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RESUMEN

ANTECEDENTES: el parto prematuro (PP) es un problema frecuente durante la
gestacion, pues la prematuridad tiene grandes repercusiones en la morbimortalidad

materno-neonatal.

OBJETIVO GENERAL.: identificar la validez de la cervicometria y la asociacion con

el parto prematuro.

METODOLOGIA: Revision bibliografica. Se analizaron articulos cuyo ranking de
calidad de evidencia se encontraba entre el cuartil uno a cuatro, publicados en los ultimos
5 afios, de tipo descriptivo, analitico, casos y controles, cohortes y pruebas de validacion
diagnostica, sin discriminacion de idioma. Las fuentes de investigacion para la extraccién
de informacion fueron bases de datos electronicas tales como: Pubmed, Cochrane, Scielo,
Scopus, entre otros. La extraccion de informacidn abordd la estrategia PICOs. Los datos

relevantes en el analisis fueron consolidados en tablas personalizadas.

RESULTADOS: las cifras de prevalencia de PP fluctuaron entre un 4.76% a 54.1%. La
longitud cervical valorada mediante ecografia, la mayoria de estudios mostré una alta
probabilidad de que gestantes sanas se confirmen como tales mediante el resultado
negativo del test. En los valores de corte de longitud cervical menor o igual a 25
milimetros medidos por ecografia, en la mayor parte de estudios se pudo identificar una
relacion de riesgo de PP con asociacion estadistica (p<0.05).

CONCLUSIONES: en la mayoria de estudios la longitud cervical fue altamente
especifica y poco sensible. Ademas, el acortamiento cervical menor de 25 mm se mostro

como un factor de riesgo de parto prematuro.

PALABRAS CLAVE: trabajo de parto prematuro, diagndstico por imagen, cuello del

Gtero, ultrasonografia



ABSTRACT

Background: Premature delivery (PD) is a frequent problem during gestation since

prematurity has great repercussions on maternal and neonatal morbidity and mortality.

Objective: To identify the validity of cervicometry and its association with preterm

delivery.

Methodology: A literature review. Articles whose quality of evidence ranking was
between quartile one to four, published in the last 5 years, of descriptive, analytical, case-
control, cohort, and diagnostic validation tests, without language discrimination were
analyzed. The research sources for information extraction were electronic databases, such
as Pubmed, Cochrane, Scielo, Scopus, among others. The information extraction
approached the PICOs strategy. Relevant data in the analysis were consolidated in

customized tables.

Results: PD prevalence figures ranged from 4.76% to 54.1%. Cervical length assessed
by ultrasonography, most studies showed a high probability of healthy pregnant women
being confirmed as such by a negative test result. In the cut-off values of cervical length
less than or equal to 25 millimeters measured by ultrasound, in most studies, a risk

relationship of PD could be identified with statistical association (p<0.05).

Conclusions: In most studies, cervical length was highly specific and not very sensitive.
In addition, cervical shortening less than 25 mm was shown to be a risk factor for preterm

labor.

KEYWORDS: PRETERM LABOR, DIAGNOSTIC IMAGING, CERVIX,
ULTRASONOGRAPHY



INDICE

RESUMEN ...ttt sttt sttt ne bt eneeneneas 6
1.1, INTRODUGCCION ...ttt 10
1.2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt 11
1.3 JUSTIFICACION ...ttt 13
2. FUNDAMENTO TEORICO ..o oieeeeeeeeeeeeeeeeeee e ese e, 15
2.1.  Concepto y ClasifiCaCion ...........ccceoviiiiii i 15
2.2, EHI0I0QIA. ..ceiuieiieecce e 15
FZ0C T B T T- Vo 10 ] 1o o SRR 15
N I - 1 100 1= ] (o SR 17
3. OBUIETIVOS. ...ttt sttt sttt sttt ne et s 18
3.1, OBIETIVO GENERAL ..ottt 18
3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS......c.eiieeiceeeereeeeeeeseteeie s eeessesesses s ssssneesnes 18
4, METODOLOGIA ...ttt 19
4.1. Disefio de 1a INVESTIGACION ........coeeiiiiieeceeee e 19
4.2, CriterioS de INCIUSION .......ooveiiiiiiieci e 19
4.3.  Fuentes de iNfOrmacCiON..........cccoveiiiiiieiece e 19
4.4. Estrategia de DUSQUEA...........coeieiiiieieiiese e 19
4.5, SeleCCiOn de eSTUAIOS .......coveiviiieiiieeieieee e eneas 19
4.6. Proceso de recopilacion de la informacion ...........ccccccvveveivc v 19
A7, LISt A8 AALOS .....veeeeeieeieeiie st 19
4.8.  Sintesis de reSUIAAOS .......ccveiviiiiiiiree e 20
4.9, ASPECLOS BLICOS. .. eveerierierieieiieste sttt ete et et et te et sre e et e seesbesbesbesresneereeneas 20
5.2.  Prevalencia de parto prematlro ..........cccceoerenereninienieeese e 22
5.3.  Validez de la cervicometria medida por ultrasonografia en el parto prematuro
23
5.4. Asociacion del acortamiento de la longitud cervical y el parto prematuro...... 27
6. DISCUSION. ..ottt 31
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......cccctiirieiiinieeseseneee e 34
7.1 CONCIUSIONES .....viieii ettt sttt b e e nbe e e eneenns 34
7.2, RECOMENTACIONES ....oovviueiieie ittt ettt sttt sb e ne e 35

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ccooeieieeeteeeeeee e e ess s 36



1.1. INTRODUCCION

El parto prematuro (PP) es uno de los principales problemas de salud pubica a nivel
mundial, esta patologia obstétrica es definida como aquella que se produce antes de las
treinta y siete semanas completas de gestacion (1,2). Fisiopatologicamente, el PP tiene
una génesis de origen inflamatoria que induce las contracciones miometriales,

maduracion del cuello uterino y/o ruptura prematura de membranas (3,4).

Varios son los factores que contribuyen a la recurrencia de partos prematuros (5), entre
los que se han nombrado riesgos demograficos, sociales, obstétricos y comorbilidades,
sin embargo, dichos determinantes relacionados con el PP son muy diversos y varian de
acuerdo areas geograficas de ocurrencia, subrayandose las grandes disparidades entre los

diferentes paises de acuerdo de los altos o bajos ingresos econémicos (6).

