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VISION GLOBAL DEL PROBLEMA DE PARTO PRETERMINO
I. Definicién
Pretérmino se define como el parto que se da después de la

semana 20-22 y antes de la semana 37, independientemente del
peso fetal.

Los cuadros de parto pretérmino se pueden dividir en:

a- Indicados: aquellas gestaciones terminadas por causas ma-
ternas o fetales, que impiden la continuacion segura del embara-
z0 (+/- 25%).

b- Espontaneos: aqui se agrupan los cuadros secundarios a
parto pretérmino incluyendo los de origen desconocido, RPPMO
e incompetencia cervical (+/- 75%).
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Recordar que la definicion esta basada en el resultado obstétrico (na-
cimiento previo al término) y no en la apariencia del cérvix en los estu-
dios diagnosticos (1).

Il. Origen

Alrededor de un 40% de los casos de parto pretérmino se dan luego
del inicio espontdneo de actividad uterina, y el 20% se produce luego de
la ruptura prematura de las membranas ovulares (RPPMO).

El origen de los episodios de actividad uterina espontanea y RPPMO
son diversos y en algunos la etiologia es desconocida; ademas, en algu-
nas de las pacientes que clinicamente se presentan en estado avanzado
de trabajo de parto y/o RPPMO se presentan casos de incompetencia
cervical atipicos (1).

Los siguientes son los diagnosticos maternos mas comunes que pre-
ceden un parto pretérmino (2).
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Aparentemente los cuadros de origen infeccioso comprometen un
porcentaje importante de pacientes cuyo parto se da antes de la semana
32y que representan hasta un 40% de los casos de parto pretérmino.



Ayudas diagndsticas en la amenaza de parto pretérmino y laincompetencia cervical ’

En estas pacientes se observa mayor morbimortalidad peri-neonatal
y mayor incidencia de cuadros de paralisis cerebral,displasia
broncopulmonar, permanente morbilidad a largo plazo e incremento en
las tasas de recurrencia en embarazos posteriores (3).

FACTORES DE RIESGO:

A continuacion se enuncian los factores de riesgo que pueden identi-
ficarse mediante la historia clinica:

- Hx de parto pretérmino

- Bajonivel socioeconémico

- Pobre estado nutricional

- Enfermedad periodontal

- Bajo peso materno

- Falta de control prenatal

- Trabajo intenso y agotador

- Altos niveles de stress

- Anemia

- Tabaquismo

- Bacteriuria

- Antecedente de conizacion

- Anomalia uterina congenital

- Miomatosis

1. Incidencia

Laincidencia de parto pretérmino se ha incrementado paulatinamente
y no solo es debida al incremento en el nimero de embarazos multiples,
reflejo de la utilizacidon cada vez mas amplia de terapias de reproduc-
cién asistida, ya que tambien se ha descrito en pacientes con embarazos
unicos.

La incidencia, en los Estados Unidos antes de 1981, era de alrededor
de 9.4%, la cual se incremento hasta un 10-11% en 1990 y lleg0 casi hasta
el 12% en el 2001 (4).

IV. Pronéstico

El parto pretérmino y su asociacién con bajo peso al momento del
nacimiento tienen un efecto negativo en las tasas de morbilidad infantil
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y perinatal, lo cual convierte esta entidad en un problema de salud de
gran magnitud.

Los embarazos multiples tienen una incidencia mayor de
prematuridad, comparados con los embarazos tinicos.

El peso fetal por debajo de 1500 gm también se presenta mas frecuen-
temente en gestaciones multiples, y es en este grupo de pacientes, donde
se observan mayores tasas de morbimortalidad y secuelas permanentes a
largo plazo, que afectan entre 30 y 50% de los recién nacidos (5,6).

Las siguientes graficas muestran las tasas de morbimortalidad por
edad gestacional y la morbilidad aguda.
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V. JUSTIFICACION PARA LA UTILIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Enfoque:

1- ;Se puede predecir en forma confiable el parto pretérmino?

2- ;Pudieran ser tratadas las mujeres identificadas como de alto ries-
go con el objetivo de mejorar el prondstico fetal y materno?

