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1. INTRODUCCION.

1.1. Situacion actual.

Sin duda el parto pretérmino es un problema mayor en obstetricia,
complicando alrededor de un 8-10% del total de nacimientos en nuestro medio ()
y siendo importante causa de mortalidad asi como de morbilidad neonatal. Asi
mismo hay que recordar que nos encontramos asistiendo a un incremento en la
incidencia del parto pretérmino. Histéricamente se ha intentado determinar al
grupo de pacientes que se situarian con un riesgo incrementado de parto

pretérmino.

1.2. Métodos de estudio.

Diferentes formas de medida del riesgo de parto prematuro han sido
utilizados: factores clinicos de riesgo, test de deteccion de infeccion-inflamaciéon
vaginal, marcadores bioquimicos, valoracién clinica digital del cérvix uterino ) y

finalmente la valoracién ecografica de la longitud cervical (3).

1.3. Justificacion de estudio.

Varios estudios diferentes han valorado la exploracion ecografica del cérvix
uterino desde las 15 semanas hasta las 30 semanas de embarazo, con la intencién
de predecir el riesgo de parto pretérmino (), con diferentes resultados, variando
sensibilidad y especificidad desde un 33%-100%, y desde 44-99%,
respectivamente (>6). Aunque los resultados del valor predictivo positivo varian

dependiendo de los estudios, si parece claro que para un punto de corte de 25 mm

30



medido entre las 18 y 28 semanas de embarazo, existe un valor predictivo negativo

de un 77-86% (7.89),

Hoy en dia existen diferentes opciones terapéuticas para prevenir el parto
pretérmino: cerclaje cervical, pesario vaginal o la administracidon de progesterona
intravaginal, por lo que se justifican los intentos de predecir los mismos y realizar

prevencion secundaria.

1.4. Cerclaje cervical para prevenir la prematuridad.

Desde que en los afios 50 se introdujo la utilizacién del cerclaje para
conseguir mantener cerrado el cuello uterino durante la gestacion (1011), su uso se
ha postulado para evitar el parto pretérmino o para el tratamiento de la amenaza
del mismo. Se han realizado diferentes estudios al respecto con resultados
dispares que no aclaran su valia (12). Por lo tanto en la actualidad no existe

evidencia cientifica de su verdadera utilidad (1314,

1.5. Pesario vaginal para prevenir la prematuridad.

Los pesarios utilizados normalmente para la correccion de prolapsos del
suelo pélvico podrian ser utiles en el tratamiento del parto pretérmino. La
insercion vaginal del pesario podria producir un cambio en la angulacion del canal
cervical dirigiéndolo hacia la cara posterior de la vagina, lo que dificultaria la
dilatacion cervical. Brigit Arabin y col. publican en el Journal of Perinatal Medicine
en el 2003 (15, que la insercién de pesarios en los casos seleccionados mediante
longitud cervical produce una disminucién en la tasa de parto prematuro. Si bien
podria ser esta una solucidn, serian necesarios estudios randomizados

prospectivos para poder determinar su verdadera utilidad (16.17),
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1.6. Progesterona via vaginal u oral para prevenir la prematuridad.

El uso de la progesterona como preventivo o terapéutico del parto
prematuro, ha sido sin duda uno de los puntos mas importantes de las
publicaciones sobre terapia en el parto pretérmino. Como veremos mas adelante,
en la discusion de este trabajo, diferentes articulos reflejan un beneficio de su uso
como preventivo de la prematuridad (181920), Por el otro lado en una revision de
2007 publicada por The Cochrane Library (21) concluyen que no pueden
recomendar el uso sistemdatico de progesterona para la prevencién del parto

pretérmino al no existir suficiente evidencia que apoye tal uso.

1.7. Técnica de medida de la longitud cervical.

El cervix uterino representa un papel primordial en el mantenimiento del
embarazo y en el parto normal. El cuello del utero permanece formado y cerrado
durante la mayor parte de la gestacidn, pero a medida que llegamos al término de
la misma, se acorta y posteriormente dilata para permitir la expulsion del feto. Por
lo tanto es légico pensar que midiendo el cérvix uterino podriamos predecir el

inicio de parto.

Tradicionalmente, se ha utilizado la valoracion clinica digital para predecir
el momento del parto, éste método tiene multiples limitaciones: una gran
variabilidad interobservador, no aporta informaciéon sobre las modificaciones del
orificio cervical interno y no es documentable de forma practica (2223), La
exploracion del cérvix uterino mediante equipos de ecografia, es objetiva,
documentable mediante fotografia, aporta informacién de la totalidad del cuello,

no presenta variabilidad interobservador y es mas precisa que el tacto vaginal

(24,25,26)
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Para la exploracion ecografica del cérvix puede emplearse tanto la via
abdominal como la via transvaginal. La via abdominal presenta diferentes
limitaciones técnicas, como son: necesidad de llenado vesical (el cual modifica la
longitud cervical), se ve limitada por la localizacion placentaria o el encajamiento
de la presentacion fetal y las condiciones que presenta la propia paciente (27),
Mediante técnica transvaginal con ultrasonidos de alta frecuencia (5-7 MHz), la
medicion del cuello uterino se realiza con deplecidon vesical y se consigue una
mejor visualizacion de la totalidad de la longitud del cuello uterino (28), lo que hace

que sea la técnica de eleccion.

En la figura 1 se muestra una imagen ecografica de medida correcta de longitud

cervical.
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FIGURA 1

RIC 5 9HIGIN MI 1.2 Diagnostico Prenatal HUMIC

7.7cm f 167 s 0.2 15.10.2007 12:38:57
Cervix
Har-Medio
Pot 1006
Gn 4
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FIGURA 1. Técnica de medida correcta de longitud cervical por ecografia
transvaginal.
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1.8. Metodologia aceptada de la medida de la Longitud cervical

transvaginal.

La exploracion debe de iniciarse con la paciente en posicion ginecolodgica, la
vejiga de la orina se vacia previamente, la sonda se debe insertar en la vagina
identificando las imagenes ecograficas de la vejiga, el liquido amniotico y la
presentacion fetal. Se debe conseguir un plano sagital medio del cérvix, donde se
identifique con claridad el canal endocervical. El canal cervical debe quedar
claramente delimitado en el centro de la pantalla y se deben identificar ambos
orificios cervicales, el interno y el externo. Cuando se ha conseguido la imagen
adecuada, se debe medir el cérvix desde el orificio cervical externo al orificio
cervical interno. Se deben de realizar tres diferentes medidas y elegir la mas corta
de las tres. La variacion entre estas tres medidas debe de ser inferior a 2-3 mm. La

presencia de funnelling cervical también debe ser recogida (29-30),

Figura 2. Se muestra una imagen de la metodologia aceptada para la medida de

longitud cervical.

Figura 3. Se muestra un esquema de como se debe realizar la medicion de la

longitud cervical de forma correcta. A=medida correcta de longitud cervical.

Figura 4. Se muestra una imagen de la metodologia aceptada para la medida de

longitud cervical, en cérvix anormalmente corto.

Figura 5. Se muestra un esquema de cdmo se identifica un cérvix anormalmente

corto.
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FIGURA 2

RIC 5 OHIOB Ml 1.0 Diagnostico Prenatal HUMIC
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r Ty
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FIGURA 2. Metodologia aceptada para medida de longitud cervical. Cérvix
de medida normal.
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FIGURA 3

FIGURA 3. Esquema de medicion de longitud cervical. A=zona correcta de medida.
B=zona que no se debe incluir en la medida de longitud cervical
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FIGURA 4

RIC 5 9H/GIN Ml 1.1 HUMIC UDP
5.4cm 1 201z Tis 0.2 03.10.2007 11:34:38
i
Har-Medio
Pot 1000

1 D10.20mm
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TIs 0.2 03.10

D10.20mm

FIGURA 4. Longitud cervical Cervix anormalmente
acortado.

FIGURA 5. Esquema. Las lineas amarillas marcan el cérvix.
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1.9. Criterios de la FMF* para la medida de la longitud cervical.

1. The woman should have an empty bladder. She should be placed with her legs abducted to
allow a full range of movements whilst scanning.

2. Ultrasound transducer: 5SMHz transvaginal probe. A disposable sheath should be used to
cover the probe and the lubricating gel should be sterile.

3. Gently place the probe in the anterior vaginal fornix to ensure a sagittal view of the cervix
is obtained

4. Identify the internal os, external os, cervical canal and endocervical mucosa. The
endocervical mucosa should be used to define the level of the internal os. Care should be
taken to distinguish between cervical canal and a thickened lower uterine segment coming
together in the midline, which can give the false impression of a longer canal.

5. Do not exert undue pressure on the cervix with the probe because this will falsely elongate
the cervix.

6. Magnify the picture so that the cervix occupies at least 75% of the image

7. Measure the distance between the internal and external os. Take 3 measurements (and
pictures) over a period of about 3 minutes and record the best shortest measurement of
the cervical length

8. Note the possible presence of funnelling at the internal os. The endocervical mucosa will
give an accurate definition of the amount of funnelling . Occasionally a thickened lower
uterine segment can mimic a funnel and this can be identified by the absence of mucosa
extending along the walls of the funnel

9. Note the possible presence of dynamic changes in the cervix, defined by the appearance

and disappearance of funnelling during the scan.

*The Fetal Medicine Foundation is a Registered Charity that promotes

research and training in fetal medicine.
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1.9.1. Traduccion al castellano de los criterios ecograficos de la FMF* para la

medida de longitud cervical.

1.

La paciente deberia presentar vaciado vesical. Debera mantener las extremidades
inferiores en abduccién para permitir los movimientos del explorador.

Se utilizara una sonda transvaginal de 5MHz. Una funda debera cubrir la sonda, y gel estéril
deberia ser utilizado.

La sonda se debe introducir con suavidad en férnix vaginal anterior para obtener un corte
sagital cervical.

Identificar ambos orificios cervicales, canal endocervical y mucosa endocervical. La mucosa
endocervical deberia ser utilizada para definir el nivel del OCI. Se debera distinguir entre el
canal cervical y el segmento uterino inferior, que podria falsear la imagen obteniéndose un
canal cervical mas alargado.

No realizar presion excesiva sobre el cérvix uterino, que elongaria éste.

Magnificacion de la imagen, de tal forma que el cérvix ocupe al menos un 75% de la imagen.
Medida de la distancia entre ambos orificios cervicales. Obtener tres medidas (e imagenes)
en un periodo de tres minutos y seleccionar la medida mas corta de longitud cervical.
Determinar la presencia de embudizacién cervical. La mucosa endocervical nos
proporcionard una definicién ajustada del grado de enbudizacién. Ocasionalmente un
engrosamiento del segmento uterino inferior pude simular embudizacién y este puede ser
identificado por la ausencia de mucosa a través de las paredes de la embudizacién.
Determinar la presencia de cambios dinamicos en el cérvix, definidos por la aparicion y

desaparicion de la embudizacién durante la exploracién.

Figura 6. Se muestra una imagen ecografica de medida de longitud cervical que

cumple los criterios de la fetal medicine foundation.
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FIGURA 6
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FIGURA 6. Criterios de medicion de longitud cervical de la Fetal Medicine
Foundation.
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1.10. Variables medibles por ecografia cervical transvaginal.

Mediante ecografia transvaginal se pueden explorar tres parametros, la
totalidad de la longitud del cervix (y realizar la medida de la misma), la presencia
de funnelling cervical en el orificio cervical interno y el grado de maduracién

cervical (B1),
1.10.1. Longitud cervical total.

La longitud cervical total seria la mediciéon de la distancia existente entre
ambos orificios cervicales. Cuando el canal cervical presenta una forma
“curvilinea” puede medirse en linea recta o siguiendo la curva del canal (sumando

ambas lineas rectas) (32),

Figura 7. Se muestra un esquema sobre una imagen ecografica, de como se debe

medir la longitud cervical total entre ambos orificios cervicales.

Figura 8. Medicion de un cérvix curvo.
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FIGURA 7
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FIGURA 7. Medida de longitud cervical. Lineas amarillas
delimitan la totalidad del cérvix.

FIGURA 8. Medicion en un cérvix curvo.
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1.10.2. Funnelling.

El funnelling cervical o “embudizacion” es la presencia de una dilatacion

del orificio cervical interno con vértice en el canal cervical, y entrada de las

membranas en é] (33),

Figura 9. Se muestra una imagen ecografica con Funnelling cervical importante.

Figura 10. Se muestra un esquema, sobre una imagen ecogréafica, de Funnelling

cervical.

Figura 11. Se muestra un esquema de Funnelling cervical.
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FIGURA 9
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FIGURA 10
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FIGURA 9. Imagen ecografica de Funnelling cervical.

FIGURA 10. Esquema de Funnelling cervical. Las lineas
amarillas destacan la embudizacion.
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FIGURA 11

FIGURA 11. Esquema de medida de Funnelling cervical. A=medida real de
cérvix. B=embudizacién del canal cervical.
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1.10.3. Grado de maduracion cervical.

El drea glandular cervical puede identificarse mediante ecografia como
una zona hipoecoica alrededor del canal cervical, que no es posible diferenciar en

las pacientes con cérvix maduro (34,

1.11. Errores en la medicion de la longitud cervical.

Es fundamental el evitar la presién excesiva sobre el cuello uterino, la cual
modificaria sensiblemente la medida de longitud cervical, produciéndose una
mediciéon inadecuada de la misma, y asi mismo evitar el llenado vesical que

produciria un femomeno similar.