En cuanto al diagnéstico del PP, la aplicabilidad de la longitud cervical por medio de
ecografia transvaginal durante el embarazo (7), tomando en consideracion varios
parametros ultrasonograficos en diferentes semanas de gestacion, permitiria una
identificacién temprana y predictiva de las mujeres con mayor riesgo de desarrollar parto
prematuro, lo cual como es evidente permitiria brindar un enfoque preventivo en el parto

prematuro (8).

En este contexto, el Colegio Americano De Ginecologia Y Obstetricia ha determinado
que los cortes de longitud cervical que implican riesgo de PP durante la gestacion varian
en funcidn historial obstétrico de las mujeres con antecedentes o no de parto prematuro,
pues aquellas embarazadas que presentan una dualidad de PP previos y/o acortamiento
cervical con una longitud < 20 mm son consideradas con riesgo de PP y en las que no

tienen antecedentes de PP el corte de riesgo es de < 25 mm (9).

El tratamiento del parto prematuro tiene varios pilares, un preventivo enfocado al uso de
progesterona prenatal en mujeres de riesgo de acortamiento cervical y/o historial de PP,
también se aplica el cerclaje cervical en gestantes con alteraciones estructurales o
insuficiencia cervical; por otro lado, dentro del manejo hospitalario se utilizan
corticoides, manejo de infecciones vaginales o urinarias, entre otras acciones que influyan

de manera positiva en la reduccion de la mortalidad neonatal (6).



Conviene nombrar ademas que son diversas las complicaciones tanto a corto como largo
plazo del parto prematuro, coincidiendo con resultados perinatales nefastos como son: las
muertes neonatales, retraso mental, visual y problemas auditivos, deterioro neurolégico,
dificultades de aprendizaje y de crecimiento, desarrollo de enfermedades no
transmisibles, ademas de un mayor riesgo de mortalidad infantil (7).

Ademas es importante mencionar que el parto prematuro tiene grandes implicaciones
econdémicas y de salud publica, pues las repercusiones del PP inciden directamente en
grandes costos hospitalarios (10) atribuidas a estancias hospitalarias en cuidados
intensivos pediatricos (11), terapia fisica, de lenguaje y motricidad, sin contar con las

repercusiones familiares, sociales (12) y laborales del entorno del neonato prematuro (3).

Esta revision bibliogréafica pretende poner en contexto informacion relevante respecto al
parto prematuro, enfocandonos principalmente en el diagnoéstico y la prediccién del PP
por medio del uso de la ultrasonografia, cuya finalidad radica en la contribucion de
informacion importante y de calidad respecto a una problematica tan frecuente en nuestro
medio como lo es el parto prematuro, sobre todo orientados en que en el entorno local la
ecografia aplicada de acuerdo a parametros precisos podria estimular la formulacién de

intervenciones preventivas en pacientes obstétricas de riesgo de PP.
1.2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estimaciones mundiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dan cuenta que
la frecuencia de la prematurez en cifras de entre 5% al 18%, con una gran variabilidad en
dependencia de las areas geograficas, no obstante, independientemente de su prevalencia
la prematuridad incide notoriamente en la morbi-mortalidad neonatal. En cifras mas
crudas la OMS calcul6 que en el 2010 a nivel del todo el globo terraqueo nacieron 135
millones de nacidos vivos, de ellos 15 millones fueron prematuros representando una tasa
de natalidad del 11,1% (13) (14).

Ya en el afio 2017 la OMS calcul6 que durante este periodo alrededor de 15 millones de
nifios nacieron de manera prematura, traducido con una tasa aproximada de 1 por cada 10
partos. Sin embargo, durante las Ultimas dos décadas este problema ha mostrado cifras

con tendencia creciente, ello debido a la atribucién de varios factores tales como: un



mayor registro de PP, la edad materna y el embarazo, comorbilidades, fertilizacién
asistida, mas accesibilidad a métodos de diagnostico de PP, embarazos multiples, entre
otros (15).

Se calcula que alrededor del 60% de todos los partos prematuros a nivel mundial
acontecen en Africa, Sur de Asia y la region Subsahariana, con alrededor de 11 millones
de nifios prematuros (16). Por su parte estudios afirman que a nivel europeo la tasa de
prematuridad oscila entre un 5% a 7% y en Estados Unidos se representa alrededor de un
12% (17), otras investigaciones especifican que en paises europeos y de Norteamérica se
suman alrededor 0,5 millones de prematuros, asi como el Caribe y América Latina con
0,9 millones (16).

En este punto conviene nombrar también que las disparidades en PP, pues histéricamente
han resultado mas evidentes en paises con bajos recursos econdmicos y escaso nivel de
desarrollo alcanzando una frecuencia de hasta un 40% (18). En este contexto, en
Latinoamérica anualmente nace alrededor de doce millones de nifios, cuatrocientos mil
de ellos mueren antes de los cinco afios de edad y ciento ochenta mil en el primer mes de
viday ciento treinta y cinco mil son prematuros (19). En nuestro pais la morbi-mortalidad
neonatal por prematurez se atribuye al sesenta por ciento del total de muertes en nifios
que tienen menos de un afio segun cifras oficiales de Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), determinandose que la prematuridad es sin duda una de las principales
causas de mortalidad infantil (20).

En lo referente al gran impacto de PP en la morbimortalidad neonatal y en la poblacion
infantil, se ha identificado que esta problematica sin duda es una de las causas
primordiales de muerte a corto y largo plazo en nifios <5 afios, ademas de ser el
responsable de alrededor del 9%, 6% y 0.6% de niflos con paralisis cerebral nacidos > 28
semanas, 28-31 y 32 a 36 semanas respectivamente. Por lo que la comunidad cientifica
resalta claramente la aplicabilidad de politicas publicas con enfoque preventivo y de

rehabilitacién, con repercusiones costo-eficaces (15).



Estudios previos brindan evidencia solida de que los antecedentes de parto y nacimiento
pretérmino es un fuerte predictor de riesgo de parto prematuro, especificando que si estos
factores no con correctamente identificados y gestionados adecuadamente, se convierten
sin duda determinantes importantes que contribuyen en una creciente incidencia de PP,
por lo que la evaluacion, diagnostico y derivacién oportuna reduce significativamente las

consecuencias del parto prematuro (3,5,6,21-23).