La profilaxis para el parto pretérmino se ha intentado para mujeres
consideradas de alto riesgo, pero con malos resultados.

Los sintomas sugestivos de parto pretérmino son causa frecuente de
consulta y admision a los servicios de Ginecologia y Obstetricia.

En su mayoria, estas pacientes, incluso las no tratadas no tendran su

parto en los siguientes 7 dias (hasta un 90% de ellas), y es posible que un
75% de ellas pueda llegar al término.

Sinos basaramos solamente en la sintomatologia de la paciente, para
establecer el riesgo de parto pretérmino, un nimero importante de ellas
serian innecesariamente admitidos en los servicios hospitalarios y so-
metidos a terapias médicas con posibles efectos adversos y altos costos.
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En teoria, las pruebas diagndsticas nos podrian ayudar a identificar
las pacientes sintomaticas que realmente se encuentran en alto riesgo
de parto prematuro, lo cual deberia disminuir las hospitalizaciones,
incapacidades y manejos médicos inadecuados. La posibilidad de alte-
rar el curso del embarazo con diferentes medidas terapéuticas puede
mejorar el pronostico fetal. Esto tltimo, es algo que hasta la fecha no ha
podido ser demostrado, ya que las medidas generales, como la modifi-
cacion del estilo de vida de la paciente con reposo y reduccion del stress,
y otras terapias médicas como la utilizacion de tocoliticos, no han pro-
ducido los efectos benéficos esperados. Solamente la utilizacion de
esteroides ha demostrado reduccion en la incidencia y gravedad de los
cuadros de sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante. La utilizacién de
progestagenos podria ser promisoria para lograr una prolongacion de la
gestacion.

Entre los factores que podrian mejorar la sobrevida fetal, luego de un
parto pretérmino se han descrito los siguientes:

- Mayor peso al nacimiento

- Sexo femenino

- Maduracion pulmonar / uso de esteroides

- Posibilidad de tratamiento con surfactante en el periodo post natal

Dependiendo de la tecnologia y los recursos disponibles en la uni-
dad de medicina perinatal, algunos de estos factores pueden ser modifi-
cados favorablemente (1).

El problema actual de las pruebas de diagnostico en los casos de pa-
cientes con cuadro sugestivo de parto pretérmino, es que se estan utili-
zando sin que exista evidencia clara sobre su efectividad (8).

VI. PARTO PRETERMINO: IDENTIFICACION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO

l. La deteccion o identificacion de factores de riesgo en la historia
clinica tiene una sensibilidad entre el 20 y 60% para detectar pa-
cientes de alto riesgo. De todos los factores potencialmente
identificables, el antecedente de parto pretérmino es el mas im-
portante. Mientras mas temprano en el embarazo anterior, se haya
presentado el parto pretérmino, mas alta la probabilidad de
recurrencia. El riesgo tambien se aumenta en la medida en que
haya habido mayor nimero de partos pretérmino previos (11).
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Identificacion de otros factores de riesgo:

*Infecciones

En teoria, la colonizacion de la interfase coriodecidual produce
citoquinas, las cuales incrementan la sintesis de prostaglandinas que
puedan inducir actividad uterina y la formacion de metaloproteasas que
puedan producir cambios cervicales al remodelar las fibras de colageno
y, ademads, puedan debilitar las membranas corioamnidticas lo que
incrementa el riesgo de ruptura espontanea de membranas.

La mayoria de las bacterias son de origen vaginal y podrian ser res-
ponsables de un nimero importante de casos de parto pretérmino an-
tes de las 32 semanas.

Los diferentes metanalisis en que se evaltia la eficacia del tratamien-
to antibidtico para reducir las tasas de parto pretérmino en estas pacien-
tes, han mostrado resultados contradictorios. Pero en su mayoria no
muestran ningun tipo de mejoria en cuanto a disminucién de las tasas
de prematuridad. En otros, se recomendo¢ tratar solo a aquellas pacien-
tes con infeccidn y con resultados positivos de la prueba de fibronectina,
que serian las de mayor riesgo de parto pretérmino (12).

