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RESUMEN

Objetivo: determinar en gestantes que fueron
hospitalizadas con diagnéstico clinico de  trabajo
de parto pretérmino (TPP) inicial, embarazo Gnico
entre las 20y 36 semanas de gestacién y membranas
integras, la asociacién de la cervicometria y otros
factores de riesgo, con el parto prematuro por TPP
idiopético en nuestra comunidad.

Metodologia: estudio observacional analitico de
tipo cohorte prospectiva realizado en los servicios
de obstetricia de tres instituciones en el drea me-
tropolitana de Medellin, durante los meses de enero
a junio de 2004. Las pacientes fueron divididas en
dos grupos: el primero con cervicometria positiva
(longitud cervical < 30 mm) y un segundo grupo
con cervicometria negativa (longitud cervical = 30
mm) y se determiné la frecuencia de parto prema-
turo en cada uno de ellos.

Resultados: se estudiaron 156 pacientes de las
cuales 22 fueron excluidas por no tener informa-

cién acerca del resultado de la gestacion. 53 tenian
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cervicometrfa positivay 81 cervicometria negativa.
En el andlisis bivariado del parto prematuro con las
variables independientes estudiadas, sélo la longitud
del cérvix menor 30 mm y la infeccién vaginal tu-
vieron asociacién estadisticamente significativa. La
Unica variable que en presencia de todas las demas
presenté un valor estadisticamente significativo en el
andlisis multivariado fue la longitud cervical menor
de 30 mm con OR 11,1 (IC95% 4,55 — 27,05).
Conclusiones: en la poblacién en estudio, la
deteccién en la cervicometria de una longitud
cervical menor de 30 mm se constituye en un
factor asociado a la posibilidad de tener un parto
prematuro como desenlace final.

Palabras clave: trabajo de parto pretérmino, cuello

uterino, ultrasonografia, parto prematuro.

SUMMARY

Objective: assessing the accuracy of measuring cer-
vical length when predicting preterm birth amongst
a population of hospitalised women diagnosed with
threatened preterm labour (initial preterm labour),
single pregnancy and intact foetal membranes.
Method: a prospective cohort study was carried out
of the obstetrics services of three institutions from
the metropolitan area of Medelin between Janu-

ary and June 2004. The sample size was estimated
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with a 0.05 alpha, 80% power, 2.5% preterm birth
incidence in the unexposed group and 6.0 relative
risk. There were 76 patients in two groups (152
patients in all). The first group of 76 patients had
a positive cervical length (less than 30 mm cervical
length). The second group had a negative cervical
length (cervical length of more than 30 mm).
Results: 156 hospital charts were reviewed; 22 were
excluded because they did not contain information
regarding final gestation outcome. 53 out of the
remaining 134 charts presented a positive cervical
length (less than 30 mm) and 81 had negative cervi-
cal length (more than 30 mm). Bivariable analysis
of the main final outcome (preterm birth) revealed
that the only statistically significant outcomes were
having a cervical length of less than 30 mm and
vaginal infection (p < 0.05). The only statistically
significant outcome (when using multivariable analy-
sis) was having a cervical length of less than 30 mm
(11.1 OR, 4.55-27.05 95% CI).

Conclusions: cervical length of less than 30 mm
was a risk predictor in the study population for
preterm labour in patients diagnosed with initial
preterm labour.

Key words: premature labour, cervix, uterine-

ultrasonography.

INTRODUCCION

El parto prematuro es la principal causa de mor-
talidad y morbilidad perinatal. El parto prematuro
espontaneo incluye los nacimientos entre las 20 y
37 semanas producto de un trabajo de parto pretér-
mino idiopatico, ruptura espontinea de membranas
ovulares pretérmino e incompetencia cervical. El
parto prematuro por indicacién se produce por la
necesidad médica de anticipar el nacimiento ante
un riesgo materno, fetal o ambos." EI 75% de la
mortalidad perinatal, excluyendo la atribuible a
malformaciones congénitas, es producto de los
nacimientos prematuros. Aunque en los paises mas
desarrollados se ha logrado una reducciéon impor-
tante en la mortalidad, atin hoy persisten altas tasas

de morbilidad y secuelas neuroldgicas. En Estados

Unidos la incidencia de parto prematuro en 1981
fue de 9,4% vy las cifras muestran un aumento pro-
gresivo a 10,6% en 1990, 11,6% en 2000y 11,9%
en 2001.” En otros paises, por el contrario, la inci-
dencia del parto prematuro se ha reducido, como
en Alemania, pais donde cay6 del 7% registrado en
1981, a 4% en 1989.}

El trabajo de parto pretérmino (TPP) idiopa-
tico se define como la presencia de contracciones
uterinas regulares acompanadas de cambios cer-
vicales que acontecen entre la semana 20 y la 37
de gestacién; se considera como inicial cuando se
detecta en fase latente (en nuestro medio se deno-
mina “amenaza de parto prematuro”). La presencia
de contracciones uterinas sin cambios cervicales
(“irritabilidad uterina”) es dificil de definir como
entidad y la deteccién de cambios cervicales sin
contracciones sugiere incompetencia cervical.