Figura 12. Se muestra un esquema con los dos labios cervicales de igual tamafio,
donde el transductor ecografico Unicamente ejerce la presiéon necesaria para la

exploracion.

Figura 13. Se muestra un esquema con los dos labios cervicales de diferente
tamafio, donde el transductor ecografico ejerce una presion innecesaria para la

exploracion.
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FIGURA 12

FIGURA 13

FIGURA 12. Aplicacion correcta.

FIGURA 13. Error. Presion exesiva con el
transductor intravaginal.
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1.12. Alternativas diagndsticas.

Existen diferentes alternativas diagndsticas, que han ido apareciendo de

forma paulatina. Realizo un descripcidn en orden cronolégico de aparicion.

1.12.1. Factores de riesgo.

Dentro de los diferentes métodos alternativos existentes de valoracion del
riesgo existente de parto pretérmino, el estudio de los factores de riesgo, se
entiende como el inicial (353637), Se han descrito diferentes factores: Parto
pretérmino previo, abortos tardios de repeticién, anomalias uterinas, gestacién

multiple,.......etc.

1.12.2. Actividad uterina monitorizada en domicilio.

La actividad uterina monitorizada en domicilio de la paciente presentaba
una alta tasa de falsos positivos, junto con altas tasas de error en el registro o su

interpretacion (38),

1.12.3. Fibronectina fetal.

La fibronectina fetal es una glicoproteina de alto peso molecular que
normalmente se encuentra en el fluido amniético, tejido placentario y algunas
lineas tumorales celulares, que se ha utilizado como predictor de parto pretérmino
(39.4041) En comparaciéon con la medida ecografica del cervix uterino, en una
publicacion de Elly Tsoi y col. (42), del grupo de la Fetal Medicine Foundation, no
encontraron que la medida de la fibronectina vaginal mejorara el rendimiento

como predictor de parto pretérmino.
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1.12.4. Estradiol salivar.

Como alternativa a la medicion de la fibronectina fetal, algunos autores han
utilizado los niveles de estradiol en saliva entre las 26 y 36 semanas de gestacion.
En un estudio (43) demostraron una mayor eficacia de la medicion del estradiol en
comparacion con la unica valoracién de los factores de riesgo preexistentes para

parto pretérmino, aunque aun debe de ser probada su utilidad clinica.

1.12.5. Sistemas de puntuacion.

Diferentes autores (4445, recomiendan el uso de sistemas de puntuacion,
donde se integrarian a la vez varios de estos parametros, antecedentes, factores de
riesgo, medida de la longitud cervical, fibronectina fetal medida en la vagina de la
mujer gestante,...etc. Eugenia Antolin y col. (46), en el articulo original Papel de la
valoracion cervical por ecografia transvaginal en la prevencion del parto prematuro
en una poblacién no seleccionada publicado en el afio 2000, en la revista Progresos
en Diagndstico prenatal, concluyen que basandose en sus resultados sobre mas de
600 gestantes con medida de la longitud cervical, la efectividad de esta es muy baja
como para ofrecerla a una poblacién no seleccionada, ofertando como alternativa

la realizacion de un sistema de puntuacion.

1.13. Técnicas en Desarrollo.

1.13.1. Ecografia tridimensional.

Sin duda la ecografia 3D-4D ocupara un en el papel de futuro de la

obstetricia y en toda la ecografia obstétrica. En cambio su uso en la medicién del

cérvix uterino aun no ha sido establecida. Diferentes estudios (4748) presentados en
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el congreso internacional de ecografia (ISUOG) de Florencia y recientemente
publicados en la revista Ultrasound in Obstetrics and Gynecology no solo no aclaran
el papel de esta prueba complementaria, sino que producen diferentes dudas al

respecto.

La ecografia tridimensional es una técnica de adquisicién volumétrica
descrita en los afios 80 y que a medida que ha ido pasando el tiempo ha conseguido
una mejora en la calidad de imagenes conseguidas que la ha llevado a adquirir un
papel cada vez mas preponderante en la exploraciéon obstétrica actual, pudiendo

tener aplicacion futura para predecir la prematuridad (47.48:49.50),

Yo Jo y col. 51 en un reciente trabajo que englobaba a 100 gestantes
ingresadas de forma consecutiva por sospecha de parto pretérmino, pudieron
medir con facilidad el volumen cérvical uterino e incrementar la posibilidad

diagndstica de parto pretérmino.

Gjergji Bega y col. 52), en un articulo muy reciente, publicado en 2008, “three-
dimensional multiplanar transvaginal ultrasound of the cervix in pregancy”, en 37
casos de medicion cervical se detectaron diferencias en la medida de la longitud
cervical, en la presencia de funnelling, y en la visualizacion de cerclaje cervical,
pudiendo existir tal diferencia a favor de la ecografia tridimensional. Obviamente
al tratarse de solo 37 casos los resultados solo son preliminares, pero la ecografia
tridimensional podria tener un papel futuro importante asociada a la ecografia

bidimensional.

Figura 14. Valoracioén de la longitud cervical mediante ecografia tridimensional.

51



FIGURA 14

("\ RIC 5-9H/GIN MI 1.0 Diagnostico Prenatal-HUMIC
\<) 37865-08-01-08-1 0.1/3.9cm/09Hz Tis 0.2 08.01.2008 11:19:58

Default
Calid Alto1
B133°//80°

iempo-f

FIGURA 14. Valoracién de la longitud cervical mediante ecografia tridimensional.
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1.13.2. Sludge o depdsito.

Recientemente se han publicado algunos articulos sobre la identificacion
del “Sludge amniético”, donde su presencia asociado al acortamiento cervical
podria tener algun tipo de implicaciéon prondstica en la identificacion del parto

pretérmino (535455),

Se entiende por Sludge en el liquido amniotico, a la imagen detectada por
ecografia transvaginal de material hiperecogénico que se encuentra “flotando libre”
en el liquido amnidtico cercano al cérvix uterino (335455), Roberto Romero y col. (56),
sugieren que podria tratarse de un signo de respuesta inflamatoria a una invasién

microbiana de la cavidad amniética.

En otro reciente articulo de 2007, Juan Kusanovic y col. (57), describen que el
Sludge de liquido amnidtico, aparece en pacientes asintomaticas en riesgo de parto
pretérmino, riesgo de rotura prematura de membranas y riesgo de
corioamnionitis. Estos mismos autores advierten de la posibilidad de que cuanto
mas corto es el cérvix mayor es el Sludge. Esto es debido a que se trata de un
marcador de inflamacidn-infeccion intramnioética, y que podria estar relacionado

en el mecanismo de acortamiento cervical.

Sonia Hassan y col. 53 del grupo de Roberto Romero, en otro reciente
articulo publicado en el Journal of Perinatal Medicine en 2006, sugieren que las
pacientes con un cérvix acortado, no solo estarian en riesgo de parto pretérmino,
sino que presentarian un riesgo incrementado de padecer una infeccién

ascendente.

Juan Kusanovic y col. 57) el pasado mes de agosto de 2007, en la revista
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Ultrasound in Obstetrics and Gynecology en un estudio retrospectivo de 281
pacientes, 66 con deteccion de Sludge, concluyen que la combinacion entre dicho
hallazgo y un cérvix acortado confiere un riesgo incrementado para parto
pretérnimo tanto antes de las 28 semanas, como antes de las 32 semanas, con

capacidad de prediccién mayor que el acortamiento cervical como dato aislado.

Figura 15. Imagen ecografica de Sludge intramniotico.

1.13.3. Marcadores bioquimicos de prematuridad.

Para terminar la revision sobre propuestas de futuro en el diagnéstico de la
prematuridad, comentar una dltima cuestién qua ha aparecido muy recientemente,

el uso de marcadores bioquimicos de parto pretérmino.

En primer lugar la utilizacién de marcadores bioquimicos de aneuploidias

durante el primer trimestre para el despistaje de parto pretérmino.

Kevin Spencer y col. 58) en un articulo publicado en 2008, donde recoge 3132
pacientes, demuestra que existe un incremento significativo del riesgo de parto
pretérmino cuando descienden los valores maternos séricos de PAPP-A, lo cual
podria utilizarse en combinacién con la medida de longitud cervical para realizar
un cribado de riesgo de parto pretérmino entre las 11 y 14 semanas de gestacidn,

de forma similar como se hace para el cribado de anomalias cromosémicas.

En segundo lugar, otro marcador de caracter bioquimico es la proteina

insulina-like growth factor-binding protein-1, una glicoproteina secretada por
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las células deciduales, cuando las membranas son separadas de la decidua al inicio

del trabajo de parto.

Roberto Bittar y col. 59 en un reciente articulo, publican los resultados de
una mejoria en el diagndstico de prematuridad, con el uso de la medicién de dicha
glicoproteina combinado con la longitud cervical. No es necesario decir que tendria
una posible aplicacién en los casos de amenaza de parto pretérmino, pero poca
para predecir las pacientes asintomaticas con riesgo de parto prematuro. En otro
reciente estudio, la sensibilidad presentada por esta proteina fue muy superior a la

de la longitud cervical de forma aislada, 75% por un 57% (60),
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FIGURA 15. Imagen de Sludge o depésito intramnidtico.
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1.14. Parto pretérmino en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del

Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.

Entre los afios 2000 y 2007 se han atendieron 60864 partos en nuestro
centro, de los cuales 4137 nacieron antes de cumplir las 37 semanas de embarazo.

La incidencia de parto pretérmino se ha mantenido estable, siendo de un 7 %.

Figura 16. Grafica de partos pretérmino. Hospital Universitario Materno infantil

de Canarias.

Figura 17. Grafica de tipos de prematuridad. Hospital Universitario Materno

infantil de Canarias.
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FIGURA 16. Tasa de prematuridad. Hospital Universitario Materno Infantil
de Canarias.

FIGURA 17. Prematuridad segin edad gestacional. Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias.
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La vida es breve; el arte, largo; la ocasion, fugaz; la experiencia, engariosa; el

juicio, dificil.

Hipdcrates.
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2. ESTUDIO.

2.1. Objetivos.

2.1.1. Objetivo 1.

Conocer las curvas de normalidad de la longitud cervical en gestantes con

embarazo Unico a las 18-22 semanas de embarazo.

2.1.2. Objetivo 2.

Valorar la medicién de la longitud cervical a las 18-22 semanas como

predictor de parto pretérmino, en la poblacién de Gran Canaria.

2.2. Hipétesis.

La ecografia transvaginal realizada de forma rutinaria y universal a toda la
poblacién de gestantes asintomaticas entre las 18 y 22 semanas de amenorrea es

util para identificar a las pacientes en riesgo de parto pretérmino.

2.3. Sujetos de estudio.

Se realizé un estudio prospectivo observacional de la mediciéon de la
longitud cervical mediante ecografia transvaginal, a todas las gestantes a las que
se les practicd ecografia de cribado de malformaciones fetales en la Unidad de
Diagnostico Prenatal y Terapia Fetal del Hospital Universitario Materno-Infantil de

Canarias, en las semanas 18 y 22 de embarazo.
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Durante el periodo comprendido entre el uno de Mayo de 2007 y 31 de
Diciembre de 2007, se realizaron un total de 4262 exploraciones a 3252
gestantes. Se descartaron 190 pacientes que presentaban una edad gestacional
diferente a las comprendidas entre las 18 y 22 semanas de embarazo, 21
gestaciones multiples, y 369 gestantes que denegaron o revocaron el estudio de
longitud cervical posterior a la ecografia de cribado de malformaciones.
Recogiéndose un total de 2672 gestantes con medida de longitud cervical y
valorandose “a posteriori” la edad gestacional en el momento del parto de cada

una de las gestantes.

2.4. Método de estudio.

Durante el periodo comprendido entre Mayo de 2007 y Diciembre de
2007, se recogieron 2672 gestantes que acudieron a la Unidad de Diagnéstico
Prenatal y Terapia Fetal para ecografia de cribado de malformaciones entre las 18-

22 semanas de gestacion.

Previamente se inform6 de las técnicas a realizar y se procedidé a entregar
consentimiento informado para cada exploracion. A las gestantes que aceptaron la
realizacion de la medicion de la longitud cervical, tras el estudio ecografico del feto,
se les solicit6 el vaciado de la vejiga y posteriormente se realizé dicha medicién

mediante ecografia transvaginal.

Todos los exploradores fueron miembros de la Unidad de Diagndstico
Prenatal y Terapia Fetal, con experiencia demostrada en ecografia. La
supervisiéon de todos los exploradores fue realizada por el responsable de la
unidad, que ademdas se encontraba en posesion del Nivel IV de ecografia en

Obstetricia y Ginecologia (de la Seccién de Ecografia de la Sociedad Espafiola de
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Obstetricia y Ginecologia), y del certificate for cervical assesment (Fetal Medicine

Foundation®).

En cuanto a los ecografos las exploraciones fueron realizadas mediante un
transductor intracavitario (vaginal) Voluson® RIC5-9, RIC-9H a tiempo real de 5-8
Mz de frecuencia lineal con capacidad 2D-3D-4D de un ecégrafo Voluson 730° de

la marca General Electrics®.