* Raza

Las pacientes de raza negra tienen una incidencia mayor de
prematuridad por causas no completamente entendidas.

* Hemorragias de Il y lll trimestre

Las tinicas asociadas con riesgo aumentado de parto pretérmino, son
aquellas secundarias a abrupcio y placenta previa.

* Factores uterinos

Entre el 25 y el 50% de las pacientes con anomalias congénitas, se
pueden presentar cuadros de parto pretérmino, muchos asociados a
incompetencia cervical. En este grupo, el ttero septado tiene el riesgo
mas alto.

* Embarazos multiples

La sobredistencion mecanica del titero y el polihidramnios asociado,
pueden ser en algunos casos, los factores predisponentes a la
prematuridad.

Un cérvix corto es el factor de prondstico mas importante para esta-
blecer el riesgo de parto pretérmino en embarazos multiples (13).



l XVII CURSO DE ACTUALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: UNA VISION INTEGRAL DE LA MUJER

* Técnicas de reproduccidn asistida

Entre ellas la induccion de la ovulacion, fertilizacion in vitro y trans-
ferencia de embriones congelados.

En estos casos, el riesgo aumentado de prematuridad se trato de ex-
plicar exclusivamente por el aumento en la incidencia de embarazos
multiples; sin embargo, se ha visto que las tasas de bajo peso y parto
pretérmino en embarazos tinicos esta incrementada también, y se pue-
de presentar hasta en un 43% de los casos.

Existe la hipotesis de que un incremento en la produccion de relaxina,
inducida por la superovulacion que se presenta en estas pacientes, pu-
diera ser el factor etiologico (14).

* Estilo de vida

Los factores identificados como de mayor riesgo para un parto
pretérmino son el tabaquismo, el stress, el trabajo agotador y el bajo
peso materno (por debajo de 19-18,5 de Indice de Masa Corporal).

Il. Deteccion de cambios en el examen fisico

* Cambios cervicales

Un cérvix corto, por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, pue-
de incrementar, entre 6 y 7 veces, el riesgo de parto pretérmino (IC 95% )
antes de la semana 35, y entre 7 y 8 veces el riesgo (IC 95% ), antes de la
semana 32.

Inicialmente, la evaluacion del cérvix se realizaba exclusivamente por
examen vaginal digital y con la determinacion del Indice de Bishop.

La longitud cervical fue, y contintia siendo, el predictor de riesgo de
parto pretérmino mas fuerte. Los cambios cervicales preceden el parto
en cualquier edad gestacional y estos cambios se suceden incluso sema-
nas antes del parto (15).

Sin embargo, la evaluacion clinica es suboptima e imprecisa, presen-
ta gran variacion entre los diferentes examinadores y solo es franca-
mente obvia, cuando existe significativa dilatacién y borramiento, de
manera que la deteccion temprana de los cambios cervicales los cuales
comienzan a nivel del orificio cervical interno (O.C.I), no es posible con
el examen digital que solo valora el orificio cervical externo (O.C.E.).
Esto no excluye que se estén dando cambios iniciales a nivel del O.C.,
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Cuando se establece que ambos orificios cervicales estan dilatados, se
trata ya de un cuadro muy avanzado (1).

Ayudas diagnosticas (ultrasonido):

La valoracién inicial del cérvix la realizaron por via transabdominal.
Brooke et al, en 1981, y Michaels et al en 1986.

El protocolo de estudio requeria que la vejiga estuviera llena, lo cual
producia incomodidad en las pacientes e inducia a errores en la medi-
cion por sobrevaloracion en la longitud cervical.

Los problemas anteriores obligan a utilizar la via transvaginal (Laing
et al 2000), la cual obvia la necesidad de llenar la vejiga y ofrece image-
nes de alta resolucion y mucho mas confiables en lo que se refiere a la
longitud cervical funcional y los cambios a nivel del O.C.I.

También se ha trabajado con el ultrasonido translabial o transperineal,
como una alternativa mas segura en las pacientes afectadas por ruptura
prematura de membranas y para disminuir el riesgo de infeccion (16).

