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3. RESUMEN

Objetivos: El parto pretérmino es un problema de salud mundial generando una alta
morbimortalidad. La medicién de la longitud cervical, durante la ecografia del
segundo trimestre, es importante para predecir el parto pretérmino. La medicion del
cérvix mediante la via transabdominal es mucho mas cémodo para el paciente y
requiere menos tiempo de exploracion, pero respecto a la via transvaginal presenta
ciertas limitaciones de visualizacion. El objetivo de este trabajo ha sido valorar si
existe buena correlacion entre las longitudes cervicales obtenidas por ambas vias y si
la via transabdominal es (til para detectar longitudes cervicales cortas (< 25 mm) en

la prediccion del parto pretérmino.

Meétodos: Se ha realizado un estudio observacional prospectivo, desde septiembre de
2018 hasta febrero de 2019, incluyendo a todas las gestaciones unicas sin
antecedentes de parto pretérmino que han acudido a la ecografia morfoldgica del
segundo trimestre en el Hospital Universitario de Basurto, durante las 18-22 semanas
de gestacion. La muestra final incluia a todas aquellas mujeres que finalizaron su
gestacion antes del 25 de febrero de 2019. A todas las pacientes se les realiz6 la
exploracion rutinaria del segundo trimestre afiadiendo la medicion de la longitud
cervical primero via transabdominal seguido inmediatamente después de la via
transvaginal. Aquellas gestantes en las que no se pudo visualizar correctamente via
transabdominal se midieron directamente via transvaginal. Posteriormente, se

elaboré un informe, base de datos y estudio estadistico de los mismos.

Resultados: De las 386 pacientes incluidas, 132 finalizaron la gestacion en el
periodo de estudio. Hubo diferencias significativas entre la media de longitud
cervical obtenida via transabdominal y transvaginal (37,56 mm + 6,66 y 39,64 mm +
6,99, P < 0,001). Existi6 muy buena correlacién entre las longitudes cervicales via
transabdominal y transvaginal obteniendo un ICC de 0,801 (IC 95%: 0,714-0,852).
Se obtuvieron 4 cérvix cortos via transvaginal, correspondiendo el 100% a medidas <
30 mm via transabdominal, finalizando la gestacion dentro de la normalidad. Hubo
10 partos pretérmino existiendo diferencias significativas entre las medias TAy TV
(36,02 mm + 3,00 y 39,55 mm * 4,67, p=0,014).



Conclusiones: Las gestantes con longitudes cervicales transabdominales > 30 mm y
con buena visualizacion del cérvix no requeriran de la exploracion via transvaginal
adicional. Asi mismo, en aquellas mujeres con longitudes via transabdominal < 30
mm, con mala visualizacion del orifico cervical interno o con antecedentes de parto

pretérmino, seria necesario medir el cérvix via transvaginal.

Palabras clave: longitud cervical, ecografia obstétrica, prediccion parto pretérmino,

ecografia transabdominal, ecografia transvaginal.



ABSTRACT

Objectives: Preterm birth is a global health problem that generates high neonatal
morbidity and mortality. Cervical lenght assessment is important for predicting
preterm birth during the second trimester ultrasound. Moreover, cervical length
measurement using transabdominal sonography is more comfortable for the pacient
and needs less time of using but has more visual limitations than transvaginal
sonography. The aim of this study was to value the correlation between
transabdominal and transvaginal cervical lengths and if transabdominal ultrasound is
usefull for detecting short cervical lenght (< 25 mm) in the prediction of preterm
birth.

Methods: A prospective observational study has been done from september 2018 to
february 2019, including singleton pregnancies without previous preterm birth who
visited the University Basurto Hospital for the morphologic ultrasound during their
18-22 weeks of gestation. The final sample included all people who gave birth before
february 25, 2019. Transabdominal sonographic measurements were obtained first,
followed immediately by transvaginal measurements. Those cervical lenghts that
were not visible on transabdominal sonography were measures directly by
transvaginal ultrasound. Finally, a data base and the corresponding stadistical study

were created.