El método de exploracion cervical fue siempre igual. La sonda vaginal fue
introducida en la vagina y dirigida hacia el fondo de saco anterior, hasta lograr
identificar un corte sagital adecuado del cérvix uterino. Intentando evitar cualquier
presion en el cervix uterino que pudiera modificar la longitud cervical. Se identifico
la totalidad de la longitud del canal cervical identificando la mucosa, intentando
que el grosor de ambos labios cervicales, anterior y posterior, fuera idéntico

(Criterios de la Fetal Medicine Foundation para la medida de longitud cervical®).
2.5. Seleccion de gestantes.

Se recogieron los datos del parto de las 2672 gestantes, descartandose las
gestantes cuyo inicio de parto fue mediante induccién médica o cesarea de primera
intencion. Se seleccionaron finalmente 2351 gestantes, y se relacioné la medida de
longitud cervical realizada a las 18-22 con la presencia de parto pretérmino.

2.6. Parto pretérmino.

Se consider6 todo aquel que presentara en el momento del nacimiento una

edad gestacional inferior a 37 semanas de amenorrea.
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2.6.1. Parto pretérmino moderado y severo.

Se consideré prematuridad moderada a los partos ocurridos antes de las 34

semanas, y severa cuando lo hacian antes de las 30 semanas.

2.7.Recogida de datos.

Las pacientes que acudieron a ecografia de anomalias morfologicas en
semana 18-22 se incluyeron en la base de datos, para estudios ecograficos, Astraia
Software®. Se recogieron: edad de las gestantes, edad gestacional al momento de
la exploracién, medida de la longitud cervical en milimetros y la presencia o no de

funnelling.

Posteriormente se cruzaron los datos de dicha base, exportados a Excel de
Microsoft®, con los datos existentes en la base de obstetricia de nuestro servicio. Se
recogieron: paridad, edad gestacional al momento del parto, sexo fetal, peso fetal al

nacimiento, test de APGAR, pH arterial umbilical fetal y muerte fetal al nacimiento.

2.8. Procesamiento de datos.

Tras la recogida de datos se realizd el andlisis estadistico con el programa
informatico Statistical Package for de Social Sciences (SPSS)® version 11.0 (Inc.,

Chicago IL, USA).

En una primera parte, se realiz6 estudio descriptivo de la muestra y se
construy¢ la curva de normalidad para la longitud cervical medida entre 18 y 22

semanas.
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Posteriormente se calcularon los percentiles para dicha longitud cervical,

para la poblacién de Gran Canaria.

Como medida anormal de longitud cervical fueron tomadas las

presentadas para percentil 3,5y 10.

Se realiz6 el calculo de analisis logistico de regresion, mediante prueba t de
Student, de x 2 de Pearson y test exacto de Fisher (en los casos de muestras
pequefias), para comparar los percentiles de longitud cervical con la edad
gestacional al momento del parto. Dichos valores fueron usados para determinar la

relacion de longitud cervical y parto pretérmino.

Posteriormente se realizd analisis de regresion para la presencia de
Funnelling cervical y la combinacién de la presencia de este junto con las medidas

de longitud cervical en percentiles 3, 5y 10.

Para terminar se realizd analisis de regresion de otros resultados
perinatales adversos: peso neonatal menor de 2500 gramos, test de Apgar menor
de 7 a los 5 minutos, pH arterial postnatal menor de 7 y muerte perinatal, y para

prematuridad moderada y severa.

Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p<0,01, con un

intervalo de confianza del 99%.

En una segunda parte se estudi6 la capacidad predictiva para parto
pretérmino de la medida de longitud cervical, de funnelling, y la combinacién de
ambos. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, y

el valor predictivo negativo para un intervalo de confianza de un 95%.
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2.9. Resultados.

2.9.1. Estudio descriptivo.

2.9.1.1. Edad.

La Media de la edad de las gestantes al momento de la medida de la

longitud cervical fue de 26,4 afios, con una desviacion tipica de + 6,4.

2.9.1.2. Paridad.

Un 50,6% eran Nuliparas y un 49,5% eran Multiparas.

2.9.1.3. Edad Gestacional al momento de la exploracion.

La Media de la edad gestacional al momento de la exploracién fue de 20

semanas, con una desviacidn tipica de + 0,6. La Mediana fue de 21 semanas, con

un rango entre 18 y 22 semanas.

TABLA 1
Total 2351 20,98 0,6 21,00 18 22

TABLA 1. Edad gestacional al momento de la exploracién. N=Numero de casos.
DT=Desviacion tipica.
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2.9.1.4. Longitud cervical.

La Media para la Longitud cervical fue de 40,5 mm, con una desviaciéon

tipica de + 6,38. La Mediana fue de 41 mm, con un rango entre 5 mm y 65 mm.

TABLA 2

Total 2351 40,59 6,38 41 5 65

2.9.1.5. Edad gestacional al momento del parto.

La Media de la edad gestacional al momento del parto, fue de 38 semanas,
con una desviacidon tipica de 2,09. La Mediana se situ6 en 39 semanas, con un

rango entre 24 y 42 semanas.

TABLA 3

Total 2351 38,94 2,09 39 24 42
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2.9.1.6. Partos antes de las 37 semanas.

El porcentaje de partos registrados antes de las 37 semanas (Pretérmino)

fue del 7,2 %.

TABLA 4

A término 2167 92,7 %
Pretérmino 184 7,2%
Total 2351 100 %

2.9.1.7. Funnelling.

El porcentaje de gestantes que presentaban funnelling fue del 2,3 %.

TABLA 5
No Funnelling 2298 97,7 %
Si Funnelling 53 2,3%
Total 2351 100 %
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2.9.1.8. Sexo fetal.

El sexo fetal al nacimiento, se divide en 47,6 % femeninos y 52,4 %

masculinos. No existiendo predileccién por el sexo fetal.

TABLA 6
Femenino 1119 47,6 %
Masculino 1232 52,4 %
Total 2351 100 %

2.9.1.9. Peso fetal.

La Media de los pesos fetales fue de 3232 g, con una desviacion tipica de

572,03. La Mediana fue de 3260 g, con un rango entre 670y 5270 g.

TABLA 7

Total 2351 3232,71 572,03 3260 670 5270
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2.9.1.10. Test de APGAR.

El test de APGAR se distribuyd de la siguiente forma: 7 casos entre 0-3, 14

entre 4-6 y 2330 mayor o igual a 7 a los cinco minutos de vida postnatal.

TABLA 8

0-3 7 0,3%
4-6 14 0,5%
>7 2330 99,1%
Total 2351 100%

TABLA 8. Test de APGAR. Porcentaje. N=Ntumero de casos.

2.9.1.11. pH arterial de cordon fetal.

La media fue de 7,20, con una desviacion tipica de 7,937 y una mediana
de 7,21.

24 fetos presentaron un pH menor de 7 al momento del nacimiento.

Representando un 1 % del total de nacimientos.

70



TABLA 9

>7 2318 99 % 99,0 %
<7 24 1,0 % 1,0 %
Total 2342 99,6 % 100,0 %
Perdidos 9 0,4 %
Total 2351 100,0 %

7
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2.9.1.12. Curva de Normalidad para la medicion de la longitud cervical entre

las 18 y 22 semanas de gestacion en pacientes asintomaticas.

FIGURA 18
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FIGURA 18. Curva de normalidad para la medida de longitud cervical ecografica
entre las 18 y 22 semanas para la poblacion de Gran Canaria
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2.9.1.13. Estadisticos. Percentiles de medida de longitud cervical.

Percentiles de longitud cervical medida entre las 18 y 22 semanas.

TABLA 10
| voms | el loidenil |
3 28,00 mm
5 29,00 mm
10 30,00 mm
50 41,00 mm
95 50,00 mm

Tablas de Frecuencia para percentiles. Medidas de longitud cervical

consideradas patolégicas.

Percentil 3.

TABLA 11

> 28 mm 2274 96,7 %
< 28 mm 77 3,3%
Total 2351 100,0 %
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Percentil 5.

TABLA 12
> 29 mm 2222 94,5 %
<29 mm 129 5,5 %
Total 2351 100,0 %

Percentil 10.

TABLA 13

> 30 mm 2107 89,6 %
<30 mm 244 10,4 %
Total 2351 100,0 %
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2.9.1.14. Estadisticos. Medias de longitud cervical y edad gestacional al

momento del parto.

La Media para la Longitud cervical cuando el parto se produjo en las 37
semanas o posteriormente fue de 40,98 mm, con una desviacion tipica de + 5,94.

La Mediana fue de 41 mm.

En el grupo de gestantes que el parto se produjo antes de las 37 semanas, la

Media fue 35,95 con una desviacién tipica de 8,75 y una Mediana de 37.

TABLA 14
Atérmino 2167 40,98 5,940 41,00 7 67
Pretérmino 184 35,95 8,750 37,00 5 58

TABLA 14. Medias de longitud cervical. EG=Edad gestacional al momento del parto.
N=Numero de casos. DT=Desviacidn tipica.

Las gestantes con partos antes de las 37 semanas presentaron medias de longitud

cervical menores que las gestantes con parto entre las 37 y 42 semanas.
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2.9.1.15. Estadisticos. Rango intercuartil para longitud cervical y edad

gestacional al momento del parto.

El rango intercuartil para longitud cervical en partos de 37 o mas semanas

se situd en 9, mientras que en los partos antes de 37 semanas se situé en 13,25.

TABLA 15

Percentil 25 37
Percentil 50 41
Percentil 75 46

TABLA 16

Percentil 25 29
Percentil 50 37
Percentil 75 42
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2.9.2. Analisis logistico de regresion.

2.9.2.1. Medias de longitud cervical y edad gestacional al momento del parto.

Diferencias gestacion a término y pretérmino.

TABLA 17

Atérmino 2167 40,98 5,940 0,128

Pretérmino 184 35,95 8,750 0,628

TABLA 17. Medias de longitud cervical. EG=Edad gestacional al momento de la
exploracion. N=Numero de casos.

La prueba t de Student, para una media de 40,98 mm de medida de longitud
cervical en partos de mas de 37 semanas, y de 35,95 mm en menores de 37, mostré

una significacién estadistica de p<0,001.

Existen diferencias estadisticamente significativas, presentando el grupo de partos

antes de las 37 semanas, medias de longitud cervical inferiores a los de mas de 37

semandas.
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2.9.2.2. Medias de longitud cervical en las pacientes que presentan

Funnelling, y las que no lo presentaban.

TABLA 18

No 2279 38,97 2,014 0,42

Si 53 37,57 3,988 0,548

TABLA 18. Medias de longitud cervical en pacientes con Funnelling. N=Ntumero de casos.

La prueba t de Student para las medias de longitud cervical en gestantes con

funnelling.
La media de longitud cervical en los cérvix que no presentan Funnelling fue de
38,97 mm y de 37,57 mm en los que si lo presentan con una significaciéon de

p=0,01.

Existen diferencias estadisticamente significativas, presentando el grupo de gestantes

con Funnelling cervical, medias de longitud cervical inferiores a los que no

presentaban el mismo.
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2.9.2.3. Andlisis logistico de regresion. Estimacion de riesgo de

prematuridad. Percentiles de longitud cervical.

Estimacion de riesgo de prematuridad para medida de percentil 3: 28 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad para medida de percentil 5: 29 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad para medida de percentil 10: 30 mm.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 19
2110 145 2255
> 28 mm
98,7 % 74,7 % 96,7%
28 49 77
<28 mm
1,3% 25,3 % 3,3%
2138 194 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 19. Tabla de contingencia para Percentil 3 y edad gestacional al momento del
parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.
OR, IC 95%= 25,47 (15,54-41,73).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 28 mm existen 25,5

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 37 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 20
2075 128 2203
> 29 mm
97,1 % 66 % 94,5 %
63 66 129
<29 mm
2,9 % 34 % 55%
2138 194 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 20. Tabla de contingencia para Percentil 5 y edad gestacional al momento del
parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacién estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 16,98 (11,51-25,05).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 29 mm existe 17

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 37 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 21

1970 118 2088
> 30 mm
92,1 % 60,8 % 89,5 %
168 76 244
<30 mm
7,9 % 39,2% 10,5 %
2138 194 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 21. Tabla de contingencia para Percentil 10 y edad gestacional al momento del
parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 7,55 (5,44-10,5).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 30 mm existe 7.6

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 37 semanadas.
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2.9.2.4. Analisis logistico de regresion. Estimacion de riesgo de parto

pretérmino. Presencia de Funnelling cervical.

TABLA 22
2096 183 2279
No Funnelling
98 % 94,3 % 97,7 %
42 11 53
Si Funnelling
2% 57 % 2,3%
2138 194 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 22. Tabla de contingencia para Funnelling y edad gestacional al momento del
parto. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significaciéon estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 3 (1,51-5,92).

Cuando existe la presencia de Funnelling cervical existe 3 veces mds riesgo de tener

un parto antes de las 37 semanas, que si no existe dicho Funneling.
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2.9.2.5. Analisis logistico de regresion. Estimacion de riesgo de parto
pretérmino. Combinacion de la presencia de Funnelling cervical y medidas

de longitud cervical para percentil 3,5y 10.

Estimacion de riesgo de prematuridad para Funnelling combinado con la

medida de percentil 3: 28 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad para Funnelling combinado con la

medida de percentil 5: 29 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad para Funnelling combinado con la

medida de percentil 10: 30 mm.
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Estimacion de riesgo de prematuridad. Combinacion de Funnelling y

percentil 3 (28 mm).

