDAD
EN GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA

AREA DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO:

De:  afios de edad, quien me identifico con Numero de
DPI: ORP:

Doy mi autorizacion para que se pueda realizar un ultrasonido endovaginal, ya que
tiene fines exclusivamente académicos de interés para el Dr. Edgar Barrios,
Residente de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Regional

de Occidente.

Por lo que dejo constancia de mi autorizacion con firma y huella digital.

Dr. Edgar Barrios
Residente de Ginecologia y Obstetricia
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “RELACION DE LA LONGITUD CERVICAL Y EL PARTO
PRETERMINO EN PACIENTES PRIMIGESTAS DE LA SEMANA 20 A 25 DE
EDAD GESTACIONAL” para propésitos de consulta académica, sin embargo,
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comercializacion total o parcial.