En la revision de la literatura consultada referente al diagnéstico y/o prediccion del parto
prematuro se especifica la medicion de la longitud del cuello uterino por medio de
ecografia es un método de cribado de importancia en el PP (24), pues el acortamiento
cervical es uno de los primeros procesos que conducen al parto, tomando en consideracion
que el borramiento inicia por el orificio cervical interno, fendmeno que se extiende

posteriormente por el resto del canal cervical (25).

Ante lo expuesto, y como consecuencia de las repercusiones y los resultados obstétricos
y perinatales resultantes de la incidencia del parto prematuro (26), es trascendental la
activacion de diversos protocolos de diagnéstico de PP, sobre todo en mujeres de riesgo,
con la finalidad de que se instaure un oportuno y efectivo tratamiento focalizado en la

reduccion de los partos prematuros, a su vez de la morbilidad y mortalidad neonatal (27).

Finalmente, la pregunta de investigacion planteada para la presente investigacion es:
¢Cual es la validez de la cervicometria medida por ultrasonografia en la prediccion del

parto prematuro?
1.3.  JUSTIFICACION

En virtud al alto indice secuelas tanto a corto como largo plazo del PP en neonatos
prematuros, ademas de la gran influencia en la mortalidad y morbilidad de la poblacion
infantil como consecuencia de esta problemaética con afectacion mundial, particularmente
en naciones en vias de desarrollo, consideramos que es necesaria la bdsqueda de
informacion sustentable y de alta calidad cientifica que permita poner en evidencia la
efectividad y el uso de la ecografia transvaginal con cervicometria y su utilidad predictiva
del PP.



Tomando en consideracion ademas que el Ministerio de Salud publica, posiciona al Parto
Prematuro como una prioridad local de investigacion en el territorio nacional, en el area
neonatal, linea de Parto Pretérmino, con una multiplicidad de sublineas de investigacion
en la problematica planteada, no obstante, hemos considerado encasillarla de acuerdo a

nuestros objetivos de investigacion en la sublinea de nuevas tecnologias.

Por lo tanto, en funcion de lo expuesto en parrafos anteriores, la informacion recabada en
el presente informe sera de utilidad para los profesionales de salud de atencion obstétrica
pues la promulgacion de datos expuestos en este estudio contribuira a aseverar y/o refutar
la utilidad de la ecografia transvaginal con cervicometria en el parto prematuro. Ademas
de manera indirecta las gestantes atendidas por dicho personal de salud se beneficiaran
de manera indirecta de nuestra investigacion, pues se podran establecer procedimientos

de promocidn y/o prevencion en torno a la problematica de salud planteada.

El proyecto planteado sera difundido en entornos virtuales de la Universidad Catolica de

Cuenca, de igual manera se plantea realizar una publicacion en una revista indexada.



2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1.  Concepto y clasificacion

La OMS define al parto prematuro como aquel que sucede antes de las treinta y seis punto
siete semanas de gestacion o previo a los doscientos cincuenta y nueve dias de gestacion
contados desde el primer dia de la fecha de la dltima menstruacion, ello

independientemente del peso del recién nacido (28).

Entre otras definiciones se ha especificado también que el Parto prematuro se produce
entre las 22,0 a 36,6 semanas de gestacion (29). Clasificandolo de acuerdo a las semanas
de gestacidn, donde aquellos nifios que nacen antes de las 28 semanas se denominan
prematuros extremos, los nacidos entre las 28 a 31,6 semanas muy prematuros y los

moderados a tardios los neonatos entre las 32 a 37 semanas (14) (33).
2.2. Etiologia

Se considera que el parto prematuro tiene un origen multifactorial, en primera instancia
se considera que el PP de etiologia idiopéatica o espontaneo, que resulta de la interaccion
de multiples factores tanto maternos, fetales, placentarios, socio-econémicos, habitos
toxicos (alcohol, tabaco), antecedentes de PP, edad materna, periodo intergenésico,
embarazos multiples, procesos infecciosos (infeccion de vias urinarias, vaginosis
bacteriana, sifilis, virus de la inmunodeficiencia, etc.), insuficiencia cervical, estrés

materno, entre otros (21) (30).

Es importante subrayar que el trabajo de parto prematuro por via vaginal y/o cesarea se
puede dar también por indicacion médica tomando en consideracidon alguna patologia
materna o fetal tales como: preeclampsia, corioamnionitis, hemorragias entre el segundo
o tercer trimestre de la gestacion, retardo del crecimiento intrauterino, sepsis, obito fetal,

compromiso agudo del bienestar fetal, etc (31) (32).

2.3. Diagnostico

2.3.1. Cuadro clinico

Las contracciones uterinas son la principal manifestacion clinica del PP, no obstante,

deben ser correctamente diferenciadas con las de Braxton Hicks, las cuales son descritas



como irregulares, no ritmicas e indoloras, a diferencia de las contracciones uterinas

relacionadas con el PP que son regulares (33), dolorosas, asociadas a sintomas de presion

pélvica y con irradiacion lumbar (21). La evaluacion cervical al examen ginecoldgico

podria evidenciar dilatacion y borramiento (33,34).

2.3.2. Pruebas diagndsticas

Ecografia transvaginal: la medicion de la longitud cervical en pacientes con alto
riesgo de PP es un estudio seguro para realizar en mujeres embarazadas (34). De
acuerdo a protocolos establecidos, el cérvix deberia evaluarse entre las 16 a las 24
semanas de gestacion (35), pues previo a las 16 semanas de gestacion el segmento
uterino inferior esta poco desarrollado siendo dificil de distinguir esta area con el

conducto cervical, lo cual podria evidenciar resultados imprecisos (36) (37).

La cervicometria, es un procedimiento rapido, sencillo y econémico que permite
evaluar las caracteristicas del cuello uterino, y nos permite valorar la longitud
cervical y/o la embudizacion como elementos importantes en la prediccion del
parto prematuro (32). Se considera un acortamiento cervical por medio del
ultrasonido transvaginal cuando la medicion resultante es menor a 25 milimetros
previo a las 28 semanas de gestacion (12) (38), menor de veinte milimetros entre
las veinte y ocho a las 31.6 semanas y menos de 15 milimetros a las 32 semanas
0 més. (39).