TABLA 23
38 3 41
> 28 mm
90,5 % 27,3 % 77,4 %
4 8 12
<28 mm
9,5% 72,7 % 22,6 %
42 11 53
Total
100 % 100 % 100 %
Tabla 23. Tabla de contingencia para la presencia de Funnelling junto con medida igual o
inferior a percentil 3 y edad gestacional al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significaciéon estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 25,3 (4,8-134).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior 28 mm junto con

funnelling cervical existen 25,3 veces mds riesqo de tener un parto antes de las 37

semanas.

85



Estimacion de riesgo de prematuridad. Combinacion de Funnelling y

percentil 5 (29 mm).

TABLA 24
35 3 38
>29 mm
83,3 % 27,3 % 71,7 %
7 8 15
<29 mm
16,7 % 72,7 % 28,3 %
42 11 53
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 24. Tabla de contingencia para la presencia de Funnelling junto con medida igual o
inferior a percentil 5 y edad gestacional al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR,IC95%= 13,3 (2,8-63,16).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior 29 mm junto con

funnelling cervical existe 13,3 veces mas riesgo de tener un parto antes de las 37

semanas.
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Estimacion de riesgo de prematuridad. Combinacion de Funnelling y

percentil 10 (30 mm).

TABLA 25
25 2 27
> 30 mm
59,5 % 18,2 % 50,9 %
17 9 26
<30 mm
40,5 % 81,8 % 49,1 %
42 11 53
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 25. Tabla de contingencia para la presencia de Funnelling junto con medida igual
o inferior a percentil 10 y edad gestacional al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significaciéon estadistica con

p<0,001.

OR,IC95%=6,62 (1,27-34,51).

Cuando _existe una medida de longitud cervical igual o inferior 30 mm junto con

funnelling cervical existe 6,6 veces mds riesqgo de tener un parto antes de las 37

semands.
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Conclusidnes Analisis logistico para el calculo de riesgo de prematuridad.

1. El grupo de gestantes con parto pretérmino presentan cérvix uterinos mds

cortos que las gestantes con parto a término

2. La medida de longitud cervical es predictor de prematuridad.

3. El Funnellling cervical es predictor de prematuridad.

4. La medida de longitud cervical es mejor predictor de prematuridad que el

Funnelling cervical.

5. Cuando se combinan la presencia de Funnelling con la medida de longitud

cervical no es mejor predictor de parto pretérmino que la medida de longitud

cervical por si misma.

6. El mejor predictor ecogrdfico de prematuridad es la medicién de la longitud

cervical de forma aislada aislada.
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2.9.2.6. Analisis logistico de regresion. Estimacién de riesgo de resultados

perinatales adversos. Percentiles de medida de longitud cervical.

Peso fetal al nacimiento menor de 2500 gramos.

Test de Apgar a los cinco minutos de vida.

pH arterial neonatal menor de 7.

Muerte perinatal.
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2.9.2.6.1. Peso fetal al nacimiento menor de 2500 gramos.

Riesgo de presentar un feto con peso menor de 2500 g. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 26

2131 143 2274
> 28 mm

93,7 % 6,3 % 100 %

39 38 77

<28 mm

50,6 % 49,4 % 100 %

2170 181 2351

Total
92,3 % 7,7 % 100 %

TABLA 26. Tabla de contingencia para la presencia de peso menor de 2500 gramos al
nacimiento y percentil 3 de medida de longitud cervical.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 8,93 (5,99-13,31).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 28 mm existen 9

veces mds riesqo de tener un recién nacido de peso inferior a 2500 gramos.
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Riesgo de presentar un feto con peso menor de 2500 g. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 27
2088 134 2222
> 29 mm
94 % 6 % 100 %
82 47 129
<29 mm
63,6 % 36,4 % 100 %
2170 181 2351
Total
92,3 % 7,7 % 100 %
TABLA 27. Tabla de contingencia para la presencia de peso menor de 2500 gramos al
nacimiento y percentil 5 de medida de longitud cervical. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC95%= 7,2 (2,74-18,82).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 29 mm existen 7,2

veces mds riesqo de tener un recién nacido de peso inferior a 2500 gramos.
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Riesgo de presentar un feto con peso menor de 2500 g. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 28
1980 127 2107
> 30 mm
94 % 6 % 100 %
190 54 244
<30 mm
77,9 % 22,1% 100 %
2170 181 2351
Total
92,3 % 7,7 % 100 %
TABLA 28. Tabla de contingencia para la presencia de peso menor de 2500 gramos al
nacimiento y percentil 10 de medida de longitud cervical. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacién estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 4,4 (3,1-6,2).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 30 mm existen 4,4

veces mds riesqo de tener un recién nacido de peso inferior a 2500 gramos.

92



2.9.2.6.2. Test de APGAR a los 5 minutos de vida menor de 7.

Riesgo de presentar un test de APGAR menor de 7. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 29
2259 15 2274
> 28 mm
99,3 % 0,7 % 100 %
71 6 77
<28 mm
92,2 % 7,8 % 100 %
2330 21 2351
Total
99,1 % 0,9 % 100 %
TABLA 29. Tabla de contingencia para Test de APGAR a los 5 minutos de vida menor de 7
y percentil 3 de medida de longitud cervical. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significaciéon estadistica con

p<0,001.

OR, IC95%= 12,73 (4,8-33,8).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior 28 mm existen 13

veces mds riesgo de tener un recién nacido que presente un test de APGAR menor de 7

a los cinco minutos de vida.
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Riesgo de presentar un test de APGAR menor de 7. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 30
2207 17 2222
> 29 mm
99,3 % 7% 100 %
123 6 129
<29 mm
95,3 % 4,7 % 100 %
2330 21 2351
Total
99,1 % 0,9 % 100 %
TABLA 30. Tabla de contingencia para Test de APGAR a los 5 minutos de vida menor de 7
y percentil 5 de medida de longitud cervical.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 7,19 (2,8-18,9).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior 29 mm existe 7.2 veces

mds riesqgo de tener un recién nacido que presente un test de APGAR menor de 7 a los

cinco minutos de vida.
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Riesgo de presentar un test de APGAR menor de 7. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 31
2092 15 2107
> 30 mm
99,3 % 7% 100 %
238 6 244
<30 mm
97,5 % 2,5% 100 %
2330 21 2351
Total
99,1 % 0,9 % 100 %
TABLA 31. Tabla de contingencia para Test de APGAR a los 5 minutos de vida menor de 7
y percentil 10 de medida de longitud cervical. mm=milimetros.

El calculo de Test exacto de Fisher determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 3,52 (1,35-9,15).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior 30 mm existe 3,5 veces

mds riesgo de tener un recién nacido que presente un test de APGAR menor de 7 a los

cinco minutos de vida.
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2.9.2.6.3. pH arterial tras nacimiento menor de 7.

Riesgo de presentar un pH arterial menor de 7. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 32

2242 24 2266
> 28 mm
98,9 % 1,1% 100 %
76 0 76
<28 mm
100 % 0% 100 %
2318 24 2342
Total
99 % 1% 100 %

El cdlculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una ausencia de significacion

estadistica.
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Riesgo de presentar un pH arterial menor de 7. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 33
2193 21 2214
> 29 mm
99,1 % 9% 100 %
125 3 128
<29 mm
97,7 % 2,3% 100 %
2318 24 2342
Total
99 % 1% 100 %

El cdlculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una ausencia de significacion

estadistica.
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Riesgo de presentar un pH arterial menor de 7. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 34
2078 21 2099
> 30 mm
99 % 1% 100 %
240 3 243
<30 mm
98,8 % 1,2 % 100 %
2318 24 2342
Total
99 % 1% 100 %

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una ausencia de significacién

estadistica.
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2.9.2.6.4. Muerte perinatal.

Riesgo de muerte perinatal. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 35

2269 5 2274
> 28 mm
99,8 % 2% 100 %
76 1 77
<28 mm
98,7 % 1,3% 100 %
2345 6 2351
Total
99,7 % 3% 100 %
TABLA 35. Tabla de contingencia para Muerte perinatal y percentil 3 de medida de
longitud cervical. mm=milimetros.

El calculo del Test exacto de Fisher determina una ausencia de significaciéon

estadistica.
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Riesgo de muerte perinatal. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 36
2217 5 2222
> 29 mm
99,8 % 2% 100 %
128 1 129
<29 mm
99,2 % 0,8 % 100 %
2345 6 2351
Total
99,7 % 3% 100 %

El calculo del Test exacto de Fisher determina una ausencia de significacién

estadistica.
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Riesgo de muerte perinatal. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 37
2102 5 2107
> 30 mm
99,8 % 0,2 % 100 %
243 1 244
<30 mm
99,6 % 0,4 % 100 %
2345 6 2351
Total
99,7 % 0,3 % 100 %

El calculo del Test exacto de Fisher determina una ausencia de significacién

estadistica.
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Conclusiones Analisis logistico para el calculo de resultados perinatales

adversos.

1. La medida de longitud cervical es predictora de resultados perinatales

adversos: Fetos de peso menor de 2500 gramos al nacimiento y resultados en

el test de Apgar inferiores a 7, a los cinco minutos de vida.
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2.9.2.7. Analisis logistico de regresion. Estimacion de riesgo de prematuridad

moderada. Percentiles de longitud cervical.

Estimacion de riesgo de prematuridad moderada para medida de percentil 3:

28 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad moderada para medida de percentil 5:

29 mm.

Estimacion de riesgo de prematuridad moderada para medida de percentil

10: 30 mm.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino moderado. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 38
2211 44 2255
> 28 mm
97,8 % 61,1 % 96,7 %
49 28 77
<28 mm
2,1% 38,9 % 3,3%
2260 72 2332
Total
100% 100% 100%
TABLA 38. Tabla de contingencia para Percentil 3 y edad gestacional menor de 34
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 28,7 (14, 54-41,73).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 28 mm existen 28

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 34 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino moderado. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 39
2175 28 2203
>29 mm
95,5% 50,9 % 94,5 %
102 27 129
< 29 mm
4,4 % 49,1 % 55%
2277 55 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 39. Tabla de contingencia para Percentil 5 y edad gestacional menor de 34
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacién estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 20,5 (11, 51-25,05).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 29 mm existe 20

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 34 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino moderado. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 40

2057 31 2088
> 30 mm
90,6 % 48,4 % 89,5 %
211 33 244
< 30 mm
9,3 % 51,1 % 10.5 %
2268 64 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 40. Tabla de contingencia para Percentil 10 y edad gestacional menor de 34
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 10,3 (5,44-10,5).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 30 mm existe 10,3

veces mds riesqgo de tener un parto antes de las 34 semanas.
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2.9.2.8. Analisis logistico de regresion. Estimacion de riesgo de prematuridad

severa. Percentiles de longitud cervical.

Estimacion de riesgo de prematuridad severa para medida de percentil 3: 28

mim.

Estimacion de riesgo de prematuridad severa para medida de percentil 5: 29

mim.

Estimacion de riesgo de prematuridad severa para medida de percentil 10:

30 mm.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino severo. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 41

2252 10 2255
> 28 mm
97,1 % 25% 96,7 %
68 9 77
< 28 mm
2,9 % 75 % 3,3%
2320 12 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 41. Tabla de contingencia para Percentil 3 y edad gestacional menor de 30
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 29,8 (15, 54-41,73).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 28 mm existen 30

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 30 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino severo. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 42

2195 8 2203
>29 mm
94,8 % 44,9 % 94,5 %
119 10 129
< 29 mm
52% 55,1% 55%
2314 18 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 42. Tabla de contingencia para Percentil 5 y edad gestacional menor de 30
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacién estadistica con

p<0,001.

OR, IC 95%= 23,1 (11, 51-25,05).

Cuando existe una medida de longitud cervical iqual o inferior a 29 mm existe 23

veces mds riesgo de tener un parto antes de las 30 semanas.
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Estimacion de riesgo de parto pretérmino severo. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 43

2084 4 2088
> 30 mm
89,8 % 30,7 % 89,5 %
235 9 244
< 30 mm
10,2 % 69,3 % 10,5 %
2319 13 2332
Total
100 % 100 % 100 %
TABLA 43. Tabla de contingencia para Percentil 10 y edad gestacional menor de 30
semanas al momento del parto. mm=milimetros.

El calculo de Chi-cuadrado de Pearson determina una significacion estadistica con

p<0,001.

OR,IC95%= 19,1 (7,44-31,5).

Cuando existe una medida de longitud cervical igual o inferior a 30 mm existe 19

veces mds riesqgo de tener un parto antes de las 30 semanas.
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Conclusiones Analisis logistico para el calculo de riesgo de prematuridad

moderada y severa.

1. La medida de longitud cervical es predictor de prematuridad moderada y

severa.
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Tabla de Odds Ratio para medida de longitud cervical acortada. Resumen.

TABLA 44

28mm 3 25 28 30 12
29mm 5 16 20 23 7
30mm 10 7 10 19 3
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2.9.3. Estudio de capacidad predictiva para parto pretérmino.

2.9.3.1. Capacidad predictiva de parto pretérmino. Percentililes de medida

de longitud cervical.

Capacidad predictiva. Percentil 3 de medida de longitud cervical: 28 mm.

Capacidad predictiva. Percentil 5 de medida de longitud cervical: 29 mm.