Técnica
1

Paciente en posicion de litotomia con los talones ubicados en los
estribos de una camilla ginecolodgica.

2- La vejiga urinaria debe estar vacia.

3- Se debe utilizar un transductor vaginal de alta frecuencia (mini-
mo 5 Mhz, rango entre 5y 9 MHZ).

4- Se introduce el transductor en tiempo real, observando en la pan-
talla y evitando una compresién inadecuada del cérvix.

5- La imagen obtenida en corte sagital debe incluir una visualiza-
cion clara del canal endocervical y se debe magnificar para que el
cérvix ocupe % partes de la pantalla.

6- Se obtienen 3 medidas de la longitud cervical y se reporta la mas
corta que se considere confiable.

7- También se reportan los cambios a nivel del O.C.I. junto con su
dilatacion y, en el caso de que exista infundibulizacion o abomba-
miento de las membranas hacia el canal endocervical, la longitud
de la protrusion de las membranas y la descripcion de su forma.

8- Finalmente, luego de haber reportado la longitud funcional del
cérvix en reposo, los cambios a nivel del OCI y la presencia o no
de infundibulizacién, se realiza presioén uterina fundica con la
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mano libre del operador y se evaltia nuevamente el cérviz, con
énfasis en el orificio interno y la presencia de cambios a este nivel.

Cambios cervicales

1. La dilatacion y el acortamiento del cérvix comienzan a nivel del
O.CL

2. Los cambios cervicales se producen usualmente en un periodo de
varias semanas, lo que sugiere un fenémeno cronico y lento.

3. Elriesgo de parto pretérmino aumenta cuando la longitud cervi-
cal disminuye entre las 16 y las 32 semanas (17).

Hallazgos principales durante la cervicometria ecografica

1- Se observa un cambio entre la relacion del segmento uterino infe-
riory el O.C.L.

Este proceso es lento y bastante dindmico. El examen se debe ex-
tender durante el tiempo suficiente, ya que en algunas ocasiones
sOlo es possible evidenciar cambios durante las contracciones es-
pontaneas, aunque algunas veces el cérvix puede cambiar sin causa
aparente.

Se han descrito diferentes configuraciones entre el segmento infe-
rior y el O.C.I. dependiendo de la forma en que se produce la
embudizacion o infundibulizacion de las membranas.

Esto explica las descripciones de infundibulizaciéon en forma de
IIUII _ IIVII O /IYII
La relacion normal entre el O.C.I'y el segmento uterino inferior seria

en forma de T, lo cual sugiere que no hay dilatacion ni embudizacion de
las membranas hacia el canal endocervical y segmento uterino inferior.

También, en estudios seriados se puede observar un cérvix
persistentemente corto, con una longitud funcional por debajo del
percentil 10, y si esto se asocia con una embudizacion/infundibulizaciéon
que comprometa mas del 40 6 50% de la longitud total del cérvix, el
riesgo de parto pretérmino es muy alto, especialmente antes de la sema-
na 32.

Después de la semana 34, los cambios previamente descritos son mas
dificiles de interpretar correctamente y el valor predictivo de la prueba
disminuye aun mas, ya que se puede tratar de una adaptacion cervical
normal previa al parto.
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Hay que recordar que el acortamiento cervical y la embudizacion de
membranas siempre preceden al parto independientemente de la edad
gestacional, la etiologia del fendmeno o mecanismo de parto y, que mien-
tras mas larga sea la longitud funcional del cérvix, menor es el riesgo o
la posibilidad de parto inmediato.

A pesar de ello, no todas las pacientes con cérvix corto tienen partos
pretérmino o inmediatos, aun sin que se dé ningun tipo de manejo mé-
dico, ya que no existe ningun valor limite del cérvix o percentil de longi-
tud por debajo del cual la paciente evolucione a un trabajo de parto en
un 100% de los casos.

La asociacion de cérvix corto y partos pretérmino previos si aumenta
marcadamente el riesgo, especialmente, si el parto anterior se dio antes
de las 32 semanas (18).