La cervicometria es un procedimiento indicado obligatoriamente en pacientes con
riesgo de PP que retinan una o mas de los siguientes criterios: parto pretérmino
anterior espontaneo antes de las treinta y cuatro semanas, pérdida gestacional
tardia menor o igual a las diecisiete semanas, embarazos mdultiples y portadoras

de cerclaje cervical Enel embarazo actual (39).

Fibronectina: la fibronectina, es una proteina presente en las membranas, decidua
y liquido amnidtico, permite la adhesion entre el feto y la superficie del Gtero. Por
ende, las concentraciones elevadas de fibronectina se presentan entre las 24 a 34
semanas de gestacion, y segun lo descrito cifras mayores a 50 ng/ml representan

un peligro alto de parto prematuro. (33,34).



2.4. Tratamiento

El uso de progesterona en el PP esta indicado e mujeres con acortamiento cervical o en
gestantes con riesgo de incidencia de PP (40), pues la funcién de dicho medicamento
mantiene la quiescencia uterina la cual es mediada por la supresion de efectos
proinflamatorios en los estrégenos (34). En pacientes que tienen Gnicamente acortamiento
0 incompetencia cervical esta indicado el uso del cerclaje (11), no obstante, dicho
procedimiento no se aconseja en gestaciones gemelares, anomalias uterinas o con cirugia

cervical previa (7).

Por otro lado, el uso de tocoliticos permiten diferir el nacimiento al menos por 48 horas,
permitiendo que los corticoides antenatales actien optimamente. Del grupo de tocoliticos
los calcio antagonistas son los de primera eleccidn, aunque también se utilizan inhibidores
de los receptores de oxitocina, sulfato de magnesio y antiinflamatorios no esteroideos
(34).

El corticoide estimula el desarrollo pulmonar mediado la sintesis de surfactante,
incrementa la compliance pulmonar y reducen la permeabilidad vascular. Estos farmacos
aplican entre las 24 a 34 semanas de gestacion, y se recomienda como primera eleccion
12 mg de betametasona intramuscular separado por 24 horas o dexametasona 6mg cada

12 horas distribuidas en cuatro dosis (34).



3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL: Identificar la validez de la cervicometria y la

asociacion con el parto prematuro
3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia del parto prematuro.

e Evaluar la validez de la cervicometria medida por ultrasonografia en el parto
prematuro.

e ldentificar la asociacion del acortamiento de la longitud cervical y el parto

prematuro.



4. METODOLOGIA

4.1.Disefo de la investigacion: revision bibliogréfica.

4.2.Criterios de inclusion: los articulos que se incluyeron en la presente revision
bibliogréfica fueron estudios con calidad de evidencia entre el cuartil uno a cuatro
segun Scimago Journal y Country Rank, con un rango de publicacién de los ultimos
cinco afios, sin discriminacién de idioma. Se analizaron estudios descriptivos,
analiticos de cohorte y/o casos y controles, ademas de pruebas de validacion
diagndstica.

4.3.Fuentes de informacion: la informacion utilizada en esta revision bibliografica fue
recabada en diferentes bases electronicas, algunas de ellas: Pubmed, Scielo,
Cochrane, Scopus, entre otras.

4.4.Estrategia de busqueda: para la busqueda de informacién se identificaron y se
seleccionaron las bases las diferentes bases electronicas expuestas en parrafos
anteriores, ademas se utilizaron descriptores de la salud en inglés (uterine cérvix,
ultrasonography, obstetric labor premature) y espafiol (trabajo de parto prematuro,
diagnodstico por imagen, cuello del utero). Sinérgicamente, con el objetivo de
concretar la basqueda y filtrar la informacion se aplico operadores boleados (and, or
0 not).

4.5.Seleccion de estudios: una vez que se aplicada la estrategia de bdsqueda en
dependencia de los criterios de elegibilidad y los objetivos de la investigacion, se
procedi6 a seleccionar los articulos que se incluyeron en el capitulo de resultados, sin
embargo, es importante subrayar que se excluyeron estudios duplicados, de disefio
cualitativo, informes de casos, recomendaciones de expertos y/o articulos que no
presenten textos completos.

4.6.Proceso de recopilacion de la informacion: Al identificar los articulos de acuerdo a
los criterios de elegibilidad, se registr6 la informacion de dichos documentos de
acuerdo a la estrategia PICOs (participantes, intervenciones, comparaciones,
resultados y disefio de investigacion), ademas de afio, lugar y autor/es de la
publicacion, esto con la finalidad de aplicar la rigurosidad cientifica requerida que
sustente el analisis y las conclusiones del informe de esta revision bibliogréfica.

4.7.Lista de datos: los datos y/o variables que se recolectaron durante el proceso de

extraccion de la informacion se fundamentaron basicamente en los objetivos de



investigacion incluidos en esta revision bibliografica obteniéndose: frecuencia de
parto prematuro, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
la ultrasonografia en el parto prematuro, ademas la asociacion de cervicometria en el
parto prematuro.

4.8.Sintesis de resultados: los resultados de la presente investigacion fueron registrados
en tablas personalizadas de acuerdo al orden los objetivos de esta investigacion.

4.9.Aspectos éticos: la autora de esta revision bibliografica declara no presentar
conflictos de interés.

4.10. Financiamiento: autofinanciado



5. RESULTADOS

5.1.Caracterizacion de articulos cientificos

Se incluyeron 33 articulos en el capitulo de analisis, en su mayoria de acuerdo con los
criterios de inclusion planteados para la presente investigacion fueron estudios en idioma

inglés recabados de la base digital Pubmed (grafico 1).

Gréfico 1: Esquema de recoleccion de la informacion

BASES DIGITALES

Identificados

165 estudios

Filtrados

Duplicados y/o texto incompleto

Elegibles

75 estudios

criterios

exclusion criterios de inclusién

42 estudios 33 estudios

Elaborado por: Ana Paula Gérate Correa



5.2.Prevalencia de parto prematuro

Encontramos once articulos, los cuales cumplen con los criterios de elegibilidad
propuestos en la presente revision bibliografica y en los cuales los diferentes
investigadores mostraron en sus conclusiones reportes de prevalencia de parto prematuro
(PP), en este contexto, identificamos valores muy variables de PP de acuerdo a la
distribucion geogréfica y los diferentes autores consultados, es asi que Shen et al., (22) y
Berger et al., (41), observaron bajas prevalencias de PP, mostrando en los resultados de

sus estudios cifras de 4.76% y 6% respectivamente.