Results: From a total of 386 patients that were included in this study, 132 gave birth
in the hospital. The mean cervical lenghts were significantly different between both
techniques (37,56 mm % 6,66 y 39,64 mm £ 6,99, P < 0,001). There was a good
correlaction between transvaginal and transabdominal lenghts obtaining an ICC of
0,801 (IC 95%: 0,714-0,852). Four short cervical lenghts were obtained on
transvaginal ultrasound that corresponded 100% at transabdominal measurements <
30 mm, ending all of them the gestation within normal. The mean cervical lengths of
the preterm birth (n= 10) were significantly different between the measurements
obtained by transabdominal and transvaginal sonography (36,02 mm + 3,00 y 39,55
mm + 4,67, p=0,014).

Conclusions: Women whose cervical lengths are measurable and > 30 mm on

transabdominal sonography may not need transvaginal sonography. Likewise,



women whose cervical lengths are unmeasurable, measure less than 30 mm on
transabdominal sonography, or have a history of preterm birth should undergo

transvaginal sonography to measure cervical lengths for prediction of preterm birth.

Key words: cervical lenght, obstetric ultrasound, prediction of preterm birth,

transabdominal sonography, transvaginal sonography.



4. INTRODUCCION

4.1 IMPORTANCIA DEL PARTO PRETERMINO

El parto pretérmino, definido como nacimiento que se produce entre la viabilidad
fetal y las 37 semanas de gestacion, continla siendo un problema de salud mundial.
Los nacimientos prematuros son responsables del 75% de la mortalidad perinatal y

de la cuarta parte de la morbilidad perinatal e infantil**>,

Indudablemente las principales causas por las que la prematuridad no ha descendido
en los Gltimos afios ha sido por el aumento de la edad materna y el uso de las técnicas
de reproduccion asistida generando mayor nimero de embarazos gemelares. A su
vez, la mejora de atencion neonatal ha hecho posible la finalizacién de las

gestaciones de manera precoz generando aumento de partos yatrogénicos.

En 2010, casi 15 millones de neonatos nacieron de manera prematura en todo el
mundo lo que ocasiond 1 millon de muertes neonatales, o lo que es o mismo una
muerte cada 30 segundos®. La tasa de parto pretérmino (PP) en los paises de
Occidente oscila entre el 4% y el 11% siendo del 5-7% en los paises de la Unién
Europea en el afio 2000 y del 11% en EEUU en el mismo afio® (Figura 1). En
Espafia, segun la base de datos perinatales nacionales publicada en 2006, el parto

pretérmino representarfa un 9,47% del total de nacimientos®.

A pesar de los esfuerzos médicos, no se ha conseguido disminuir la prevalencia de la
prematuridad. El parto prematuro implica asimismo un gran consumo de recursos
sanitarios destinados a la atencidn de este tipo de recién nacidos. Segun un estudio
canadiense, el gasto minimo diario para atender la prematuridad de manera general
supera los 11 millones de délares al dia y la asistencia sanitaria de los neonatos
requiere un gasto superior a 500.000 do6lares diarios. Esto supone el 33% del total de
consumo de recursos sanitarios para atender a todos los recién nacidos®. En Espafia,
el coste socioecondémico de la prematuridad de un recién nacido pretérmino de 1000-
1500 gramos sin complicaciones representa un gasto sanitario 48 veces superior en
comparacion con un recién nacido a término. Asi mismo, la atencion hospitalaria de
los nacimientos con peso menor de 25009 (6-8%) supone el 41% del gasto

hospitalario neonatal y el 22% de lo que supone la Atencion Neonatal Precoz de



todos los neonatos. Para concluir, el coste calculado de la Atencion Global Neonatal

Precoz en Espaiia es superior a los 415 millones de euros al afo,

1,18% del gasto sanitario pablico’.

suponiendo el
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Figura 1. Distribucion de la prematuridad a nivel mundial segun la OMS, 2010. Se puede observar como en
10 paises (tabla de la derecha) la tasa de prematuridad supera el 15%, correspondiendo a regiones en vias de
desarrollo.