Los siguientes diagramas representan los diferentes cambios a nivel
del O.C.], detectados por ultrasonido.

Ultrasonido seriado

Se ha sugerido esta modalidad para tratar de mejorar la sensibilidad
diagnostica de la prueba. El fundamento téorico para esta practica es
que los cambios cervicales usualmente progresan lentamente en un pe-
riodo de varias semanas.

Un acortamiento permanente del cérvix, con una longitud funcional
por debajo del P:10, asociado a una embudizacién/infundibulizacién
mayor del 40% que se presente espontaneamente, o en respuesta a con-
tracciones, o a la presion fundica, tiene mayor asociacion con parto
pretérmino.

De los dos parametros anteriores, la longitud funcional cervical es el
mas importante y se correlaciona mds estrechamente con un riesgo au-
mentado de parto pretérmino (19).

Usualmente, cambios cervicales que pudieran sugerir un riesgo au-
mentado de aborto o parto pretérmino, no se presentan antes de la se-
mana 16 y es poco comun que se desarrollen por primera vez después
de la semana 24.

Por norma general, una medicion del cérvix por encima de los 25mm,
sin cambios a nivel del O.C.I, en una paciente sin sintomas y con una
historia obstétrica negativa, nos asegura que el riesgo de parto pretérmino
no estd aumentado y que no se justifica una hospitalizacion o algun tipo
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de terapia, incluyendo la modificacion del estilo de vida.
Las pruebas anteriores son mucho mejores para excluir, que para es-
tablecer el diagndstico claro de riesgo de parto pretérmino.

La obtencién de la longitud cervical es una prueba con un alto valor
predictivo negativo, pero no tiene un adecuado valor predictivo positivo
para el diagnoéstico del parto prematuro (1).

Iams JD, Paraskos J, Landon MB, Teteris JM, Johnson FF. Cervical sonography in
preterm labor. Obstet Gynecol 1994;84:40-6
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VII. ENTIDADES ESPECIALES: INCOMPETENCIA CERVICAL

Esta entidad sugiere la existencia de un cérvix con una debilidad
intrinseca, que puede tener como consecuencia final la pérdida de
embarazos tnicos normales y usualmente se presenta en el segundo
trimestre.

La entidad fue descrita inicialmente en 1658 por Cole & Culpepper;
desde entonces, se han propuesto multiples modalidades de tratamiento
para esta aparente debilidad del cérvix, muchas de ellas exclusivamente
quiruargicas (Palmer & La Comme 1948, Lash 1950, Shirodkar 1955, Mc
Donald 1957, Denson & Durkee 1965), algunas exclusivamente médicas
con combinaciones de tocoliticos y antibidticos, y otras que proponen el
uso de todas las opciones anteriores simultaneamente.

Es posible que algunas pacientes que se presentan con cuadros de
parto pretérmino sean casos de incompetencia cervical. Se han descrito
diferentes mecanismos que podrian afectar la competencia del cérvix.
Entre los mas importantes estan:

1- Alteracion intrinseca del tejido conectivo (fibras de colageno) cer-
vical

2- Variacién bioldgica (cérvix corto)
3- Anomalias uterinas congénitas

4- Exposicidon a medicamentos como D.E.S. (principalmente antes
de 1983)

5- Trauma cervical después de:
a

Parto espontaneo/ férceps
b- Dilatacion y curetaje
c- Conizacion con radiofrecuencia (L.E.E.P)

d- Conizacién con bisturi frio

6- Incremento en las cantidades de relaxina

La relaxina es una hormona secretada por el cuerpo ltteo, que
puede causar remodelacion del tejido conectivo y acortamiento
cervical. Los niveles de esta hormona se han descrito hasta un
140% mas altos en embarazos multiples logrados con terapias de
reproduccion asistida (14).
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7- Infeccion local

El mecanismo se explica por la via de la formacion de citoquinas,
que llevan ala produccion de prostaglandinas y proteasas (20).