En la mayoria de articulos encontramos que la prevalencia de PP fluctu6 entre un 18.3%
a 33.9% (3,21,42-46) y unicamente Filho et al., (47) en su investigacion en Brasil,
observaron que un 54.1% de pacientes presentaron dicha patologia. Ademas Grobman et
al., (48), diferenciaron el tipo de PP en inducido o espontaneo, identificando que este

altimo fue el mas comun en una poblacion de 657 gestantes con un 16.6% (tabla 1).



Tabla 1: Prevalencia de Parto Prematuro

Autor Afio Lugar Gestantes Disefio Prevalencia

S&g;r)] etal 2019 China 3172 Prospectivo 4.76

Ze{ff)r & 2020 Canada 506483  Retrospectivo 6.0

Waruga et . .

al (42) 2018 Kenia 322 Descriptivo 18.3

Uquillas et Estados .

al (21) 2017 Unidos 141 Retrospectivo 23.7

Boelig et al Estados .

(49) 2019 Unidos 2561 Retrospectivo 28

Phlllipset 5017 Nodescrito 55197 Revision 30

al (3) sistemética

(p‘:|45) etal 2017 Austria 2500 Retrospectivo 33

Hiersch et . .

al (45) 2016 Canada 1068 Prospectivo 33.7

C(:Zg'; etal 2019 China 1875 Retrospectivo 33.9

(F;I;;o etal 2018 Brasil 53 Prospectivo 54.1

Tipo parto  SG P

16.6 Espontdneo <37
8.1 Inducido <37

Grobman 2017 Estfados 657 ECA @ ,

et al (48) Unidos 8.7 Espontaneo <34
4.9 Inducido <32

Abreviaturas: ECA # ensayo clinico controlado; SG °: semanas de gestacion

Elaborado por: Ana Paula Géarate Correa.

5.3.Validez de la cervicometria medida por ultrasonografia en el parto prematuro

En cuanto a la evaluacion de la cervicometria en la prediccion de parto prematuro,

identificamos once articulos que contienten alto nivel de evidencia referentes a

problematica en mencion, siendo importante subrayar que en el analisis de la mayoria de

articulos pudimos observar en lo que respecta a la evaluacién de la LC medida por

ultrasonografia y su utilidad en el PP que se present6 una gran variabilidad en los puntos

de corte de LC, asi como diferentes periodos de medicion seguin semanas de gestacion,

aungue la mayoria de investigaciones registraron valores de LC <20 mm y/o <25 mm

(tabla 2).

En la evaluacion de la cervicometria segin Pasquini et al., (50) y Dimassi et al., (51),

concluyeron en sus investigaciones que la longitud cervical (LC) tuvo una sensibilidad

del 100%, traduciéndose con una elevada probabilidad de que una gestante presente un

test positivo si presentaba una LC < 24mm y < 30 mm (tabla 2).



Pasquini et al., (50) y Nooshin et al., (52) mostraron que la probabilidad de diagnosticar
a gestantes con verdadero riesgo de presentar PP presentaron valores de entre 62% a 83%,
aunque es importante poner en contexto que en estos estudios se concluyo que si la
sensibilidad superaba el 62% la especificidad mostraba cifras considerablemente bajas,
por lo que la relacion fue inversamente proporcional, donde a mayor sensibilidad hubo
menor especificidad, es decir una inferior proporcion de gestantes sanas confirmadas

como tales por los resultados negativos de la cervicometria (tabla 2).

A su vez Thain et al., (53) Pasquini et al., (50) Bafios et al., (8) Reyna et al., (54) Flores
etal., (55) y Pils et al., (44) coincidieron que la cervicometria en los diferentes puntos de
corte de LC y semanas de gestacion en las que se realizé dicho examen presentd valores
de especificidad superiores a la sensibilidad, es decir encontraron que la longitud cervical
medida por ultrasonografia presentd una buena capacidad de determinar a las pacientes
verdaderamente sanas, limitandose a identificar a embarazadas sanas con test negativo.
No obstante, la capacidad de la prueba a la luz de estos estudios para detectar la
proporcion total de gestantes con riesgo de PP que el test pudo capar fue evidentemente
bajo (tabla 2).

Ho et al., (56) identificaron porcentajes similares de sensibilidad y especificidad (>60%)
en cortes de 23 mm, 20 mmy 13 mm de LC y semanas de gestacion <37, <34,<31,
lo llamativo de este estudio fue que se reportaron valores predictivos negativos superiores
al 94% en todos los cortes de medicion de LC, traduciéndose en una alta proporcion de
gestantes verdaderamente negativas entre aquellas que fueron identificadas en el test de
LC, no obstante, el valor predictivo positivo de la prueba en esta investigacion fue muy
bajo. Ademas Pils et al., (44) y Boeling et al., (43), coincidieron con los resultados de Ho
et al., (56), pues estos autores también sugirieron una sensibilidad y especificidad similar
de la LC medida por ultrasonografia en la prediccién de PP (tabla 2).

Meller et al., (57), también reportaron bajos porcentajes de sensibilidad en gestantes a las
que se les realizé la medicion de cervicometria por ecografia, en este estudio participaron
378 gestantes, identificando que las valoraciones individuales de sensibilidad entre las 20
y 28 semanas de gestacion fue < 48% cifra que se aumentd con las mediciones seriadas a
un 58.8% (tabla 2).