Debido a la gran importancia clinica, el consumo de recursos asistenciales y la
repercusion socio sanitaria, hace que la prematuridad sea indicadora de alto interés

para orientar una planificacion sanitaria y diagnostico precoz.
4.2 FACTORES DE RIESGO PARTO PRETERMINO

En Estados Unidos se estima una incidencia de 450.000 partos prematuros
espontaneos al afio, de ellos el 93% se producen en mujeres sin antecedentes previos,

lo que significa que solo el 7% presentan antecedentes®.

Uno de los factores de riesgo reproductivo con mayor peso para que se produzca un
parto pretérmino es tener una historia de PP previo, incrementandose si se ha
presentado en el Gltimo embarazo y/o se han tenido maltiples episodios °. La
frecuencia de parto pretérmino recurrente tras un episodio es del 22% respecto al 9%
sin antecedentes de ello (Tabla 1). Ademas, un intervalo corto entre embarazos
podria potenciar este suceso por lo que algunos autores recomiendan retrasar la

futura gestacion al menos 12 meses'®.


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjxoLLnzJ3hAhU_BWMBHSVdCfIQjRx6BAgBEAU&url=https://docplayer.es/14943636-Universidad-de-murcia.html&psig=AOvVaw10lx4frHYcRzJkZ6qTOe6p&ust=1553613860214080

Tabla 1: Riesgo de PP recurrente en un segundo embarazo

Riesgo de PP en préximo embarazo (%)
No parto pretérmino previo 9

Parto pretérmino previo 22

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de McManemy J, Cooke E, Amon E, Leet T. Recurrence risk for
preterm delivery. Am J Obstet Gynecol 2007; 196:576.e1

De igual forma, la presencia de una longitud cervical corta, cifrado en una longitud

menor o igual de 25 mm en la ecografia obstétrica del segundo trimestre via

transvaginal, es considerado un potencial factor de riesgo de parto pretérmino 23,

Asimismo, existen caracteristicas maternas que parecen estar relacionados con el
parto pretérmino como son: la edad materna menor de 20 afios o superior a 34 afos,
un peso materno pre-gestacional bajo (IMC< 19.8), ser de raza negra, nivel
socioecondémico bajo, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, complicaciones
durante la gestacion, y el uso de técnicas de reproduccion asistida fruto de una mayor

frecuencia de embarazos multiples. No obstante, el mecanismo de produccién es

incierto y no existen suficientes estudios que avalen dichas hip6tesis™**.

De igual manera, se cree que otros factores producidos durante el embarazo podrian
aumentar el riesgo como sangrados vaginales, infecciones urinarias, infecciones
genitales, infecciones periodontales, antecedentes de cirugia cervical o la
manipulacion cervical previa. No obstante, no existen estudios con resultados claros
qgue puedan establecer una relacion estrecha de estos factores con el parto
pretérmino®®1718,

Algunos de estos factores son reversibles y otros permanentes, por ello en los Gltimos
afios se esta trabajando en identificarlos precozmente siendo necesaria la realizacién
de estrategias de deteccion. En el Anexo 1 se puede observar los multiples factores

de riesgo relacionados con el parto pretéermino.
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4.3 IDENTIFICACION PACIENTES DE RIESGO

Debido a que gran parte de las mujeres que presentan un parto pretérmino carecen de
antecedentes, la identificacion de las mismas requiere de instrumentos de screening
que, aplicados en una poblacion no seleccionada de gestantes, identifiquen de manera
precoz elementos precursores de la enfermedad o que sean susceptibles de
desencadenar una enfermedad en personas sin ningin signo de la misma. Con esta

finalidad se han propuesto marcadores bioquimicos y clinicos.