ANTECEDENTES CLINICOS SUGESTIVOS DEL DIAGNOSTICO
DE INCOMPETENCIA CERVICAL

A- Cuadro clasico: consistente en dilatacién no precedida de dolor,
contracciones, sangrado, infeccion, RPPMO o anomalias fetales.

B- Cuadro atipico: estas pacientes se presentan tardiamente con acti-
vidad uterina, cuadro previo de RPPMO e infeccion. Probablemente
presentaron en un comienzo dilatacion progresiva silenciosa del cérvix
con exposicion cronica de las membranas a la flora bacteriana del canal
vaginal, lo cual puede desencadenar una infecciéon que conduzca a la
RPPMO, y actividad uterina que obligue a estas pacientes a consultar.

C- Cuadro sospechoso: pacientes con historia de:
- Trabajos de parto cortos

- Dilataciones avanzadas antes de la actividad uterina de trabajo
de parto

- Partos cada vez mas tempranos en embarazos posteriores

VALORES PROMEDIO EN PERCENTILES DE LA LONGITUD CERVICAL
A- Semana 16 a 22: el percentil 10 se encuentra representado por un
cérvix con una longitud funcional de 30 mm.

B- Semana 22 a 32: el percentil 10 se encuentra representado por un
cérvix con una longitud funcional de 25 mm.

OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS

Fibronectina fetal

Es una proteina que sirve como adhesivo entre las membranas fetales
(corion-amnion) y la decidua. Se han detectado valores altos a partir de
la semana 16 — 17 y sélo esta presente en las secreciones cervicales en la
primera mitad del embarazo. Sus niveles se incrementan nuevamente
solo cuando se inicia el proceso del parto. Su presencia en las secreciones
cervicales entre la semana 22 y 34 se explicaria por una posible disrupcion
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o trauma de la interfase materno-fetal, que seria un factor precipitante
del parto. La elevacion de los niveles de fibronectina se puede dar hasta
4 semanas antes del evento obstétrico.

El valor predictivo negativo de la prueba es alto en la mayoria de los
estudios (alrededor del 97%), pero con sensibilidad muy baja (alrededor
del 20%) en edades gestacionales bajas, lo que explica por qué es mejor
para excluir y no para establecer el diagndstico (21).

AFP (alfa feto proteina)

Un incremento inexplicado (no asociado a anomalias fetales) en los
niveles de AFP (la cual es producida principalmente por el higado fetal
y puede ser utilizada como un marcador de hemorragias feto-mater-
nas), se ha asociado con un incremento en la incidencia de parto
pretérmino, especialmente, cuando la elevacion se detecta entre las se-
manas 24 y 28.

Se ha descrito una sensibilidad de la prueba de aproximadamente de
un 35% para la deteccion de pacientes en alto riesgo de parto pretérmino,
y un valor predictivo positivo de hasta el 72% (22).

Fosfatasa alkalina

Se han asociado niveles aumentados de fosfatasa alcalina entre las
semanas 24 y 28 con un riesgo elevado de parto pretérmino, pero la
prueba tiene una sensibilidad diagndstica muy baja, alrededor de un
15%, aunque con valores predictivos positivos hasta del 81% (22).

Otros marcadores bioquimicos

Se han utilizado otros marcadores como el estriol en saliva, que tiene
muy baja sensibilidad, y solo se ha demostrado alguna utilidad en la
prediccion de partos pretérmino que ocurren en forma tardia. El valor
predictivo negativo es alto.

También, se ha descrito el uso de marcadores de inflamacién cervi-
cal y de algunos factores de crecimiento analogos a la insulina.

Pruebas combinadas

Algunos investigadores han sugerido la utilizacion de varias de
las pruebas anteriores, combinadas simultdneamente o en secuencia,
para tratar de mejorar la sensibilidad diagnostica y el valor predictivo
positivo, ya que ninguna de ellas por separado predice en forma confiable
el inicio del trabajo de parto pretérmino.
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Individualmente, hasta ahora, la longitud funcional del cérvix pare-
ce ser la prueba mas confiable, especialmente, cuando se valora por via
ecografica y como puntos de corte para establecer riesgo elevado se uti-
lizan longitudes por debajo del percentil 10.