EI'TPP idiopaético es causa del 40 - 50% de todos
los partos prematuros; la ruptura prematura de las
membranas ovulares y la incompetencia cervical
causa del 25 al 40% y el parto prematuro indicado
explica el 20 - 25% restante.* Aunque hay muchas
condiciones maternas asociadas con el TPP idio-
patico, la etiologfa en la mayoria de los casos no es
clara. Actualmente se considera como un sindrome,
es decir, una condicién desencadenada por mdltiples
causas, generalmente coexistentes, que se expresan
finalmente con contracciones uterinas y cambios
cervicales. El antecedente de parto prematuro es
un factor de riesgo importante para que se presente
un nuevo parto prematuro en gestaciones subse-
cuentes (OR 6). Se ha reportado que este riesgo se
correlaciona con el nimero de partos prematuros
anteriores, y tiende a incrementarse fuertemente a
menor edad del parto prematuro anterior (< de 32
semanas). Otros factores asociados al TPP son las
edades extremas, la raza negra, el tabaquismo, las
infecciones vaginales bacterianas, la infeccion del
tracto urinario y otros.””

Se han realizado multiples esfuerzos para preve-
nir el TPP idiopatico; las diversas medidas imple-

mentadas no han probado ser efectivas. Igualmente
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frustrantes han sido las diferentes modalidades
terapéuticas que se han instaurado en pacientes sin-
tomaticas para intentar contrarrestarlo y prolongar
su gestaci(’)n.8

Existe la necesidad de encontrar medidas eficaces
de deteccién y evaluacion del TPP idiopético inicial,
a fin de definir qué pacientes requieren intervencion
y disminuir los altos costos derivados de la atencién
de la madre y del recién nacido prematuro, asi como
la morbilidad y mortalidad neonatal.

Durante mucho tiempo la prueba de referencia
para el diagnéstico de TPP inicial fue la documen-
tacién de los cambios cervicales por medio del exa-
men digital en presencia de contracciones uterinas
regulares. En la dltima década se han descrito nuevas
pruebas bioquimicas y biofisicas, como la cervico-
metria por ultrasonido vaginal, que han demostrado
superioridad frente al examen digital.” Los hallazgos
observados mediante el ultrasonido transvaginal
del cuello uterino permiten entender muchos de
los cambios que se producen durante la gestaciéon
normal, y anticipar qué mujeres tendran un mayor
riesgo de TPPy parto prematuro.'’

Por lo anterior, se quiso evaluar la medicién de la
longitud cervical y algunos factores de riesgo que
pueden servir como elementos coadyuvantes en el

diagnéstico acertado del TPP idiopético inicial.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de tipo
cohorte prospectiva en los servicios de obstetricia de
la Clinica Universitaria Bolivariana (CUB), Empresa
Social del Estado Rafael Uribe Uribe (Clinica Le6n
XIII) del Municipio de Medellin y en el Hospital
Marco Fidel Sudrez (HMES) del Municipio de Bello

entre enero y junio de 2004.

Poblacion y seleccion de la muestra

Pacientes que consultaron al servicio de urgencias
de una de las tres instituciones antes mencionadas
con sintomas sugestivos de TPP idiopético y que
fueron hospitalizadas para el manejo de su entidad.

Las pacientes seleccionadas para el estudio inclu-

yeron gestantes con un embarazo tnico, con edad
gestacional confirmada mayor de 20 y menor de 37
semanas. Se excluyeron las gestantes sin cervicome-
tria en las primeras 24 horas, embarazos multiples,
ruptura prematura de membranas antes o durante
la hospitalizacién y trabajo de parto avanzado docu-
mentado por el tacto vaginal con dilatacién mayor de
3 cm y/o longitud del cérvix menor de 1 cm.