Dentro de los marcadores bioquimicos el mas empleado es el de la fibronectina
fetal”®. No obstante, son los marcadores clinicos, como la ecografia, los mas
utilizados actualmente. Desde hace afios lams®°, en uno de los primeros estudios,
sefialaba que el riesgo relativo de parto pretérmino era inversamente proporcional a
la longitud cervical. El riesgo de parto pretérmino era 6 veces superior cuando la
longitud del cuello era menor o igual de 26 mm (Tabla 2) Posteriores estudios han
confirmado este hallazgo®?, de tal forma que en la actualidad la mayoria de los
autores consideran que para el screening del parto pretérmino, la valoracién
ecografica del cérvix es superior a los diferentes métodos de screening bioquimicos,
hormonales o microbiolégicos®. Por tanto, actualmente la mayorfa de los estudios
realizados se basan en la medicién de la longitud cervical ecograficamente para la

deteccidn precoz de parto pretérmino.

Tabla 2: Riesgo relativo (RR) de PP en funcion de la longitud cervical. Datos de mujeres asintomaticas de
la poblacién general obstétrica evaluada entre la semana 22 y 30 de gestacion; excluyendo gestaciones
multiples, fetos con anomalias, cerclaje o placenta previa.

Longitud cervical, mm RR de PP
<35 2.35
<30 3.79
<26 6.19
<22 9.49
<13 13.99

Fuente: lams JD, Goldenberg RL, Meis et al: N Engl J Med 1996;334: 567
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4.4 APLICACION DE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA DETECCION
DE PARTO PRETERMINO

4.4.1. Exploracion ecografica morfologica del Segundo Trimestre

La ecografia morfologica realizada en el segundo trimestre del embarazo, entre la
semana 18-22 de gestacion, es considerada una de las pruebas méas transcendentes
durante el embarazo. La mayoria de los autores eligen este momento para realizar la

medicién ecografica de la longitud cervical.

En el momento de su realizacion, ya se han desarrollado los 6rganos y sistemas
fetales, permite prevenir problemas que a lo largo de la gestacion puede ocasionar
complicaciones, existe posibilidad de detectar anomalias mayores y se encuentra
dentro de los plazos legales de interrupcion del embarazo®. Esta ecografia debe
realizarse en todas las gestantes, ya que muchas anormalidades aparecen en fetos sin
factores de riesgo®®. Dada la complejidad de la técnica se deberia realizar por
obstetras dedicados exclusivamente a la ecografia en un Nivel Il de asistencia; esto
es, en un hospital comarcal o provincial dotado de Unidad de Diagndstico Prenatal,
con posibilidad de practicar técnicas invasivas fetales. La via de eleccidn suele ser la
abdominal debido a que permite obtener la mayoria de la informacién requerida
anteriormente. Es una técnica sencilla, comoda y efectiva tanto para el ecografista
como para la paciente, reservando la via vaginal para la medicién de la longitud

cervical.

El tiempo necesario para cada exploracion presenta una gran variacion
interindividual, pero un tiempo razonable oscila alrededor de los 30 minutos, sin

contar el tiempo requerido para la medicion de la longitud cervical®"*,

Uno de los objetivos a destacar en esta prueba es la posibilidad de estudio de la
prematuridad. La historia obstétrica permite detectar aproximadamente un 17% de
casos de gestantes que tendran un parto prematuro. La utilizacion de un modelo que
integre ademas la medicion de la longitud cervical a las 22 semanas permite una tasa
de deteccion del 60% para un 10% de falsos positivos. La utilizacion de progesterona
profilactica desde el segundo trimestre hasta la semana 34 en gestantes con un cuello
acortado (< 25 mm) en la semana 22, ha demostrado una reduccion del 50% en la
tasa de prematuridad*®.
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4.4.2. Estudio longitud cervical