Si la paciente presenta dilatacion avanzada, por encima de 3 cm, las
pruebas diagnodsticas ya no son efectivas, porque en la mayoria de los
casos es inminente el inicio del parto (23).

VALOR PREDICTIVO DE LAS DIFERENTES PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Existen multiples estudios que reportan diferentes resultados; sin
embargo, todos tienen en comun un valor predictivo negativo y una
especificidad alta, lo que significa que las pacientes con resultados ne-
gativos o normales tienen un riesgo bajo pretérmino.

Por el contrario, la sensibilidad y el valor predictivo positivos repor-
tados son bajos, lo que explica su escasa utilidad en el establecimiento
acertado de riesgo elevado de parto pretérmino. La determinacion de la
longitud funcional del cérvix es la prueba mas confiable de todas.

Las tablas 1,2,3 y 4 muestran el valor de diferentes pruebas
diagndsticas solas o combinadas.

En la tabla 1, se muestra como la determinacion de fibronectina y la
longitud cervical son los pardmetros con mejores posibilidades para es-
tablecer el riesgo de parto pretérmino.

Enla tabla 2, en donde se comparan la fibronectina fetal y la longitud
cervical, vemos que la segunda es superior en la valoracién de las pa-
cientes.

En la tabla3, se obtuvieron mejores resultados al combinar la historia
obstétrica con la determinacion de fibronectina fetal y longitud cervical.

En la tabla 4, la longitud cervical funcional mostré mejores resulta-
dos que la determinacion de la infundibulizacion de las membranas.

El estudio anterior se realizo entre las semanas 18 y 20, y no se deter-
mino la longitud del canal de embudizacién sino sélo los cambios a ni-
vel del O.C.I. (25)
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TABLA 1. Prediccion de parto pretérmino antes de la semana 35

Sem 22-24 Sem 27-28| Sem 31-33

*Actividad uterina nocturna
Sensibilidad 8.6 28.1 27.3
Especificidad 96.4 88.7 82
V.P. Positivo 25 23.1 11.3
V.P. Negativo 88.3 91.1 93.0
*Actividad Uterina Diurna
Sensibilidad 0 129 13.6
Especificidad 98.4 93.9 84.9
V.P. Positivo 0 20 7.1
V.P Negativo 87 90.2 92.1
*Fibronectina > 50 ng/mL
Sensibilidad 18.9 214 41.2
Especificidad 95.1 94.5 92.5
V.P. Positivo 35 30 30.4
V.P Negativo 89.4 91.6 95.2
*Longitud Funcional Cervical
<P:10 (ecografia)
Sensibilidad 47.2 53.6 82.4
Especificidad 89.2 82.2 75
V.P. Positivo 37 26 21
V.P. Negativo 92.6 94.1 98.1

Iams JD, Newman RB, Thon EA et al . Frequency of uterine contractions and the
risk of spontaneous preterm delivery. N Engl ] med 24 Jan 2002; 34 6 (4):250-5
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ThasLA 2. Prediccién de parto pretérmino antes de la semana 37
con el uso de Fibronectina y Longitud Cervical

Sensibilidad | Especificidad | V.P Positivo | V.P Negativo
Fibronectina
>50 ng/mL 18.2 (7.7-33.8) | 80.9(77-85.9) 23.5(10-43.8) 75.3 (72-80)
Longitud
Cervical
<P:10 36.4 (21.7-51) | 87 (87.3-91) 47.1 (28-66) 81.1(76-85)

Ness Amen, Visintine Jhon, Ricci Emily, Berghella V. Cervical Length and Fetal
Fibronectin in the Management of women with threatened preterm labor: A
randomized trial Am J Obstet Gynecol 2008; 198 (6): 727

TasLA 3. Probabilidad de parto pretérmino antes de la semana 35
comparando diferentes factores evaluados a la semana 24

Parto previo
Pretermino Termino

Hx Obstétrica 0.15 0.03
Hx Obstétrica y FBN + 0.48 0.13
Hx Obstétrica y FBN - 0.13 0.02
Hx Obstétrica y Longitud CX