Tabla 2: Validez de la cervicometria medida por ecografia en el Parto Prematuro

Autor Afio Lugar Participantes Disefio SG2 LC® Sensibilidad  Especificidad VPP¢ VPN ¢
i 18-24 2.48 mm 29 90.1 12 96.5
Thain et al 2020 Singapur 1013 Prospectivo
(53) 28-32 2.49 54.8 82.5 111 979
<34 <24 mm 21.7 96.5 417 914
<37.5mm 73.9 45.7 15.7 5.3
ini <24 375 96.8 250 976
Pasquini 5317 Jtalia 222 Retrospectivo <32 = -4 mm
et al (50) <37.5 mm 62.5 48.1 4.6 1.3
<08 <24 mm 100 95.0 83.0 100
<37.5mm 100 48.4 0.9 0
<37 20 mm 60.60 76.25 196 953
23 mm 68.18 71.25 184 959
Ho et al ) ) 20 mm 61.10 66.30 148 947
2019 Australia 146 Retrospectivo <34
(56) 13 mm 58.33 79.09 210 952
a1 20 mm 76.47 64.34 170  96.6
13 mm 76.47 75.97 233 971
<37 <20 mm 13.60 88.3 30 73.6
<37 <25 mm 31.80 81.7 389 766
~ <37 <30 mm 40.90 70.0 333 764
Bafios et al 2018 Espafia 82 Prospectivo
©) <34 <20 mm 14.30 88.2 200 833
<34 <25 mm 28.60 79.4 222 844
<34 <29.7 mm 42.90 69.1 222 855
':(g;s tal o019 chile 186 Analitico <32 <25 mm 27.8 99.4 833 928
gay)“a etal 95019 Venezuela 481 Prospectivo 25235 20 mm 63.20 99.7 98.6 896
Pils et al , ) 20 <34 mm 57 90 67 86
2017 Austria 2500 Retrospectivo
(44) 22 <34 mm 69 82 61 86
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Reduccién>10

mm 54 94 78 85
24 <35 mm 79 79 58 91
20 20
24 30
Meller et al BLENOS
(57) 200 . 378 Cohorte 32 - 318 - - -
Ires 28 48.3
Med|_0|one5 58.8
seriadas
?5'1")1 assi et al 2017 Turquia 99 Prospectivo 22 -24 <30 mm 100 - 100 -
; _ <25 mm 74 2
Mooshinetal 5020 ran 70 Analitico 28-34 _ : .
(52) Funneling 83 24
Boeling et al Estados s
(43) 2019 Unidos 119 Analitico 18-23 <11 mm 75 85 - -

Abreviaturas: SG  semanas de gestacion; LC ° longitud cervical; VPP ¢ valor predictivo positivo; VPN 9 valor predictivo negativo

Elaborado por: Ana Paula Gérate Correa.



5.4.Asociacion del acortamiento de la longitud cervical y el parto prematuro

Encontramos once articulos donde se analizé la asociacion del acortamiento de la longitud
cervical y del parto prematuro. Al respecto Uquillas et al., (21) y Spiegelman et al., (58),
identificaron una relacién de riesgo, la menor longitud cervical (<25 mm) y el PP, pues
segun el registro de resultados de dicha investigacion la razén de probabilidad fue
superior a la unidad con intervalos de confianza concluyentes y una relacién

estadisticamente significativa (p<0.05) (tabla 5).

Chen et al., (46) también observaron una mayor relacion de riesgo en gestantes con menor
longitud cervical, sin embargo, en este estudio se diferenciaron mujeres con y sin
antecedentes de excision electroquirtrgica con asa o bisturi frio, identificAndose que en
ambos grupos hubo una asociacién de riesgo de PP si las gestantes presentaban una
longitud cervical <20 mm en las diferentes mediciones realizadas en las participantes de
la investigacion, a su vez en aquellas embarazadas con > 3 cm de LC se mostré como un

factor protector para PP con significancia estadistica (tabla 6).

Filho etal., (47) evidenciaron que una longitud cervical >25 mm mostr6 un odds radio de
riesgo y relacién estadisticamente significativa con una labor de parto prematura al
seguimiento de las gestantes a las 48 horas y a los 14 dias. Asi mismo Boeling Rupsa et
al., (43), demostraron una relacién estadistica con entre la medicion del cuello uterino
<25mm y la edad gestacional méas temprana al nacimiento, también Moeun et al., (59)
identificaron que las mujeres que tenian una longitud cervical <25mm y <20mm, tuvieron
una frecuencia de PP de 31.8% y 44,6% respectivamente. Contrariamente, Norman et al.,
(60) no encontraron asociacién entre la LC <25mm y el PP en su estudio con embarazos

gemelares monocoriales y bicoriales (tabla 5-6).

Moroz et al., (23) identificaron que las gestantes a las que se realizaron cribados de
cervicometria en los controles prenatales y que presentaban una reduccion de 0.21 cmy
de 0.10 cm por semana tuvieron una razén de momios con relacién estadisticamente
significativa asociada al parto prematuro. Igualmente Grobman et al., (48) también
observaron que una reduccién de 1mm de cuello en las mediciones seriadas de control de

las gestantes también tuvieron una asociacién estadistica con PP (tabla 5).

27| Pagina



Finalmente, Nooshin et al (52), al comparar mujeres con cuello uterino corto y aquellos
con longitud cervical normal, identificaron que el 74,6% tuvieron partos antes de las 34
semanas, a su vez en aquellas gestantes que presentaron embudizacion esta frecuencia

aumentd a 83.3%, con relacion estadistica (tabla 6).



Tabla 5: Asociacién del acortamiento de la longitud cervical y el parto prematuro

Autor Afio Lugar Disefio Gestantes Intervencion Comparacion Resultado primario OR' 1C 95% Valor p
Embarazos monocoriales 0.87 0.69 1.2 0.5
Embarazos bicoriales 1.57 0.49 6.47 0.44
i i LC?>28mm 0.72 0.41 1.38 0.31
Norman etal (60) 2021 Reino Unido Metanalisis 2280 Pesario Progesterona
y Europa LC?>25mm 093 061 154 08
LC?<28 mm 0.85 0.59 1.49 0.4
LC?<25 mm 0.5 0.37 1.15 0.13
Uguillasetal 5y, Estados Retrospectivo 181 No aplica No LC®<25mm 23 130 40 <005
(21) Unidos aplica
Moroz et al : S,SZécGWL/semana 3,45 215 552
2017 No descrito  Retrospectivo 527 No aplica No aplica - <0,05
(23) < 0,10cm/semana 898 378 213
>35SG b ’ ’ 3
Berguellaetal 5417 Nodescrito  Metanalisis 287 Cribado de Sin cribado de Parto < 37 SG 064 044 094 <005
(61) LC LC
i <25mm 10.7 3.21 35.8 <0.001
Spiegelmanet al 2016 Esyados Retrospectivo 635 No aplica No aplica i
(58) Unidos Funneling 035 089 135 <0.001
Grobman et al Estados . Caproato de hidroxi LC#<1mm 106 102 11 <0.05
2016 N ECA 657 Placebo
(48) Unidos progesterona Funneling 119 068 205 <005