Dentro de los factores de riesgo de parto pretérmino conocidos, en el que mas se
puede intervenir es en la longitud cervical. Una disminucion de la longitud en el
segundo trimestre puede ser un marcador predictivo de parto pretérmino.
Normalmente, éste permanece estable entre las 14 y 28 semanas de gestacion y a
partir de esta semana hasta la semana 32 es considerado dentro de la normalidad una
ligera disminucién del mismo 2. Se considera cuello corto cuando tiene una
longitud < 25 mm antes de la semana 24 de embarazo, medido ecograficamente via
transvaginal. Clinicamente cuanto més corto sea la longitud cervical mayor riesgo

existe de que se produzca un parto pretérmino.

El parto pretérmino siempre conlleva una precoz dilatacion del cérvix. La ecografia
es una herramienta Util para la deteccion de este hecho mucho antes que la
exploracion digital. El orificio cervical interno, exclusivamente visible mediante
ecografia, es el que inicialmente comienza a dilatarse y no el orificio cervical externo
siendo éste el unico palpable mediante examen digital; por ello, la ecografia es el

método més importante para su deteccion, prevencion y tratamiento precoz®*.

El uso de la via vaginal es el Gold Standard en el cribado rutinario de medicion de la
longitud cervical. No obstante, existe cierta polémica en cuanto a si es siempre
estrictamente necesario ya que este método es una técnica mas compleja, requiere
mayor tiempo de exploracion y méas recursos a veces no disponibles en todos los
centros. Por ello, se ha planteado la posibilidad de realizar dicho estudio via
abdominal, técnica con menor coste e incluida dentro del procedimiento habitual de

la ecografia del segundo trimestre.

Varios estudios determinan que la via transvaginal es la de eleccion ya que las
medidas obtenidas son mas especificas que las conseguidas via abdominal y mas

11133537 Un reciente estudio

sensibles a la hora de predecir parto pretérmino
prospectivo plantea que en pacientes con una buena visualizacion de la longitud del
cérvix (> 20-25 mm) via transabdominal se podria evitar el uso de la via
transvaginal®®. Alguno de los factores por las que la via abdominal no es muy
eficiente en dicho cribado son la necesidad de tener la vejiga llena para obtener

buenas imagenes, enmascaracion por funnel en el orificio cervical interno, presencia
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de partes fetales que oscurecen el cérvix sobre todo a partir de las 20 semanas de

gestacion, obesidad y la presién manual interfiriendo en la imagen®®.

4.5 SCREENING UNIVERSAL VS SELECTIVO DE LONGITUD CERVICAL

Una de las incognitas relacionadas con la deteccion precoz del parto pretérmino
mediante la medicion ecogréfica de la longitud cervical, es si dicho screening deberia
realizarse de manera universal o, al contrario, de forma selectiva. Varios estudios
determinaron que el screening universal de medicion cervical generaba una
disminucion significativa de los partos pretérmino (<37 semanas) gracias a la
administracion de progesterona como parte del tratamiento. Realizar el screening
exclusivamente a aquellas mujeres con alto riesgo generaria una pérdida del 40% de
mujeres sin factores de riesgo que presentarian cérvix corto en la ecografia del
segundo trimestre, dado que la mayoria de los partos pretérmino se produce en

mujeres sin factores de riesgo*®*.

A pesar de todo el debate existente, las recomendaciones de las asociaciones
internacionales no tienen una postura comun. En Estados Unidos, el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) y la Sociedad Materno-Fetal de
Medicina (SMFM) aconsejan la realizacion de screening cervical via transvaginal en
aquellas mujeres con gestacién Unica y antecedentes de parto pretérmino. No
obstante, en mujeres sin historia clinica de ello no lo recomiendan dentro de sus
protocolos salvo que en la ecografia morfoldgica de rutina la visualizacion del cérvix
pueda realizarse técnicamente con facilidad o salvo que se instauren estrictas guias
de actuaciéon de manera individual en cada hospital***®. Por otro lado, a nivel
mundial, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
recomienda la realizacion de screening via transvaginal a todas las mujeres que se
sometan a la ecografia morfoldgica del segundo trimestre durante las 18-22 semanas
de gestacion instaurando progesterona vaginal en cualquier mujer con cérvix corto
(<25mm) *. A su vez, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

determina que la realizacion de dicho screening sea considerado algo opcional y

supeditado dentro del protocolo de cada institucion®.