Capacidad predictiva. Percentil 10 de medida de longitud cervical: 30 mm.
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Percentil 3 (28 mm).

TABLA 45

< 28 mm 49 28 77
> 28 mm 145 2110 2255
Total 194 2138 2332

TABLA 46
Sensibilidad 25,26 %
Especificidad 98,69 %
Valor predictivo positivo | 63,64 %
Valor predictivo negativo | 93,57 %
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Percentil 5 (29 mm).

TABLA 47

< 29 mm 66 63 129
>29 mm 128 2075 2203
Total 194 2138 2332

TABLA 48
Sensibilidad 34,02 %
Especificidad 97,05 %

Valor predictivo positivo | 51,16 %

Valor predictivo negativo | 94,19 %
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Percentil 10 (30 mm).

TABLA 49

< 30 mm 76 168 244
> 30 mm 118 1970 2088
Total 194 2138 2332

TABLA 50
Sensibilidad 39,1%
Especificidad 92,14 %

Valor predictivo positivo | 31,15 %

Valor predictivo negativo | 94,35 %
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2.9.3.2. Capacidad predictiva de parto pretérmino. Funnelling cervical.

TABLA 51

Si Funnelling 11 42 53
No Funnelling 183 2096 2279
Total 194 2138 2332

TABLA 52
Sensibilidad 5,67 %
Especificidad 98,04 %
Valor predictivo positivo | 20,75 %
Valor predictivo negativo | 91,97 %
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2.9.3.3. Capacidad predictiva de parto pretérmino. Combinacion de

Funnelling con percentiles de medida de longitud cervical.

Capacidad predictiva. Funnelling mas percentil 3 de medida de longitud

cervical: 28 mm.

Capacidad predictiva. Funnelling mas percentil 5 de medida de longitud

cervical: 29 mm.

Capacidad predictiva. Funnelling mas percentil 10 de medida de longitud

cervical: 30 mm.
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Funnelling mas percentil 3 de

medida de longitud cervical (28 mm).

TABLA 53
< 28 mm 8 4 12
> 28 mm 3 38 41
Total 11 42 53
TABLA 54
Sensibilidad 72,7 %
Especificidad 90,48 %

Valor predictivo positivo | 66,67 %

Valor predictivo negativo | 92,68 %
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Funnelling mas percentil 5 de

medida de longitud cervical (29 mm).

TABLA 55
< 29 mm 8 7 15
> 29 mm 3 35 38
Total 11 42 53

TABLA 56
Sensibilidad 72,73 %
Especificidad 83,33 %

Valor predictivo positivo | 53,33 %

Valor predictivo negativo | 92,11 %
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Capacidad predictiva de parto pretérmino. Funnelling mas percentil 10 de

medida de longitud cervical (30 mm).

TABLA 57
<30 mm 9 17 26
> 30 mm 2 25 27
Total 11 42 53
TABLA 58
Sensibilidad 81,82 %
Especificidad 59,52 %

Valor predictivo positivo | 34,62 %

Valor predictivo negativo | 92,59 %
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Tablas de capacidad predictiva para longitud cervical y parto pretérmino:

resumen.
TABLA 59
28mm 25,26% 98,69% 63,64% 93,57% 95%
29mm 5 34,02% 97,05% 51,16% 94,19% 95%
30mm 10 39,19% 92,14% 31,15 94,35% 95%

TABLA 60
Funnelling 5,67% 98,04% 20,75% 9197% 95%
28+Funnelling 72,73 90,48% 66,67% 92,68% 95%
29+Funnelling 72,73% 83,33% 53,33% 92,11% 95%
30+Funnelling 81,82% 59,52% 34,62% 92,59% 95%
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Conclusiones de estudio de capacidad predictiva.

1. La medida de longitud cervical presenta alta Especificidad y Valor predictivo

negativo para parto pretérmino.

2. La medida de longitud cervical presenta valores intermedios de Sensibilidad vy

Valor predictivo positivo para parto pretérmino.

3. El Funnelling presenta alta Especificidad y Valor predictivo negativo para

parto pretérmino.

4. El Funnelling presenta baja Sensibilidad y Valor predictivo positivo para

parto pretérmino.

5. El Funnelling presenta peor Sensibilidad v Valor predictivo positivo para

parto pretérmino, gue la medida de longitud cervical.

6. La combinacidn del Funnelling con la medida de longitud cervical mejora los

valores de Sensibilidad y Valor predictivo positivo para parto pretérmino.

123



2.10. Conclusiones de resultados.
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En principio la investigacion necesita mds cabezas que medios.

Severo Ochoa.
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3. DISCUSION

Uno de los retos mas importantes con el que nos toca enfrentarnos en la
Obstetricia actual es el Parto Pretérmino, el cual presenta graves implicaciones en
cuanto a la morbilidad y la mortalidad perinatal (61). No solo presenta problemas
desde un aspecto eminentemente médico, sino que produce un importante

impacto econémico y social (62).

El Parto Pretérmino es aquel, que de forma cronoldgica, acontece entre las
semanas 22 y 37 de gestacion. De hecho la OMS en 1976 recomendd la utilizacién
del término prematuro a todo neonato que naciese antes de finalizar la semana 36

de embarazo.

No existe unanimidad en su clasificacion. Se entiende por parto pretérmino
leve aquel que acontece con una edad gestacional mayor de 34 semanas y antes de
las 37. Moderado cuando el parto se produce entre las semanas 30-34. Y
prematuridad severa es aquella que se presenta antes de las 30 semanas de

gestacidon (63,64,65,66),

En términos cuantitativos la tasa de partos pretérminos se sitia alrededor
del 5-9% de todos los embarazos. En Espafia la incidencia es entorno a un 9%, y la
recogida en el Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias durante el

ultimo decenio (1998-2007) es del 7% del total de partos.

En cuanto a su incidencia, se esta produciendo un rapido incremento de la
prematuridad, pese a que cada vez se realizan mas avances en la prevenciéon

secundaria, diagndstico y tratamiento.
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Diferentes factores sociales no bien conocidos, la edad al momento del parto,
las técnicas de reproduccion humana, el incremento de las gestaciones multiples y
un aumento en el parto pretérmino de origen iatrogénico, unido a escasos avances
en la prevencidn primaria, han favorecido este crecimiento de la incidencia de
parto pretérmino, hasta convertirlo en una de las patologias obstétricas mas

importantes (66.67,68,69,70),

A nivel mundial, existen grandes diferencias geograficas; debido a una
diferente forma de calcular la edad gestacional o a la existencia, o no, de registro de
partos prematuros, siendo dificil precisar la magnitud y distribucién del problema.
Sin embargo, se estima actualmente que 13 millones de nifios nacen prematuros

cada afio en el mundo, de los cuales 1,3 millones son potencialmente prevenibles

(71),

La importancia clinica que presenta el Parto Pretérmino, es sin duda, su
asociacion con un incremento en la morbimortalidad perinatal (¢4, Es considerado
hoy en dia como causante de mas del 70% de la mortalidad fetal, neonatal o
infantil total. Es mas, el neonato pretérmino presenta 180 veces mas posibilidades
de morir que el feto a término, y es tras las malformaciones la segunda causa de

morbilidad neonatal (63),

Como he comentado con anterioridad la prematuridad presenta, asi mismo,
un importante impacto social ya que condiciona la aparicién de diferentes secuelas
residuales a medio y largo plazo, como son: paralisis cerebral, retraso psicomotor,
retinopatia, ceguera, hipoacusia, y displasia broncopulmonar, entre otras. Toda
esta morbilidad se ve incrementada cuando menor es el peso del neonato al

momento de nacer y mas precoz es su edad gestacional (65,
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Otro aspecto que no debemos olvidar es el alto coste econémico que se deriva
de la problematica de la prematuridad. Se estima que el coste derivado de los
partos pretérmino es mas de diez veces superior que el que se deriva de los partos

a término.

Los partos prematuros los podemos clasificar en iatrogénicos y espontaneos.
El parto pretérmino de origen iatrogénico, es el que se produce tras una indicacién
médica de adelantar el momento del parto; el retraso de crecimiento intrauterino y
los estados hipertensivos gestacionales son las causas mas reconocidas del mismo.
Este tipo de partos representa alrededor del 25% de los prematuros. Los partos
pretérminos que se inician de forma espontanea ya sea por rotura prematura de
membranas o tras iniciar trabajo de parto, son sin duda los mas importantes, por
su frecuencia y por el déficit terapéutico existente para dicha condicién. Estos
ultimos son el motivo del estudio, son los partos pretérminos que pueden estar

relacionados con un acortamiento en la medida de la longitud cervical.

El parto pretérmino es una entidad heterogénea y multifactorial, asociado a
variables socio-bioldgicas, historia obstétrica y complicaciones del embarazo
actual. Su etiologia no ha sido aun definida. Tanto el parto pretérmino, como el
parto a término, son producto de un mismo proceso, en diferentes edades
gestacionales. Comparten una via terminal comun definida como el conjunto de
eventos anatdmicos, bioquimicos, endocrinoldgicos y clinicos que ocurren en el

feto y la madre.

Los principales componentes de esta via terminal comin son: las
contracciones uterinas, la dilatacién cervical, la activacion de la decidua y
membranas ovulares, precedidos por cambios sistémicos bioquimicos. La

diferencia mas importante es que el parto a término es el resultado de la activacién
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fisiolégica de los componentes de la via terminal comun, en cambio el pretérmino
es la consecuencia de una enfermedad que extemporaneamente activa uno o mas

de los componentes de esta via (72.73),

La infeccién intramniética ha sido objetivo de estudio, y es conocido su
relacion con el inicio del parto pretérmimo. La mayoria de los estudios efectuados,
recogen el analisis de muestras de liquido amnidtico obtenido por amniocentesis.
Con esta técnica se ha demostrado en mas de 3.000 pacientes cultivadas, la
deciduitis, y posterior corioamnionitis. Esta condicién puede existir en ausencia de
sintomas o signos de infeccion y es asi como s6lo el 12,5% de las pacientes con
parto pretérmino y membranas intactas, con cultivo positivo de liquido amniético,
tienen corioamnionitis clinica (fiebre, taquicardia, hipotension, etc.) (74). El hecho
de que la mayoria de las infecciones intrauterinas durante el embarazo no se
exprese como corioamnionitis clinica, explica la posibilidad de su relacién con la

prematuridad (75).

Las vias demostradas para la invasion microbiana de la cavidad amniotica
son la ascendente desde la vagina y el cérvix uterino, la hematdgena
transplacentaria por infeccidn sistémica, la retrégrada desde la cavidad peritoneal
y la introducciéon accidental por procedimientos invasores - amniocentesis,
cordocentesis, biopsia de vellosidad corial -, siendo de todas ellas, la ruta

ascendente la via mas frecuente de infeccion intramniotica (76.77,78),

La vaginosis bacteriana es el resultado de un disbalance de la flora saprofita
de la vagina. Se caracteriza por la reduccion de la flora lactobacilar y recambio por
otros microorganismos diferentes, entre los que destacan G. vaginalis,
microorganismos anaerobios: Peptostreptococcus, Prevotella spp., Mobiluncus spp. y

un aumento en la colonizacién por Mycoplasma hominis. Su prevalencia es variable,
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pero en la embarazada se estima entre un 10% y un 30% (79.80.81), Sy importancia
radica en que tiene una estrecha asociacién con la prematuridad y que la
colonizacidn bacteriana cérvico-vaginal conduce a vaginosis bacteriana del liquido
amniodtico con un riesgo relativo para prematuridad de 3,8 (8283), Por lo tanto, las
gestantes portadoras constituyen un grupo de alto riesgo y su tratamiento

sistémico podria reducir la frecuencia de prematuridad (84).

Numerosos estudios efectuados durante el periodo del embarazo como en el
trabajo de parto, prospectivos, de caso-control, con andlisis de regresion multiple y
meta-andalisis, han confirmado la relacién entre vaginosis y prematuridad, en
particular para G. vaginalis, Bacteroides spp y Bacteroides fragilis (8586), asociandose

también con insuficiencia cervical y abortos tardios de segundo trimestre (87.88.89),

Si bien, la implicacién de un mecanismo infeccioso en la etiologia del parto
prematuro parece importante, la asociaciéon de la vaginitis o cervicitis con un
acortamiento cervical no ha podido ser probada. Jantine Boomgaard y col. (°0)
encontraron que la cervicitis y vaginitis actuaban como factores independientes
del acortamiento cervical. Probablemente pese a la clara asociacion de la
amnionitis y la vaginosis bacteriana con la insuficiencia cervical y los partos
pretérmino, el acortamiento cervical puede ser el factor predisponente para que

luego actiien otros desencadenantes.

Médicamente, el enfoque inicial del manejo del Parto Prematuro consistia en
su diagnoéstico y tratamiento tocolitico para proceder a la maduraciéon del feto.
Posteriormente el objetivo fue identificar a las pacientes de riesgo de parto

prematuro para intentar prevenir la aparicion de éste.

Se entiende como cribado a seleccionar o elegir lo que interesa (°1.92), Dentro
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de un programa de cribado de salud publica, este cribado estaria dirigido a la
identificaciéon de individuos con factores de riesgo, para los cuales exista una
intervencién médica precoz que pudiera conducir a la eliminacién o reduccion de
la mortalidad, morbilidad o discapacidades asociadas a tales determinantes
(93.9495,96), Este es el objetivo de este estudio, identificar a los individuos en riesgo
de una poblacion (gestantes de Gran Canaria) para intentar prevenir la aparicidon

de parto pretérmino.