El tamafio de la muestra se estimé con un alfa
0,05, poder del 80%, incidencia de parto prema-
turo en el grupo no expuesto del 2,5% y un riesgo
relativo de 6,0, necesitando un total de 152 que
fueron divididas en dos grupos: el primero con
cervicometria positiva (longitud cervical < 30 mm)
y el segundo con cervicometria negativa (longitud
cervical = 30 mm). Se realiz6 un muestreo secuen-
cial por conveniencia.

Al momento del ingreso se confirmé la presencia
de actividad uterina regular y mediante tacto vaginal
se determind el estado del cuello uterino en cuanto
a dilatacién y longitud. El médico a cargo consigné
en la historia clinica los habitos y antecedentes de
las pacientes con énfasis en las variables elegidas para
el estudio. En la sala de hospitalizacién se tomaron
muestras de orina para citoquimico y uroanilisis,
flujo vaginal con espéculo y en las 24 horas siguientes
al ingreso, se hizo una valoracién cervical mediante
ultrasonido transvaginal en un equipo Siemens
Sonoline SI - 250 con una técnica previamente
estandarizada. Todas las pacientes recibieron
dosis variables de un tocolitico endovenoso y
betametasona intramuscular a dosis convencionales,
reposo en cama e hidratacién oral; el parto ocurrié

durante o después de la hospitalizacién.

Variables (definiciones operativas)

Trabajo de parto pretérmino: (TPP)o amenaza
de parto prematuro. Se definié6 como la presencia
de contracciones uterinas regulares y cuello uterino
con dilatacién menor de 3 cm y longitud mayor de
1 cm que acontecen después de las 20 semanas y
antes de las 37 semanas de gestacién y que oblig6 a

la hospitalizacién de la gestante.
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Parto prematuro previo: antecedente de uno o
mds partos prematuros espontaneos.
Tabaquismo: consumo de 1 6 maés cigarrillos
al dfa.

Infeccién urinaria: documentada por citoquimico
de orina anormal y/o urocultivo patoldgico.
Infeccién vaginal: documentada con examen di-
recto y gram de flujo vaginal definido como normal
o anormal (o positivo para vaginitis y/o vaginosis y/o
infeccién mixta).

Cervicometria: medida por ecografia transvaginal
de orificio a orificio en un corte longitudinal del mis-
mo que incluya la totalidad del conducto cervical; se
considerd positiva si la longitud cervical fue menor
a 30 mm con o sin un orificio interno mayor de 10
mm, con o sin embudizacién de las membranas, y
se considerd negativa si la longitud cervical fue =
30 mm con o sin un orificio cervical interno mayor
de 10 mm, con o sin embudizacién.

Dilatacion del orificio cervical interno: medida
de la amplitud de la embudizacién de borde a borde
en mm a nivel del orificio cervical interno mediante
ecografia transvaginal; se consideré significativa al
medir mas de 10 mm.

Parto prematuro: cualquier parto después de la
semana 20 pero antes de las 37 semanas de gestacion

durante o después de la hospitalizacién.

Plan de analisis
Las caracteristicas basales de los pacientes se pre-
sentan como ntimeros absolutos y proporciones
para datos nominales y como media con desviacién
estandar para datos cuantitativos distribuidos nor-
malmente o mediana y rango intercuartilico para
datos cuantitativos no distribuidos normalmente.
Para las variables cuantitativas continuas se
realiz6 la prueba de Kolmogorov - Smirnov para
definir si su distribucién es normal o no.
Se compard la variable parto prematuro con cada
una de las variables independientes mediante el
uso de prueba t - Student para datos paramétricos,
prueba U de Mann Whitney para datos no para-

métricos y el Ji cuadrado de Pearson o la prueba

exacta de Fisher para variables cualitativas. Se
estimé el riesgo relativo (RR).

Para establecer una asociacién se empled el analisis
de regresion logistica binaria, ajustando el efecto de
las variables independientes sobre el desenlace. Se
ingresaron en el modelo aquellas variables que tenian
una asociacién en el andlisis bivariado con valor de
p < 0,25 o bien que tenian plausibilidad biolégica.
Se evaluaron las distintas interacciones plausibles. Se
realiz6 estudio de colinealidad entre las variables. La
medida de asociacién se calculé mediante el Odds Ratio
(OR) y el intervalo de confianza del 95%. Todas las
pruebas de significancia estadistica fueron de dos colas
y convalor de p < 0,05. Para el manejo informatico de
los datos se utilizé el programa de computador SPSS
10 (SPSS Inc 10,0 for Windows Chicago, Illinois).