Hoy en dia, la realizacion de screening universal sigue siendo una cuestion de debate.

No hay consenso en si las mujeres sin historia de antecedentes de parto pretérmino
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deberian realizar screening universal de longitud cervical. Debido a ello, se han
llevado a cabo numerosos anélisis de costo-efectividad para valorar qué intervencion

es la mas idonea.

4.5.1 Costo-efectividad screening longitud cervical

Dos analisis de costo-efectividad publicados antes de 2012 concluyeron que el
screening universal es menos costoso y mas efectivo que el no screening *“°. Un
tercer analisis concluyo6 que el screening universal de longitud cervical es méas costo-
efectivo que el no screening incluso sabiendo la baja prevalencia de cérvix corto en
la poblacién sin factores de riesgo®’. La no realizacién de screening, tanto en alto

como bajo riesgo, es la estrategia menos efectiva.

A dia de hoy, el uso de la via transvaginal de manera universal para la medicion de la
longitud cervical es el Gold Standard, pero en la préactica clinica supone un
incremento del tiempo de exploracion y genera incomodidad en la paciente. Ademas,
en Estados Unidos el screening universal via transvaginal supone un gasto anual que
sobrepasa los 200 millones de délares*. Por el contrario, la ecografia morfoldgica
del segundo trimestre se realiza via abdominal por lo que la medicion a través de esta
técnica no supondria ningin coste adicional®®. Por ello, se han realizado analisis de
costo-efectividad para valorar si la via abdominal podria sustituir a la via
transvaginal llegando a la conclusion de que el screening universal via transvaginal
es la medida més costo-efectiva en la poblacion de alto riesgo, en cambio, la via
abdominal podria usarse en aquellas mujeres con bajo riesgo (ej. multiparas sin
historia de parto pretérmino). A su vez, se ha demostrado que la ecografia
transabdominal permitiria disminuir la realizacién de estudios transvaginales en
torno a un 40% siempre y cuando se establezca un punto de corte en el que se
adquiera una buena sensibilidad en comparacion con la via transvaginal. No obstante,
otros estudios han determinado que el cribado via abdominal genera resultados

inferiores™*.
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4.6 PROGESTERONA EN LA PREVENCION DEL PARTO PRETERMINO

Identificar a las mujeres con un cérvix corto es muy importante debido a que en la
actualidad se puede prevenir y tratar con la administracion de progesterona

reduciendo asi el riesgo de parto pretérmino.

Una adecuada concentracion de progesterona en el miometrio contrarresta la
actividad estimuladora de las prostaglandinas, reduce la concentracion de receptores
de oxitocina e inhibe la formacién de gap junction. En el 2016, una revision
sistematica y meta-analisis de ensayos clinicos determin6é que el tratamiento con
progesterona vaginal reduce la frecuencia de parto prematuro en gestantes de menos
de 34 semanas un 37% Y, reduce la morbimortalidad neonatal un 41%. Asimismo,
diferentes revisiones han podido comprobar la ausencia de efectos negativos de estos

agentes, tanto para la madre como para el feto>.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) determina que no
existen evidencias claras para el uso de la progesterona en gestantes sin antecedentes
de parto pretérmino y con longitud cervical desconocida. En cambio, en mujeres con
una longitud via transvaginal < 25 mm, el uso de progesterona en gel de 90 mg o
supositorio intravaginal de 200 mcrg, es una medida costo-efectiva en la prevencion

del parto pretérmino.