Sin duda la medicién de la longitud cervical mediante ecografia transvaginal
abre una serie de futuras esperanzas y aplicaciones en el mundo de la Obstetricia,
la prediccién del éxito de una induccién de parto o la oportunidad de un alta a una
paciente con supuesto inicio de parto pretérmino.....etc. Es en el diagnéstico de

parto pretérmino donde tiene un papel primordial ©7).

Desde los afios 90 se han publicado diferentes estudios con medidas de
longitud cervical desde la 14 a las 34 semanas, y esta muy claro que es posible
predecir los partos pretérmino (°899), Podriamos diferenciar varias aplicaciones de
estas medidas cervicales: primero para diagnosticar la insuficiencia cervical,
segundo para diferenciar la verdadera amenaza de parto pretérmino y por ultimo
para cribar a las gestantes con riesgo de parto prematuro. Aunque evidentemente,
siempre nos basariamos en que el riesgo de parto pretérmino es inversamente
proporcional a la longitud del cérvix uterino, son diferentes aplicaciones y
diferentes momentos de aplicaciéon de la misma. Obviamente cuanto mas tardio es
el estudio ecografico, mejor se puede predecir el parto pretérmino, pero

evidentemente la accién médica-terapéutica puede no ser ya posible (100),

La insuficiencia cervical es una entidad clinica, en la cual un cérvix

incompetente es incapaz de mantener un embarazo hasta su término (101), Su
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incidencia varia entre el 0,005 y el 1% de todos los embarazos, y se considera la
principal causa de abortos tardios (101). Se caracteriza por la dilatacion cervical
pasiva y por la sucesidon de pérdidas gestacionales durante el segundo trimestre.
No se acompafia de metrorragia ni de rotura prematura de membranas. Es una
entidad en la que el diagnoéstico precoz es fundamental, ya que cuando se objetiva
una protusion cervical de membranas, el prondstico es peor. Clasicamente el
diagnostico era exclusivamente clinico, y se realizaba mediante la exploracion y la
valoracion de los antecedentes. En la actualidad, la ecografia transvaginal ha
cobrado un papel primordial tanto en el diagndstico como en la actitud y el
seguimiento de esta entidad (192, Edwin Guzman y col (193), durante la exploracién
cervical mediante ecografia transvaginal, afiaden la presion fundica para acentuar

los sintomas de insuficiencia cervical.

La segunda gran aplicaciéon de la medida cervical ecografica, aunque mas

reciente, es la discriminacidn de la verdadera amenaza de parto pretérmino (104105),

Esta indicacion representa el mayor porcentaje de ingresos en la mayoria de
hospitales. Sin embargo, la tasa de pacientes ingresadas que finalmente
presentaran un verdadero parto pretérmino oscila entre el 10 y el 20%. Elly Tsoi y
col. (106) en un reciente estudio, realizaron ecografias cervicales a 216 gestaciones
unicas entre la 26 y la 36 semanas con clinica de amenaza de parto pretérmino. En
43 de las ecografias realizadas se midi6é un cérvix inferior a 15 mm, de las cuales un
37% acabaron un parto en los siete dias siguientes. En las 173 ecografias restantes,
la longitud cervical fue igual o superior a 15 mm y solamente una de las pacientes
tuvo un parto prematuro en la semana siguiente. En otro articulo similar, del
mismo autor, (107) se estudiaron 63 gestaciones Unicas que ingresaron por amenaza
de parto pretérmino, el andlisis logistico de regresion demostré que el tinico factor

predictor de parto pretérmino fue una longitud inferior a 15 mm.
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Lo mas relevante clinicamente es el valor predictivo negativo (longitud
cervical igual o superior a 15 mm) que nos permite descartar las falsas amenazas
de parto pretérmino. Sonia Hassan y col. (198) publican la existencia de un riesgo
superior al 50% de presentar un parto antes de las 37 semanas, si la gestante

presenta una medicion cervical igual o inferior a 15 mm.

Si bien son dos indicaciones interesantes, el centro de nuestro estudio es
reconocer o cribar a esas gestantes que podrian tener un riesgo de parto
pretérmino y que se pueden beneficiar de una actitud terapéutica. Bien con la
prescripcion de reposo durante el embarazo o con acciones terapéuticas mas

concretas como el uso de progesterona o pesario vaginal.

Ya tenemos claro que el objetivo es identificar de forma precoz a las gestantes
con riesgo incrementado de parto pretérmino. Asi mismo hemos comentado las

ventajas de la ecografia transvaginal para medir el cuello uterino.

Meekai To y col. (109), del grupo de Kypros Nicolaides, en un estudio similar al
nuestro, donde tenian como unico objetivo el poder identificar a la poblacién de
riesgo para parto pretérmino, estudiaron a 149 pacientes mediante ecografia
transvaginal, a todas las cuales fue posible identificar el cérvix uterino y
posteriormente medir su longitud total. El vaciamiento vesical y la posterior
identificacion del cérvix mediante técnica intravaginal se mostr6 como la forma
mas indicada para cribar a las pacientes de riesgo de parto pretérmino. El
porcentaje de identificacibon mediante exploraciéon transabdominal del cuello
uterino se fue incrementando a medida que lo hacia el volumen vesical, la longitud
cervical y disminuia la masa corporal. Cuando el volumen vesical superaba los 150
ml se identificaba el cérvix uterino en el 73% de los casos, cuando la medicién del

cuello era superior a 40 mm, se podia visualizar en el 51%. Asi mismo toda
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medicion realizada con la vejiga llena presentaba medidas cervicales superiores.

TABLA 61

AUTOR ANO N ECO TV LC EGPP S VPP FP

Andersen 3 1990 113 30 <34 <37 47% 348% 16%
Iams (110) 1996 2915 24 <20 <35 23% 26%0 3%
Heath (136) 1998 2567 23 <15 <36 20% 619% 0,7%

Taipale (119 1998 3694 18-22 <25 <37 6% 39% 0%

Antolin 46) 2000 689 20-22 <30 <37 7,1% 11,8% 2,3%

TABLA 61. Tomado de Antolin y col. Prog Diag Prenat 2000; 12 (6): 377-383.
N= ndmero de casos. ECO TV= Edad gestacional del estudio. LC= Longitud cervical en mm. EG PP:
Edad gestacional al parto. S= Sensibilidad. VPP= Valor predictivo positivo. FP= Falsos positivos.

Evidentemente, el grupo de estudio y la forma de hacerlo se han definido con
bastante exactitud. Lo siguiente que hay que tener claro es una “normalizacion o
estandarizacion” de la técnica ecografica. Una idéntica forma de trabajo es
fundamental para conseguir una adecuada reproducibilidad de los resultados
conseguidos a posteriori. Meekai To y col. (111) en otro articulo publicado en 2001
en la revista Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, definen la técnica de
medicion a las 23 semanas de gestacion: se traza una linea recta desde el orificio
cervical interno al externo, la presencia de cérvix curvos no modifica esta técnica

de medicién.

Otros autores, como M. Burger y col. (112, ya en 1997, han intentado
estandarizar la técnica de medida de longitud cervical recomendando cuatro

puntos con la intencién de disminuir la variabilidad interobservador y mantener
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un control de calidad adecuado. Evidentemente se debe identificar el canal en su
totalidad, identificar ambos orificios cervicales, ambos labios del cérvix deben
presentar un tamario idéntico y la medicion de la longitud cervical se debe de

realizar de un orificio al otro.

En cualquier caso, la poblaciéon que se debe de identificar es aquella con
riesgo de parto pretérmino, la forma de cribar es la ecografia transvaginal, y
existen unas técnicas de estandarizacion necesarias para poder tener una
adecuada reproducibilidad de resultados, y asi poder disponer de una forma exacta
de trabajo y aplicacién en todas las poblaciones. Meekai To y col. 11, en Cervical
assessment at the routine 23-week scan: standardizing techniques, en un estudio de
cribado de 301 pacientes asintomaticas, la longitud cervical se midié6 desde el
orificio cervical interno al externo. En los casos de cuellos curvados, la medicién se
realizé en linea curva, pero en cualquier caso todos los cuellos menores de 16 mm

parecen ser siempre rectos.

En cuanto a la “embudizacion cervical” o funnelling, ;se debe valorar?, o
unicamente basarnos en la longitud del cérvix uterino como hemos descrito en los
parrafos anteriores. Meekai To y col. (113) describen que para la prediccion de parto
pretérmino (antes de las 33 semanas) a las 23 semanas, el “funnelling cervical” no
aporta ningun dato adicional en comparacidn con la medida de la longitud cervical,
en un estudio realizado a 6819 gestantes que se les realizé medicion de longitud
cervical y valoracion de “funnelling” entre las 22 y 24 semanas. Para nosotros la
presencia de “funnelling” entre las 18-22 semanas, 63 casos, no permite una mejor
estimacion de riesgo de parto pretérmino, si lo comparamos con la medicion de la

longitud cervical.

Por lo tanto el objetivo del cribado sera determinar a las gestantes con cuello
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acortado, que serian las que presentarian un riesgo incrementado de presentar un
parto pretérmino. Recordemos que siempre mediante estudio transvaginal. La
ecografia abdominal puede no identificar la imagen cervical en una amplia
proporcidn de los casos, en particular los que presentan el cérvix acortado. Por lo
que esta totalmente aceptado que la ecografia transabdominal no puede ser

utilizada como método de cribado (114.115),

B. Brown y col. (116) en un articulo donde se estudiaron a 20 gestantes “no
seleccionadas” se identifico el cérvix en el 76% de los estudios mediante ecografia
abdominal y en el 83% de los realizados mediante sonda transvaginal,
concluyendo que la ecografia vaginal presenta mas ventajas para el estudio del

cérvix en pacientes gestantes, que la ecografia abdominal.

Simona Cisero y col. (117), en otro reciente articulo proponen a la ecografia
translabial-transperineal como alternativa a la ecografia transvaginal, siempre
tolerada peor por las pacientes. Este grupo propone esta técnica como un
alternativa, pero solo identifica el cuello uterino, en realidad, en 8 de cada 10 casos.
Si bien el tratar de “no utilizar” la ecografia transvaginal es un problema mas
acusado en los paises anglosajones, donde la exploraciones por via vaginal no se

encuentran tan extendida, no lo es en nuestro medio.

S. Clement y col. (118) refieren que en el King’s Collage de Londres la tasa de
aceptacidn para estudio intravaginal ronda un 55% de las pacientes, y un 1,6% de
las pacientes a las que se les realiza dicho estudio refieren niveles significativos de
trauma psicolégico en relaciéon a la técnica- Si bien este es un problema menos
acusado en nuestro medio, ain asi un 8,67% (n=369) de las pacientes que
acudieron a nuestra unidad denegaron o revocaron la exploracién cervical, debido

a que se realizaba por via transvaginal.
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Evidentemente tras tener claro el objetivo del cribado, lo segundo que se ha
de concretar es el momento de realizar el mismo. Parece que el momento idéneo se
centra entre las 18 y 23 semanas de gestacion. Se han publicado diferentes
articulos sobre la mediciéon cervical (119.120121122) con resultados dispares, con
mediciones desde las 11 hasta las 37 semanas. Evidentemente lo que nos interesa
es una seleccion precoz antes de que el problema aparezca, para poder dar una

solucion adecuada al mismo.

Mario Carvalho y col. (123), en un estudio que englobaba 529 exploraciones a
las 11-14 semanas y posteriormente, las mismas pacientes, volvian a ser
exploradas a las 22-24 semanas, demostr6 que existe un acortamiento espontaneo
cervical, a medida que avanza la gestacidn, ya que la media que presentaban a las
11-14 semanas era de 42,4 mm, y en el segundo control fue de 38,6 mm. Este
acortamiento que se produce implica que la mediciéon se deberia realizar de la
forma mas precoz posible que nos permitiera dos cosas: la primera, poder poner
medidas en contra del parto pretérmino, y una segunda, poder detectar a un grupo

suficientemente amplio que justificase la realizacion de dicha medicién.

Es esencial la referencia a dos importantes articulos, muy similares al
realizado en nuestro centro; Tse Leung y col. (124), valoraron 2880 gestantes entre
las 18 y 22 semanas, mientras que Pekka Taipale y col. (119) 3694 a idéntica edad
gestacional. En el primero una medicion de 27 mm, presentaba una sensibilidad
para parto pretérmino (antes de las 34 semanas) de 36,8% y una especificidad de
96,2%. En el segundo, para prematuridad antes de las 35 semanas y con 27 mm de

longitud cervical, presentaron un 7% de sensibilidad y un 99% de especificidad.

Si bien sabemos que a las 18-22 semanas existe un beneficio en la medicién

de la longitud cervical para predecir la prematuridad, y seria un buen momento
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para iniciar acciones terapéuticas en esas pacientes aun asintomaticas, surge la
pregunta: ;Por qué no realizarlo de forma mas precoz?, por ejemplo entre las 11-
14 semanas. En cuanto a esta logica pregunta existen dos argumentos en contra;
primero la problematica del volumen de pacientes que hay que explorar, hay que
hacer un gran esfuerzo entre las 18 y 22 semanas, incrementando el tiempo de
exploracién, pero en cualquier caso todas las pacientes son exploradas a esa edad
gestacional (cribado de anomalias morfolégicas fetales) y por lo tanto esto
facilitaria el acceso a dicha prueba. Por otro lado, la evidencia existente en la
actualidad es que la medicién de la longitud cervical no es predictiva de
prematuridad cuando se realiza de forma precoz, entre las 11 y 14 semanas
(125,126,127,128)  Conoscenti y col. (129), tras explorar a 2469 gestantes a las 14
semanas no encontraron diferencias en la medida de la longitud cervical en

aquellas que tuvieron un parto antes de las 37 semanas y las que no.