Aspectos éticos

Para la realizacién del estudio se tuvieron en cuenta
todas las especificaciones en cuanto a la investigacién
en seres humanos establecidas por la Resolucion
08430 del Ministerio de Salud Nacional de Colombia,
ademds de los canones establecidos por la Declaracién
de Helsinki enmendada en la 52 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, octubre de 2000.

Se cont6 con la aprobacién del Comité de Ftica
de la Universidad Pontificia Bolivariana y de las ins-
tituciones participantes. Se obtuvo el consentimiento
informado de las pacientes incluidas en el estudio. Los

autores no reportan ningtn conflicto de interés.

RESULTADOS

En un corte se analizaron 134 pacientes de las cua-
les la mayoria, 62% (83) pertenecian a la Clinica
Universitaria Bolivariana (CUB). La distribucién
por edades tuvo una mediana de 25 afios, con
un rango intercuartilico entre los 20 y 30 afos.
La mediana de la edad gestacional al ingreso fue
de 32 semanas; se encontré que la menor edad
gestacional fue de 23 + 2/7 semanas y la maxima
de 36 + 5/7 semanas. Discriminando por edad
gestacional, se incluyeron 62 pacientes con menos

de 32 semanas, 39 pacientes entre 32 y 34 sema-
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nas, 26 gestantes entre 34y 36 semanasy 7 con
embarazo mayor de 36 semanas.

En cuanto al niimero de gestaciones, la mediana
fue de 2 con un rango intercuartilico entre 1y 3,
siendo la menor gravidez de 1 yla maxima de 8. Con
relacién a tener antecedente de parto prematuro en
gestaciones anteriores, de las 134 pacientes, sélo 5
pacientes presentaron este antecedente (3,7%).

En cuanto al antecedente de tabaquismo, de las
134 pacientes, solamente 3 eran fumadoras (2,2%).
En cuanto a la infeccién urinaria durante este
embarazo, sélo 25 pacientes (18,2%) refirieron el
antecedente. Respecto al antecedente de infeccién
vaginal durante el embarazo se present6 vaginosis o
vaginitis en 23 pacientes (17,2%).

La longitud del cuello por cervicometria tuvo
una mediana de 36 mm con un rango intercuartilico
entre 27,45 mm y 41,30 mm, siendo lo minimo de
dicha longitud 10 mm y lo maximo 56 mm. A su vez
la dilatacién del orificio cervical interno (OCI) por
cervicometria tuvo una mediana de 0,0 mm con un

rango intercuartilico entre 0,0 y 5,6 mm.

Analisis bivariado
de los factores de riesgo
Del total de pacientes hospitalizadas con sospecha de
TPP inicial (134), 45,5 % (61) tuvieron un parto pre-
maturo; la asociacién de los factores de riesgo con el
parto prematuro puede observarse en la tabla 1.
En el anlisis bivariado de la variable parto pre-
maturo con las variables independientes estudiadas
s6lo la infeccién vaginal y la longitud del cérvix
menor 30 mm tuvieron asociacién estadisticamente
significativa (valor de p < 0,05) (tabla 1).
La tabla 2 muestra la relacién entre la longitud
cervical y el riesgo de prematurez, de forma discri-
minada y acompanada de la significancia; como se

ve, a menor longitud, mayor es el riesgo.

Analisis multivariado

de los factores de riesgo

La tnica variable que en presencia de todas las demas
present6 un valor estadisticamente significativo fue

la longitud cervical por cervicometria menor de 30

mm con un OR 11,1 (IC95% 4,55 - 27,05).

Tabla 1. Analisis bivariado de los factores de riesgo en pacientes con trabajo de parto prétermino inicial

en tres instituciones en

Medellin, Colombia - 2004.

Factor de riesgo

Antecedente parto prematuro St 04
n = 134 No 57
Tabaquismo St 03
n= 124 No 55
Infeccién urinaria St 09
n = 130 No 52
Infeccién vaginal St 16

n = 129 No 44
Dilatacién > 10 mm St 12
n = 134 No 49
Longitud < 30 mm St 41
n= 134 No 20

Parto prematuro Parto a término Valor de p

RR (1C95%)

01 0,11 * 5,05 (0,54 —46,4)
72
00 0,09 *3 2,20 (1,81 —2,67)
66
16 0,22 * 0,57 (0,23 — 1,41)
53
07 0,01 * 3,22 (1,22 —8,48)
62
07 0,09 * 0,43 (0,15—1,18)
66
12 0,00 * 10,4 (4,60 —23,6)
61

(*) Ji cuadrado
(%) Test de Fisher
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DISCUSION

Una de las medidas mds eficaces que ha logrado
incidir sobre el pronéstico de los recién nacidos
prematuros ha sido la aplicacién de esteroides pre-
natales, los cuales, sin embargo, no estin exentos
de riesgos. Los fetos que mas pueden beneficiarse
de su administracion son los hijos de gestantes con
TPP idiopatico.