4.7 PRACTICA HABITUAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BASURTO

En el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de Basurto se
realiza la ecografia morfoldgica del segundo trimestre a todas las gestantes entre las
18-22 semanas de gestacion. Siguiendo la sistematica de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) la exploracion se inicia con la confirmacion del
latido cardiaco fetal seguido de la visualizacion de liquido amnidtico, placenta,
estudio estandarizado de la anatomia fetal, estimacion del peso fetal, e identificacion

de la patologia uterina y anexial®*.

De igual manera, la practica habitual es la medicion de la longitud cervical en todas
las pacientes inicialmente por via transabdominal, aprovechando el estudio

morfoldgico rutinario, y en aquellas mujeres en los que no se visualiza correctamente
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o0 aparenta ser un cuello corto pasar a la via transvaginal para confirmar y administrar
tratamiento con progesterona 200 mcrg/noche supositorio intravaginal en aquellas
pacientes que presentan una longitud < 25 mm via transvaginal. Si el cérvix es corto,
no se puede visualizar con seguridad o en aquellas mujeres con riesgo identificado de

parto prematuro, se les recomienda la exploracion directamente por via vaginal.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

Este estudio busca conocer la utilidad de la ecografia morfolégica del segundo
trimestre en la deteccion precoz del parto pretérmino, realizando la medida
ecogréafica de la longitud cervical via transabdominal y transvaginal y a través de una

muestra representativa conocer la capacidad predictiva de dicha prueba diagnostica.

La hipotesis nula (Ho) establece que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas de longitud cervical via abdominal o transvaginal y

la capacidad predictiva del parto pretérmino.

La hipotesis alternativa (H1) establece que si existen diferencias estadisticamente
significativas, que no solamente pueden ser atribuidas al azar entre la relacion de las

medidas de longitud cervical y la prediccion de parto pretérmino.

Debido a que ambas hipdtesis son excluyentes entre si. Existen dos decisiones: a)
excluir la hipétesis nula (Ho) y aceptar la hipotesis alternativa (H1), b) aceptar la

hipotesis nula (Ho) y desechar la hipétesis alternativa (H1).
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6. OBJETIVO

Demostrar la correlacion existente entre las medidas de longitud cervical adquiridas
via transabdominal y transvaginal y analizar la capacidad diagnostica de la ecografia
abdominal sobre aquellas pacientes con cérvix corto, definiendo éste como menor o
igual de 25 mm por via transvaginal a las 18-22 semanas de embarazo, para la

prevencion del parto pretérmino.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Este trabajo se basa en la realizacion de un estudio de cohortes prospectivo llevado a
cabo en la Unidad de Medicina Fetal y Ecografia del Hospital Universitario de
Basurto. Pare ello, se selecciond a las mujeres embarazadas que acudieron a la
exploracién ecografica morfologica del segundo trimestre entre septiembre de 2018 y
enero de 2019. La muestra seleccionada correspondio a todas las gestaciones Unicas

comprendidas entre la semana 18-22 de embarazo.

Se disefi6 un protocolo asistencial que comenz6 a aplicarse en septiembre de 2018 y
se realizaron reuniones para unificar las pautas de actuacion de todos los facultativos

que atendieron a las gestantes durante el periodo de estudio.
7.2. GRUPO DE ESTUDIO
7.2.1 Tamafo muestral

La muestra de gestantes seleccionada ha sido constituida a partir de todas las mujeres
con gestaciones Unicas que acudieron a la Unidad de Medicina Fetal desde el 17 de
septiembre de 2018 al 7 de enero de 2019, constituyendo un grupo de estudio
formado por 386 gestantes, excluyendo aquellas gestantes que no cumpliesen los

criterios de inclusion.
7.2.2 Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Gestantes que acudieron a la exploracién ecografica de la Unidad Fetal para
la realizacidn de ecografia morfoldgica del segundo trimestre.