Vincenzo Berghella y col. (139 en un reciente articulo, utilizando un punto de
corte de 25 mm, realizan dicha medicion cervical a 183 pacientes entre las 10 y las
13+6 semanas y encuentran menos de un 5% de pacientes que presentaban dicha
medida. La media de la longitud cervical a las 14 semanas se situa en 33,7 mm y a
las 24 en 18,7 mm. Por lo que recomiendan medir la longitud cervical en el
segundo trimestre, ya que la sensibilidad es de un 14% y el valor predictivo
positivo de un 50%. Por otro lado Edwin Guzman y col. (131), ya en 1998, describe
que el mejor punto de corte es 25 mm medido a las 18-22 semanas, tras medir 635

pacientes entre las 15 y 24 semanas.

Como hemos comentado la realizacién de la medicién cervical se debe de
realizar de la forma mas precoz posible que conlleve un beneficio; se debe de tratar
de buscar un punto de corte de medicién de longitud cervical que nos permita

detectar al mayor nimero de pacientes en riesgo con la menor tasa de falsos
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positivos posible.

El percentil 3 significa que un 3% de las pacientes se encuentran bajo esa
cifra. Este trabajo aporta las curvas de normalidad de la longitud cervical
ecografica a las 18-22 semanas de edad gestacional en la poblacién de la Isla de
Gran Canaria, determinando los percentiles 3, 5, 10, 50 y 95. El percentil 3 es 28
mm. Lo que significa que una medida de 28 mm a las 18-22 semanas detecta las
pacientes asintomaticas con riesgo de parto pretérmino y susceptibles de iniciar

reposo o terapéutica.

Fatima Crispi y col. (132), tras realizar 285 ecografias a gestaciones tUnicas y
281 a gemelares, localizan el percentil 5 de su poblacién en el segundo trimestre
en 25 mm. En otro articulo, Monserrat Palacios y col. (133), utilizan 25 mm como
punto de corte en las amenazas de parto pretérmino antes de las 32 semanas de

embarazo.

Por lo tanto, parece acertado recomendar la realizacion de la medicién
cervical entre las 18 y 22 semanas, utilizando como punto de corte el percentil 3, 5
6 10 de nuestra poblacion, y si este fuese desconocido, la cifra de 25 mm parece la

mas acertada.

La utilizacion sistematica de la medicion cervical de forma universal a todas
las gestantes es aun motivo de controversia. C. Cook y col. 134 recomiendan una
medicion cervical a las 18-22 semanas, a todas las gestantes que presentaban
factores de riesgo para parto pretérmino, entendiendo con factores de riesgo a
antecedentes clinicos u obstétricos. En una andlisis de regresion lineal una medida
menor de 21 mm a las 20 semanas, se relaciona con un 95% de posibilidades de

parto pretérmino antes de las 34 semanas. Sin duda existe un mayor beneficio en
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la deteccién de medicion cervical si el grupo objetivo presenta factores de riesgo,

pero no se detectarian pacientes con cérvix corto y sin factores de riesgo.

P. Rozemberg y col. (135, del grupo del profesor Yves Ville, recomienda la
valoracion a todas las gestantes entre las 18 y 22 semanas de embarazo,
independientemente que presenten o no factores de riesgo, entendiendo que el
parto pretérmino es una condicion con una baja prevalencia, y un cribado, pese a
ser adecuado, generaria una alta tasa de falsos positivos o una sensibilidad baja.
Evidentemente la medicién cervical en pacientes de alto y bajo riesgo deberia
ofrecerse ya de forma rutinaria (136.137), En este sentido, segiin nuestros resultados
y los de otros autores (138), el punto de corte de 28 mm en el segundo trimestre

puede se una medida ttil para el consejo y seguimiento clinico a estas pacientes.

En la prediccion del parto pretérmino, diversos trabajos han mostrado que
con una medida ecografica del cérvix entre las 20 y 30 semanas en embarazadas
asintomaticas de bajo y alto riesgo de prematuridad es posible predecir los partos
pretérmino. Aunque obviamente la capacidad predictiva es muy superior cuando
se trata de gestaciones de alto riesgo (135136137.138) E] riesgo de parto prematuro es
inversamente proporcional a la longitud cervical (136137),  Asi, un cérvix menor o
igual a 15 mm a las 23 semanas, en el 1,7% de la poblacidn, identifica el 60% de las
pacientes que posteriormente tendran un parto antes de las 32 semanas y el 80%

de las que lo tendran antes de las 28 (136.137),

Resumiendo, la medida mas adecuada seria medir la longitud cervical a todas
las gestantes, que se encuentren asintomaticas, independientemente de que
presenten factores de riesgo, entre las 18 y 22 semanas, y utilizando el percentil 3
0 25 mm como punto de corte para cribar a las gestantes con riesgo de parto

pretérmino.
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Diferentes estudios describen una disminucién progresiva de la longitud
cervical durante el embarazo (139140141,142143144145146) (Qtros autores no han
podido demostrar la existencia de cambios significativos; sin embargo, la
tendencia que muestran estos estudios es hacia la disminucién, sobre todo del
percentil 5. Ingrid Bergelin y Lil Valentin (147.148) estudiaron el cérvix de 19
nuliparas y de 21 multiparas con una ecografia cada dos semanas hasta el parto, y
observaron cuatro patrones diferentes de modificacion cervical. El patron mas
frecuente era de una disminucion progresiva de la longitud durante toda la
gestacion. En el resto de patrones, el cérvix se mantenia estable hasta el tercer
trimestre, poco antes del parto o el dia del parto, respectivamente. Por lo que la
evidencia sugiere que tras detectar a las pacientes de riesgo no es necesario un

seguimiento ecografico, ya que su evolucién es a la disminucion.

Evidentemente las gestaciones multiples son una minoria de los embarazos,
representando alrededor del 1% de los mismos, y obviamente no son el objetivo de
nuestro estudio, es mas, fueron descartadas todas las gestaciones multiples. Pero

también podrian beneficiarse de la medicidn ecografica cervical.

Robert Goldenberg y col. (149 estudiaron mas de 50 factores de riesgo en un
estudio prospectivo que englobaba a 147 embarazos gemelares, descubriendo que
el Unico factor que se relacionaba con un parto pretérmino era una longitud

cervical menor de 25 alas 24 semanas.

Skentou y col. (1500 midieron 464 cérvix en embarazos gemelares,
encontrando que el grupo con una medida inferior a 20 mm, englobaba al 40% de
los partos que ocurrian antes de las 32 semanas. El punto de corte de 20 mm,
también fue hallado por Edwin Guzman y col. (151), tras valorar 524 pacientes entre

las 15 y 28 semanas. Brigit Arabin y col. (152153) y Yang y col. (154), de forma inversa
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demostraron que una medida cervical de 35 mm acarreaba una muy baja tasa de

parto pretérmino.

Ramin y col. (15%), demostraron que la valoracién ecografica de la longitud
cervical podria ser util en las gestaciones triples. Asi mismo To y col. (156), en un
estudio de 1163 gestaciones gemelares demostraron, con un analisis logistico de
regresion que una medida cervical de 15 mm se relacionaba con el 67% de los

partos que se iniciaban antes de la semana 33.

Ya ha sido comentado con anterioridad, que el objetivo de un prueba de
cribado seria la identificaciéon de individuos con factores de riesgo, en este caso
gestantes con longitud cervical menor de percentil 3, para los cuales exista una
intervencién médica precoz que pudiera conducir a la eliminacién o reducciéon de
la mortalidad, morbilidad o discapacidades asociadas al Parto Pretérmino.
Evidentemente es necesario tener un tratamiento eficaz para prevenir la aparicién
de parto pretérmino. En cualquier caso, la medicion del cérvix permitiria
discriminar a las pacientes a las que se debe recomendar reposo estricto, aunque

esto no se ha evaluado formalmente en estudios clinicos (157.158,159,160,161,162,163,164)

Asi mismo en la actualidad existen otros posibles tratamientos para el parto
pretérmino en pacientes asintomaticas: El uso de progesterona via vaginal y el uso
de pesario vaginal. Aunque la prescripcion de reposo a las pacientes de riesgo no
se ha demostrado como una terapéutica eficaz, su prescripcién podria retrasar el
inicio de la dindmica uterina, si bien serian necesarios estudios prospectivos apara
evaluar su eficacia. Seria recomendable su prescripcion y por lo tanto existiria una
terapéutica que justificaria la medicion cervical mediante ecografia transvaginal a
las 18-22 semanas a gestantes asintomdticas y sin factores de riesgo como técnica de

cribado de parto pretérmino.
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La utilidad conjunta de la Fibronectina fetal con la medida de longitud
cervical, se encuentra aun por demostrar, si bien existen diferentes publicaciones
sobre el uso de esta glicoproteina. Lockwood y col. (63) fueron los pioneros en
valorar la utilidad de la fibronectina en gestantes de bajo riesgo de parto
pretérmino, siendo la fibronectina un mejor predictor de parto pretérmino que los
factores de riesgo, con una sensibilidad, especificidad, valor predicitvo positivo y
valor predicativo negativo de 82%, 83%, 83% y 81% respectivamente. Robert
Goldenberg y col. (163, en otro estudio posterior, llegan a otras dos
consideraciones: la fibronectina predice de forma mas certera cuanto mas precoz
es el parto pretérmino (menor de 28 semanas), y es mejor predictor de parto
pretérmino en los primeros dias tras la realizacién del test. Diferentes estudios
posteriores demuestran la utilidad de la fibronectina en el diagnéstico de parto
pretérmino (166:167,168,169,170,171,172,173,174,175,176,177,178179), Pero al comparar su uso de
forma aislada con la mediciéon de la longitud cervical, no parece que mejore su

rendimiento,

Victoria Heath y col. (189) en un estudio sobre 5146 mujeres participantes, el
riesgo relativo para parto pretérmino cuando un cérvix media menos de 15 mm
fue de 46,2, mientras que para un test de fibronectina positivo fue de 8,1. En otro
estudio, Elly Tsoi y col. (181), del mismo grupo de trabajo de Victoria Heath, tras
realizar test de fibronectina y ecografia transvaginal a 195 gestantes entre las
semanas 24 y 36, no encuentran una mejoria en la prediccion de parto pretérmino
en los siguientes 7 dias al estudio si lo comparamos con la ecografia transvaginal.
Un 51,4% de las gestantes con un cérvix menor de 15 mm tendran un parto
pretérmino antes de siete dias, por tan solo un 21,2% de las gestantes con test de

fibronectina positivo.

146



TABLA 62

Lockwood (%) 82 82 83 81
Inglis (182) 44 90 78 69
Iamns (110) 44 96 60 76

Barnitcki (168) 70 92 85 82

TABLA 62. Tomado de Bellart | et al. En Parto prematuro de Cabero L. Editorial medica
Panamericana 2004.

Tras comentar ambos marcadores de parto pretérmino, la medida de
longitud cervical acortada y el test de fibronectina positivo, en un articulo de
Anthony Obibo y col. (183), sugieren que si diferentes marcadores de parto
pretérmino presentan de forma aislada un valor predictivo positivo bajo, lo mas
sensato seria unir a diferentes marcadores, para incrementar este valor predictivo
positivo. Sin duda la medicion de la longitud cervical, hoy en dia es el marcador
princeps, por su inocuidad, al ser barato, facil de hacer y ser reproductible. En
cualquier caso, tras muchos afios de estudio de cémo prevenir el parto pretérmino,
su incidencia se ha visto incrementada en los ultimos afios, por lo que ain no se
encuentra resuelto este problema. Sin duda, es obvio que la medicion de la
longitud cervical se debe ofertar de forma universal a todas las gestantes sin
factores de riesgo para parto pretérmino; es un método barato, rapido y fiable. En
nuestro centro hemos demostrado que se puede instaurar y realizar a todas las
gestantes que asi lo deseen sin perjuicio a la labor realizada previamente. La

realizacion conjunta con el test de fibronectina, posiblemente incremente el valor
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predictivo positivo, pero producira un incremento en los gastos y un impacto

negativo en el tiempo de exploracidn.

En lo referente a los diferentes métodos terapéuticos. Se ha escrito sobre el
reposo, sobre el cerclaje cervical, y mas recientemente sobre el uso del pesario
vaginal y de la terapia con progesterona. Quisiera exponer una vision actual de la
verdadera utilidad del pesario y de la progesterona en el manejo del parto

pretérmino.