<P:10 0.31 0.08

26-35 mm 0.16 0.04

>35 mm 0.08 0.02
Hx Obstétrica, FBN - y Long CX

<P:10 0.25 0.06

26-35 mm 0.14 0.03

>35 mm 0.07 0.01
Hx Obstétrica, FBN +y Long Cx

<P:10 0.64 0.25

26-35 mm 0.45 0.14

>35 mm 0.28 0.07

Iams JD, Goldenberg RL, Mercer BM et al: The preterm prediction study: Recurrence
risk of spontaneous preterm birth. Am ] Obstet & Gynecol 1998;178:1035-40.
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TasLa 4. Prediccion del parto prétermino antes de la semana 34y 37

comparando longitud funcional Vs infundibulizacion.

Parto antes de la semana 34

Sensibilidad | Especificidad
Cérvix < 30mm (P:10) 88.9 81.1
Infundibulizacién + 73.5 85.7
Parto antes de la semana 37

Sensibilidad | Especificidad
Cérvix < 30mm (P:10) 84.8 88.3
Infundibulizacién + 66.7 91.6

Iams JD, Goldenberg RL, Mercer BM et al: The preterm prediction study: Recurrence
risk of spontaneous preterm birth. Am ] Obstet & Gynecol 1998;178:1035-40.

Como se menciono previamente, algunos estudios aconsejan la valo-
racion de varios marcadores de riesgo en forma combinada y simulta-
nea, para mejorar la calidad de la prueba, especialmente su sensibilidad
y su valor predictivo positivo (ver tabla 3); sin embargo, no todos los
informes estan de acuerdo con esta hipotesis. En el 2006, un estudio
realizado en Inglaterra concluyd, por ejemplo, que la adicion de
fibronectina fetal no mejora la prediccion de riesgo de parto pretérmino
cuando se asocia con la valoracion de la longitud cervical.

También, se ha sugerido que la longitud cervical varia a lo largo del
embarazo, por lo que los estudios seriados que van observando cambios
en el tiempo, podrian ser la respuesta, en contraposicion con valoracio-
nes unicas; sin embargo, aca también existen discrepancias en los repor-
tes recientemente revisados.

La historia clinica de la paciente y sus antecedentes en embarazos
anteriores no se pueden dejar de lado, son importantes a la hora de de-
terminar el riesgo de parto pretérmino, asi lo concluyen un gran nime-
ro de estudios.

También, se ha advertido sobre el tiempo que se dedica a la realiza-
cién de la cervicometria ecografica, ya que se han evidenciado cambios
dindmicos en el cérvix que no son apreciados en forma inmediata.
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CONCLUSION

Las diferentes pruebas tienen valor predictivo negativo alto y valor
predictivo positivo y sensibilidad diagnostica baja, por lo que son mejo-
res para excluir que para establecer el diagndstico de riesgo elevado de
parto pretérmino.

Desde el punto de vista individual, la determinacién de la longitud
funcional del cérvix por ultrasonido, es la prueba que mejor establece el
riesgo de parto prematuro, especialmente, si utilizamos como punto de
corte, para definir las pacientes en riesgo, una longitud cervical por de-
bajo del percentil 10 para la edad gestacional.

La edad gestacional avanzada, mayor de 34 semanas, y los cambios
del cérvix con dilataciones superiores a 3 cm, disminuyen atn mas la
utilidad de las diferentes modalidades diagndsticas.

Es probable que la combinacion de una buena historia clinica con la
identificacion de factores de riesgo, especialmente la historia de partos
pretérmino, con marcadores bioquimicos como la fibronectina, y la de-
terminacion de la longitud funcional del cérvix por ultrasonido, pudiera
determinar con mayor confiabilidad las pacientes en alto riesgo de par-
to pretérmino.

El momento para realizar esta valoracion en forma inicial es entre las
semanas 16 y 24. Si debe hacerse en una sola oportunidad, o llevar un
seguimiento durante diferentes periodos del embarazo, es algo que atin
no se ha podido establecer con claridad.
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