Abreviaturas: LC ® longitud cervical; SG ¢ semanas de gestacion; ECA ©: ensayo clinico controlado; OR *: odds radio
Elaborado por: Ana Paula Gérate Correa.
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Tabla 6: Asociacién del acortamiento de la longitud cervical y el parto prematuro

Autor Afio Lugar Disefio Gestantes Intervencion Comparacion Resultado primario
LC® <2em
OR 1C 95% valor p
Pacientes con y sin historial EEQ 6.59 3.97 10.93 <0.001
Pacientes con EEQ @ 11.17 141 88.74 <0.001
Pacientes sin EEQ ? 6.7 3.92 11.44 <0.001
LC® 3-4cm
gg;n etal 2019 China Retrospectivo 1875 No aplica No aplica Pacientes con y sin historial EEQ 0,36 0,28 0,46 <0,001
Con EPQ*® 0,04 0,02 0,10 < 0,001
Sin EPQ ? 0,48 0,37 0,63 < 0,001
LCP>4cm
Pacientes con y sin historial EEQ 0,49 0,37 0,66 < 0,001
Con EPQ? 0,03 0,00 0,21 < 0,002
SinEPQ? 0,61 0,45 0,83 < 0,001
LCP<25mm
(F;I;;o etal 2018 Brasil L(ﬁ]g;?::}(ijcizal 53 No aplica No aplica 1718dt10ras evol-u,cién LPCP ¢ 1,3 1,02 1,67 0,11
fas evolucién LPP 1,43 0,99 2,03 0,12
14 dias evolucioén LPP ¢ 2,03 1,26 3,27 0,008
Lcch LC® Valor p
corto normal
E\l;;())shin etal 2020 No descrito Analitico 70 clc;ga nol;snal TPe3ase! 74E'6d% T\ngU/: 0.00
TP<34SGf 83.3% 29.3% 0.00
Boeling Rupsa 2015 No descrito Analitico 2071 ; Let<zomm
etal (43) LC <25 mm LC normal Edad gestacional 25 346s56" 000
_ mas temprana SG e
Moeun et al 2016 Est{ados Cohorte retrospectivo 17590 uAr:]itfesrsa;Ip(;(e)gcrr?{)naijo ('?(f!sgf(fgsram <zemm Lo -
(59) Unidos LC universal cribado <20 mm 44.6% LPP€<37SGT

de LC

Abreviaturas: EEQ ?excision electroquirtrgica con asa o bisturf frio; LC ° longitud cervical; LPP ¢ labor de parto prematuro; E¢ embudizado; NE € no embudizado; SG f semanas de gestacion

Elaborado por: Ana Paula Gérate Correa.



6. DISCUSION

El parto prematuro es una patologia que representa gran carga sanitaria a nivel mundial,
pues es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal (62). Por esta
razon, los esfuerzos obstétricos para reducir la incidencia y el reconocimiento de esta
patologia durante la gestacion se han centrado en un conjunto de estrategias que permiten
la identificacion y el manejo de mujeres con riesgo de PP tales como: la longitud del
cuello uterino mediante ultrasonografia y la fibronectina fetal (63) (64), ambas
herramientas de diagndstico tienen como finalidad identificar las mujeres con mayor
riesgo candidatas para intervenciones preventivas que permitan reducir las repercusiones

del PP en madres, neonatos, familias y el sistemas de salud (36) (65).

La presente revision bibliografica se enfocd en buscar informacion actualizada referente
al parto prematuro (PP) y la utilidad en la capacidad predictiva de la cervicometria medida
por ultrasonografia en el diagnostico de PP.

En cuanto a la prevalencia de parto prematuro identificamos once articulos publicados
por diferentes autores en los que se mostro una gran variabilidad en la frecuencia de dicha
patologia obstétrica, sinérgicamente Shen et al., (22) y Berger et al., (41), coincidieron en
sus investigaciones bajas prevalencias de PP con cifras de entre 4.76% y 6%
respectivamente. Contrariamente a lo expuesto, otros autores identificaron frecuencias
mas elevadas que fluctuaron entre el 18.3% al 54.1% (3,21,42-48).

En cuanto a la validez de la cervicometria medida por ecografia para el diagnostico de
trabajo de parto prematuro, a la luz de los estudios revisados en la presente investigacion
encontramos una variabilidad de resultados en cuanto a la sensibilidad y especificidad,
igualmente en los diferentes estudios también se observaron algunas diferencias en los

puntos de corte de longitud cervical y semanas de gestacion.

Referente a la sensibilidad de la LC en la deteccion de PP, unicamente Pasquini et al.,
(50) y Dimassi et al., (51), afirmaron en sus investigaciones que dicha prueba mostro
valores del 100%. Por otro lado, Nooshin et al., (52), identificaron una sensibilidad de la

LC en la prediccion de PP en gestantes con LC <25 mm del 74% y aquellas con Funneling
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positivo de 83%, sin embargo, la especificidad mostré valores muy bajos. A su vez,

Meller et al., (57), también reportaron bajos porcentajes de sensibilidad de la LC.

Otros autores coincidieron que la LC es mas especifica que sensible, identificando una
buena capacidad de la prueba en detectar a gestantes sanas confirmadas por el resultado
negativo del test (8,44,50,53-55). A diferencia de Ho et al., (56) Pils et al., (44) y Boeling
et al., (43), quienes observaron valores equitativos de sensibilidad y especificidad de la
LC en la prediccion de PP, con la aplicabilidad de diferentes mediciones del cuello uterino

y semanas de gestacion.