Los pesarios vaginales son estructuras flexibles de silicona que podrian tener
utilidad en la prevencién del parto pretérmino (184185186,187,188) E] grupo de Brigit
Arabin es sin duda el que aporta mayor experiencia con el uso del pesario vaginal.
En una reciente revision publicada en 2003, Arabin y col. (13), recogen 258
embarazos simples y 282 gemelares con riesgo incrementado de parto pretérmino,
los cuales fueron tratados con pesario vaginal, concluyendo que puede tratarse de
un método util para prevenir parto pretérmino, si bien se requiere de estudios
prospectivos aleatorizados para confirmar su verdadera utilidad. Nuestra Unidad
se encuentra inmersa en el estudio multicéntrico PESSEPT para intentar dilucidar
el verdadero impacto que representan los pesarios en la prevencion de parto

pretérmino.

El controvertido uso de la progesterona intravaginal, como preventivo del
parto prematuro se encuentra en un momento de apogeo con muchos partidarios,
después de un periodo de altibajos que en realidad creo mas sombras y dudas que
realidades. En enero de 2006, The Cochrane Collaboration® (Cochrane database of
systematic reviews 2006) realiz6 una extensa y muy completa revision de los
diferentes articulos publicados sobre la supuesta utilidad de la progesterona para

tratamiento de parto pretérmino (21), En dicha revision, efectivamente, reconocen
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un beneficio, sobre el riesgo de parto menor de 37 semanas, de la progesterona via
parenteral, pero no pueden recomendar su uso como tratamiento preventivo al no
existir evidencia cientifica de una mejoria en la calidad de salud. Otros articulos
como los de Bernard Goldstein y col. (189) o el metaanalisis de Marc Keirse (190)
tampoco pueden demostrar su utilidad. Son Eduardo da Fonseca y col. (191.192) ]Jos
que consiguen volver a despertar un interés importante del uso de la progesterona
como preventivo del parto pretérmino, tras la publicacién de dos articulos, en los
afios 2003 y 2007; En el primero, un estudio randomizado a doble ciego, concluye
que el uso profilactico de progesterona intravaginal disminuye la frecuencia de
contracciones uterinas y la tasa de parto pretérmino en mujeres con alto riesgo del
mismo (191, Pero es en el 2007 cuando publica en el New England Journal of
Medicine, Progesterona and the risk of preterm birth among women with short cervix
(192), el cual produce un gran impacto al presentar un disefio impecable, y
demostrar una reduccién en mas del 40% en la tasa de parto pretérmino en las
pacientes con cuello acortado y tratamiento con progesterona vaginal. Otros dos
recientes articulos con estudios multicéntricos randomizados realizados a doble
ciego por el mismo grupo de trabajo (193194), fueron publicados en 2007. En el
primero, se publicaban los resultados preliminares, en los que no se pudo
confirmar una reduccion en la tasa de parto pretérmino, tras el uso de
progesterona intravaginal. Posteriormente, en el segundo articulo, se analizaban
los resultados de un grupo de 668 pacientes, que fueron randomizadas a doble
ciego a tratamiento con progesterona (336 pacientes) y a placebo (332 pacientes),
tras determinar un acortamiento en la longitud cervical entre las 18 y 22 semanas
de gestacién. Se determiné una reduccion en la tasa de parto pretérmino y una
mejoria en los resultados perinatales (195.196),

Sobre el reposo hospitalario, se ha hablado mucho, y aunque no hay evidencia
de su efectividad, ningiin otro tratamiento ha demostrado ser mejor, excepto la

terapéutica con progesterona, aunque no existen estudios comparativos entre
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ambos. Madddalena Incerti y col. (197) no encuentran diferencias entre la
realizacion de cerclaje cervical o el uso de reposo como preventivos del parto
pretérmino; se trata de un tratamiento relativamente econémico y que no lleva
grandes perjuicios secundarios asociados, por lo que debemos tener presente su

uso.

Para terminar, también existe la opcion terapeutica del cerclaje cervical.
Victoria Heath y col. (198) tras realizar medicién de la longitud cervical a 2702
gestantes sin factores de riesgo de parto pretérmino, el 1,6%, 43 casos, present6
un cérvix menor de 15 mm de longitud, 22 de estos fueron tratados con cerclaje
cervical y otros 21 con manejo expectante, produciéndose parto pretérmino en el
5% del primer grupo y el 52% del segundo. Posteriormente, este mismo grupo, en
otro articulo, Meekai To y col. (199) sugieren una politica de control ecografico de
las gestantes con alto riesgo de parto pretérmino, e indicar la realizacién de
cerclaje cervical si se produce un acortamiento progresivo del cuello uterino. Si
bien parece que podria representar alguna utilidad, la medida de la longitud
cervical de forma universal o a grupos de riesgo se debe de realizar de forma
precoz para poder a posteriori realizar dicho cerclaje. También parece claro que
su indicacion no debe de realizarse basandose unicamente en los factores de riesgo

que pueda presentar la gestante, sino en la medida de la longitud cervical

(200,201,202,203,204)

Si bien en este trabajo, lo que prima es detectar pacientes asintomaticas que
podrian tener riesgo de parto pretérmino, no debemos olvidar otras aplicaciones
de la medicion ecografica de la longitud cervical, en relaciéon también con el parto
pretérmino: terapia dirigida en la amenaza de parto pretérmino, manejo de la
rotura prematura de membranas, y manejo de la estancia hospitalaria en las

pacientes con amenaza de parto pretérmino.
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Zarko Alfirevic y col. (2095, en un reciente articulo publicado en 2007,
recuerdan la existencia de una alta tasa de falsos positivos para parto pretérmino y
el subconsecuente uso indebido de farmacos tocoliticos o de corticoesteroides
antenatales. En un estudio realizado en 41 gestantes y publicado en la revista
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology concluyen que las pacientes con clinica de
amenaza de parto pretérmino y longitud mayor de 15 mm no son candidatos a

recibir terapia uteroinhibidora.

En dos estudios que recogen 92 y 101 pacientes con rotura prematura de
membranas (206207) ]a utilizacién de la medicién de la longitud cervical se mostré
muy util en predecir el intervalo para el inicio de parto las pacientes de riesgo de
tener un parto inmediato, pero no aport6 datos para identificar a aquellas

pacientes con riesgo de corioamnionitis o de sepsis neonatal.

José Sanin-Blair y col. (208), en otro estudio realizado en la ciudad de
Barcelona, que recogia 294 pacientes ingresadas por amenaza de parto
pretérmino, proveen de evidencia suficiente como para afirmar que la utilizacién
clinica de forma estandarizada de la mediciéon cervical en el control de las
pacientes ingresadas por amenaza de parto pretérmino va asociada a una
reduccion significativa de la estancia hospitalaria sin incremento de la tasa de
nacimientos pretérmino, ya que en mediciones superiores a 25 mm el parto no se

iniciaba en los siguientes 7 dias.

Existiendo otras aplicaciones, sin relacién con el diagnéstico o tratamiento de
la prematuridad, como son: la prediccién de inicio espontdneo de parto a término
(209), ]a prediccién de parto por via vaginal (219), o la valoracién de las condiciones

cervicales previo a la induccidén de parto (211),
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Evidentemente no esta escrito todo sobre la valoracion del cérvix uterino
para diferenciar a las pacientes con riesgo de parto pretérmino. Existen diferentes
grupos de estudio, donde las perspectivas son alentadoras, apareciendo cada vez
mas publicaciones sobre otras técnicas, ain experimentales, para la deteccién de
gestantes con riesgo de parto pretérmino: la aplicacién de la ecografia
tridimensional para valorar el volumen cervical, el Sludge amnidtico precervical, y
diferentes marcadores bioquimicos, todos tratados con detalle en la introduccién
del trabajo. Pudiendo estar cada vez mas cerca el fin, y terminar de solucionar este

problema obstétrico de una vez por todas.

Para completar y finalizar la discusién, me gustaria comentar un reciente
articulo, publicado en enero de 2008 en la prestigiosa revista The Lancet por tres
de los principales autores sobre parto pretérmino Jay lams, Roberto Romero y
Robert Goldenberg (212), “Primary, secondary, and tertiary interventions to reduce
the morbidity and mortality of preterm birth”. De este articulo podemos extraer que
las intervenciones realizadas para reducir la morbimortalidad derivada de la
prematuridad las podemos clasificar en primarias (a todas las gestantes antes, o
durante el embarazo para prevenir el riesgo), secundarias (encaminadas a reducir
el riesgo en pacientes con factores de riesgo), y terciarias (iniciadas tras el inicio de
parto y encaminadas a prevenir el parto o a dar una mejor asistencia al neonato
pretérmino). Evidentemente las principales acciones en desarrollo en la actualidad
son de caracter primario, habiendo fallado con claridad las de caracter secundario.
Es en la prevencién primaria donde deberiamos concentrar nuestro esfuerzo, y asi
prevenir de forma adecuada la prematuridad.

La mayoria de los esfuerzos realizados no se han mostrado utiles para
prevenir la prematuridad, cuando se han comprobado de forma adecuada con
estudios randomizados. Pese a un incremento importante en la tasa de

prematuridad, la morbimortalidad derivada de la misma se ha visto reducida por
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las mejorias en el cuidado postnatal. Con la aparicién de nuevas perspectivas
terapéuticas con el uso de progesterona, pesarios vaginales o cerclaje, se presenta
necesario el aplicar a todas las gestantes un sistema de detecciéon de riesgo de
parto pretérmino cuando aun se encuentren asintomaticas, con la suficiente
precocidad como para permitir una accién terapéutica que evite la hasta ahora
“inevitable” prematuridad, de tal forma que en un futuro inicamente se produzcan
antes de tiempo aquellos partos que conlleven un beneficio en la salud tanto de la

madre como del recién nacido.

Ebru Celik y col. (213), realizan un estudio prospectivo observacional donde
mediante un andlisis logistico de diferentes métodos de prediccion de parto
pretérmino, si bien tanto la longitud cervical como la historia obstétrica sirve como
predictores de parto pretérmino, una combinacién de ambos es mejor predictor
del mismo. En dicho articulo, como es légico, la sensibilidad predictiva mejora
cuando mas prematuro es el parto. Evidentemente ambos son hechos légicos, pero
perderiamos el factor de cribado poblacional al seleccionar a las paciente por
factores de riesgo. Una opcion de futuro sera crear un porcentaje de riesgo, similar
al utilizado en el cribado de aneuploidias, que si bien podria incluir datos clinicos
como la edad materna o los antecedentes de parto pretérmino, la longitud cervical

seria el principal dato predictor.

En otro articulo de 2008, ]. Crane y col. (214, realizan un estudio de revision
en diferentes bases de datos (Medline, Pubmed, Embase y Cochrane library),
seleccionando inicialmente 322 articulos en relaciéon con la medida de longitud
cervical. De todos ellos se eligieron inicamente 14, que relacionaban la medida de
longitud cervical mediante ecografia transvaginal y el parto prematuro. Tras una
revision de los mismos, concluyen que la medida de longitud cervical detecta a las

paciente asintomaticas en alto riesgo de tener un parto pretérmino.
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La prematuridad es un importante problema de salud, que se estima que
contribuye a mas del 70% de la mortalidad perinatal mundial. Asi mismo presenta
altas tasas de morbilidad neonatal y alto coste socio-sanitario. Estos datos sugieren
la necesida de poseer un sistema de cribado de precoz de esta enfermedad. Un
buen test de cribado debe presentar estas condiciones: alta especificidad y
sensibilidad, ser simple, presentar bajo coste, ser seguro, realizable por los
profesionales y presentar minimos efectos adversos y una baja tasa de falsos

positivos.

Sin duda que la mortalidad derivada de la prematuridad, es lo
suficientemente importante que nos justifica el instaurar medidas de deteccién de
las gestantes de riesgo para esta enfermedad. Diferentes medidas médico-
profilacticas también avalan este hecho, reposo domiciliario, hidratacién, cerclaje
cervical, tocolisis, tratamiento con progesterona, profilaxis de infecciones urinarias

o tratamiento de la vaginosis bacteriana.

La medida de longitud cervical mediante ecografia transvaginal en pacientes
asintomaticas presenta un rol central en la deteccidén de estas gestantes de riesgo
para prematuridad, sin duda que es realizable con bajo coste econémico, con
facilidad para el profesional y con escaso impacto negativo para la gestante. La alta
especificidad y valor predictivo negativo también avalan esta prueba de cribado.
Sin duda el mayor “handicap” se encuentra en la baja sensibilidad recogida en

todos los estudios.
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TABLA 63

Iams () 24 25 37
Heath (136) 23 25 68
Taipale (119) 18-22 25 19
Antolin (46) 20-22 30 7,1
Hassan (14) 14-24 25 15
Barber 18-22 28 25
TABLA 63. Sensibilidad para medida de longitud cervical para predecir parto pretérmino.
LC=Longitud cervical. S=Sensibilidad.

Posiblemente nuestros futuros esfuerzos iran encaminados a presentar un
test de cribado que presente el porcentaje de riesgo de prematuridad
individualizado para cada gestante asintomdtica, de manera similar a como se
realiza el cribado de anomalias cromosémicas. En dicho calculo de porcentaje de
riesgo de prematuridad entrarian diferentes factores como la edad de la gestante o
los niveles bioquimicos de 3-HCG y PAPP-A. Pero la medida de longitud cervical

ecografica seria el principal factor a tener en cuenta para dicho calculo de riesgo.
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No debe imponerse como verdades conceptos sobre los que existen dudas.

Miguel Servet.
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4. CONCLUSIONES FINALES.
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¢;No tienes enemigos? ;Es que jamds dijiste la verdad o jamas amaste la

justicia?

Santiago Ramon y Cajal.
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