No todas las embarazadas con sintomas pre-
suntivos tienen un verdadero trabajo de parto ni
el mismo riesgo de un parto prematuro; es asi que
uno de los principales dilemas diagnésticos en la
préctica obstétrica moderna es el del TPP inicial.
En el TPP inicial documentar los cambios cervica-
les por tacto Vaginal es impreciso. Para evitar esta
dificultad, varios autores han sefialado la utilidad de
la cervicometria en pacientes sintomaticas; Gémez
y colaboradores'"' evaluaron pacientes sintomaticas
entre las 20 y 35 semanas de gestaciéon con una
dilatacién cervical menor de 3 ¢cm y encontraron
una relacién del parto prematuro con los hallazgos
ecograficos, y no con los hallazgos al examen digital.
Los autores sugieren la superioridad del primer
método. También Iams' evalué 60 pacientes con
sintomas de trabajo de parto pretérmino entre las
24y 34 semanas, y en todos los casos las gestaciones
que lograron el término tenian una cervicometria
mayor a 30 mm. Los resultados de esta investigacion
coinciden con estos hallazgos ya que se observé que
una medida menor de 30 mm en la longitud cervical
se constituy6 en un factor de riesgo importante para
el parto prematuro en este tipo de pacientes; de he-
cho, hubo una relacién directa entre el acortamiento
cervical y el incremento del riesgo (tabla 2).

La demostracién de dilatacién del orificio cervi-
cal interno por cervicometria no alcanzé significan-
cia estadistica y no demostré ser un factor de riesgo
para padecer un parto prematuro en este estudio.
Con relacién a esto, otros autores encontraron
que 70% de las pacientes sintomaticas entre las
20y 35 semanas que tuvieron un parto prematuro
tenfan dilatacién del OCI en la ecografia cervical

transvaginal, a diferencia de las gestantes con parto

a término, donde este hallazgo estuvo presente sélo
en el 26% (p < 0,001); el promedio de longitud
cervical fue 16,9 = 1,6 mm en las pacientes con

parto prematuro."’

Tabla 2. Valoracién del cérvix por cervicometria
Yy parto prematuro en mujeres con trabajo de

parto pretérmino inicial en tres instituciones del

area metropolitana de Medellin, 2004.

Parto prematuro

Cerzx;lczlnlljtria Total OR (*)
Si No

g s 0 5 13,00
1525 17 4 21 921
2635 22 18 U D
36— 45 11 38 49 0,63
> 45 6 13 19 1,00
Total 61 73 134

(*) Ji cuadrado tendencia; p = 0,00

La embudizacién no se incluy6 en los resultados
de esta investigacion. Este hallazgo es producto de
un proceso progresivo de dilatacién y acortamiento
del cuello que para tener significancia clinica debe
estar asociado con una longitud cervical residual
corta, la cual se constituye en una medida mds
confiable y se correlaciona mds consistentemente
con la duracién de la gestacién.

Otros factores de riesgo conocidos que estuvie-
ron presentes en estas pacientes, como el anteceden-
te de prematurez, tabaquismo, infecciones genitales,
etc. no tuvieron significancia estadistica y el riesgo
dependié sélo del resultado de la cervicometria.

El presente estudio es el primero que se realiza
en nuestro medio sobre el uso de la cervicometria
para determinar el riesgo de parto prematuro
en pacientes con sospecha clinica de “amenaza
de parto prematuro”. Esto es consistente con la
literatura conocida, que sefiala que es poco probable
que se presente un parto prematuro en pacientes
sintomaticas, con membranas integras y dilatacién

menor de 3 cm antes de las 35 semanas de gestacion
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en los 14 dias posteriores a la observacién mediante
ecografia transvaginal de un cérvix con longitud
mayor de 30 cmy; si la fibronectina en moco cervical
es negativa, la probabilidad de parto prematuro es
atn menor."

Estos reportes indican el gran valor predictivo
negativo de una cervicometria > 30 mm en ges-
tantes con TPP inicial o “APP” (como se conoce en

el medio) y el parto prematuro.
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