El tercer objetivo de esta revision bibliografica se enfoc en la basqueda de publicaciones
que evaluaron la utilidad de las modificaciones cervicales del cuello uterino examinadas
por la ecografia transvaginal y su relacion con el parto prematuro, concretamente
consultamos articulos que se enfocaron en demostrar la eficacia de la longitud del cuello
y su prediccién con el PP, tomando en consideracion que la literatura biomédica sostiene
que la ecografia entre las 16 y 24 semanas se considera como un predictor razonable de
parto prematuro pues el riesgo de PP es inversamente proporcional a la longitud del cuello

uterino, independientemente de la historia reproductiva de las gestantes (64).

Teoricamente, el cuello uterino es una estructura biomecénica que mantiene el equilibrio
del cuerpo uterino asegurando la terminacién cronologica del embarazo;
fisiolégicamente, el cérvix sufre grandes cambios durante la gestacion, donde el colageno
se reorganiza y se consolida al inicio del embarazo con proliferacion e hiperplasia del
componente celular, y la accién conjunta de maltiples factores y su efecto a nivel cervical
ejerce un efecto importante donde los haces de colageno del cuello del utero se dispersan
y pierden fuerza, ademas como consecuencia de la sinergia de las citosinas, acido
hialurénico, colagenasas y elastasas se produce el borramiento o maduracion cervical. Sin
embargo, el mecanismo subyacente que produce incompetencia cervical y parto

prematuro adn sigue siendo desconocido (66).

Anderson et al., fueron los primeros en informar que la medida de la longitud cervical
valorada por medio de la ecografia transvaginal podria usarse para predecir el riesgo de
parto prematuro espontaneo (67), sin embargo, ademas de la LC hay otras caracteristicas

clinicas y ecograficas que deberian tomarse en cuenta en la prediccion de PP tales como:



la canalizacion del cérvix con cambios en su ancho y profundidad, prolapso de
membranas amnioticas, eliminacion de tapon mucoso y cambios en la apariencia de las

glandulas del cuello uterino (68).

Identificamos ademas diferentes estudios con varios puntos de corte de longitud de cuello
en la prediccion de PP, considerandose que la principal causa de esta variabilidad fue
atribuida a la participacion de mujeres con diferentes edades gestacionales y la paridad al
momento de la evaluacion. Encontramos resultados consistentes en los que demostraron

que la longitud cervical <25 mm se asocio un incremnto del trabajo de parto prematuro.

Uquillas et al., (21) y Spiegelman et al., (58) y Boeling Rupsa et al., (43) coincidieron en
sus investigaciones una relacion de riesgo con el PP en una LC <25 mm y el parto
prematuro. Igualmente, Chen et al., (46) mostraron resultados similares tomando en
consideracion a gestantes con LC <20 mm, sin embargo, en este mismo estudio se mostrd
una razon de probabilidades con caracteristicas protectoras para PP en las mujeres con

una LC >3 cm.

Desde otro enfoque en funcién a la linea de tiempo Filho et al., (47), concluyeron que una
LC >25 mm presentdé una razén de probabilidades de riesgo con el PP durante el
seguimiento de gestantes entre 48 horas y 14 dias, ademas Moeun et al (59), encontraron
también que las mujeres con LC <25mm y <20mm, presentaron mayor prevalencia de
PP. Norman et al., (60), en su investigacion buscaron asociacion de riesgo entre la LC y

el PP, no obstante, estos autores no pudieron encontrar significancia estadistica.

En relacion a la reduccion del tamafio del cuello uterino en diversas mediciones durante
el seguimiento de las gestantes en diferentes semanas de gestacion, Moroz et al., (23)
demostraron que las pacientes que mostraron una reduccion semanal de 0.21 cmy de 0.10
cm, presentaron una relacién de riesgo con el PP, conclusiones que coinciden con
Grobman et al., (48) quienes también observaron que una reduccion de 1mm de cuello en

las mediciones seriadas también mostraron una asociacion estadistica con PP.

Las fortalezas de nuestra revision bibliografica incluyen una amplia estrategia de
basqueda sin restricciones de idioma, al igual que la rigurosidad metodoldgica en la
busqueda de informacion incluida el capitulo de analisis, no obstante, dentro de las



limitaciones se incluyen que la mayoria de estudios identificados fueron observacionales,
propensos a sesgo; igualmente, identificamos una gran heterogeneidad entre las
investigaciones, sobre todo lo referente a cortes de longitud cervical y mediciones en

distintas semanas de gestacion.

Otra limitacion importante de la presente investigacion fue la dificultad el acceso a textos
completos de los articulos de investigacion que cumplieron con los criterios de inclusién,
pues dichos documentos requerian el pago de rubros econémicos importantes para su

accesibilidad.

Finalmente, dentro de las implicaciones del tema planteado radica precisamente la
extensiva busqueda bibliografica con alta calidad de evidencia recabada por la autora del
presente trabajo de investigacion, lo cual contribuira con informacién importante y
relevante respecto a la utilidad de la LC en la prediccion de PP, permitiendo
intervenciones oportunas en pacientes de riesgo, a la vez que se puedan evitar

intervenciones innecesarias a pacientes que se sometan a dicha prueba.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1.Conclusiones

e Enlaprevalencia de parto prematuro se demostrd cifras muy variables de acuerdo
a los diferentes autores consultados y las areas geograficas.

e La longitud cervical medida por ultrasonografia en la prediccion de parto
prematuro en la mayoria de estudios mostré una alta probabilidad de que gestantes
sanas se confirmen como tales mediante el resultado negativo del test.

e En valores de corte de longitud cervical <25 mm medidos por medio de la
ecografia, en la mayoria de investigaciones se pudo identificar una relacion de

riesgo de PP con asociacion estadistica.



7.2.

Recomendaciones

Recomendamos la aplicabilidad de la LC en pacientes con riesgo de parto
prematuro, tomando en consideracion de que es una prueba que no representa
grandes rubros econdmicos y que esta al alcance de los proveedores obstétricos
en las diferentes unidades de salud a nivel nacional, pues podria permitir una
mejor orientacidn de intervenciones profilacticas en mujeres con un mayor riesgo
de PP.

Consideramos importante y recomendable, que, desde las instituciones de
educacion superior, se estimulen estudios adicionales enfocados no solamente a
poner en evidencia la frecuencia, causas y/o factores de riesgo de PP, sino se
requiere ademas que se evalle la eficacia de pruebas diagnoésticas de PP tales

como: la longitud cervical y la fibronectina fetal.
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