2. Mujeres con gestacion Unica.

3. Gestaciones comprendidas entre las 18 y 22 semanas.
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Por otro lado, los criterios de exclusion fueron:
1. Mujeres con antecedentes previos de parto pretérmino.
2. Gestantes con antecedentes de rotura prematura de membranas amnidticas.
3. Gestantes con incompetencia cervical en embarazos previos.
4. Gestantes intervenidas de incompetencia cervical en el embarazo actual.
5. Gestaciones multiples.
6. Malformacion fetal.

7. No autorizacion de estudio
7.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Después de obtener el consentimiento informado de la paciente y la autorizacion por
parte del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Basurto
(CEIC) para utilizar la informacion clinica con fines de investigacion, se incorporo al
estudio morfol6gico habitual del segundo trimestre la medicion de la longitud

cervical tanto por via transabdominal como por via transvaginal.

Debido a los diferentes aparatos ecogréaficos disponibles en la Unidad de Medicina
Fetal, se recogid la consulta ecografica en la que cada paciente fue explorada
(consulta de ecografia 1 y consulta de ecografia 2). También se afiadié la calidad de
la imagen obtenida tanto por via transvaginal como transabdominal codificandolo
como tipo 1 cuando hubo una correcta visualizacion del orificio cervical interno y
externo, tipo 2 cuando solo hubo buena visualizacion de uno de los dos orificios

cervicales y como tipo 3 cuando la visualizacion de ambos fue nula.

De igual manera, se realizd una revision prospectiva de la historia clinica obstétrica
presente en la cartilla maternal de todas las gestantes incluidas en el estudio, con la
finalidad de descubrir la presencia de factores de riesgo obstétricos, asi como
estudiar el curso y finalizacion de la gestacion. De dicha historia se recogieron datos
clinicos de la paciente como edad gestacional e indice de masa corporal calculado en

la consulta del primer trimestre.
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Finalmente, se recogio una Gltima variable dependiente correspondiente a la edad
gestacional en el momento del parto de cada mujer seleccionada.

A continuacion, de manera esquematica se detallan las diferentes variables utilizadas
(Figura 2) en el estudio todas ellas codificadas numéricamente para cada paciente

con el fin de preservar la ley de proteccién de datos:

1. Edad gestacional ecografia segundo trimestre (variable cuantitativa

discreta)
2. Indice de masa corporal (variable cuantitativa continua)
3. Ecografo 1 6 2 (variable cualitativa dicotomica)

4. Calidad de visualizacion del cérvix via abdominal (variable cualitativa

politdbmica)

5. Calidad de visualizacién del cérvix via vaginal (variable cualitativa

politémica)
6. Longitud cervical via transabdominal (variable cuantitativa continua)
7. Longitud cervical via transvaginal (variable cuantitativa continua)

8. Edad gestacional en momento de parto (variable cuantitativa discreta)

Figura 2: Variables utilizadas para la elaboracién del estudio.
7.4 RECOGIDA DE DATOS

Las medidas de longitud cervical fueron realizadas por los integrantes del equipo
ginecologico habitual de la seccion de ecografia materno-fetal del Hospital
Universitario de Basurto, todos ellos especialistas cualificados para la realizacion de
dicha técnica.

Inicialmente, aprovechando la exploracion ecografica del segundo trimestre que
rutinariamente se realiza via abdominal, se midi6 la longitud cervical via
transabdominal seguido, inmediatamente después, de la via transvaginal, de manera
que los parametros fetales, maternales, posicion y presentacion fetal coincidieron en

ambos métodos. Ademas, no se solicitd a las gestantes vaciar o llenar su vejiga. En
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aquellas mujeres en las que no se visualizaba correctamente o directamente no se

veia via transabdominal se selecciond la medida via transvaginal.

Dicho esto, para reducir al minimo la variabilidad interobservador, se establecieron

unas instrucciones para la medicion del cérvix detalladas a continuacion:

A. La medicion de la longitud cervical por via transvaginal se realiz6 con la

paciente en decubito supino y con las rodillas flexionadas.

B. La sonda vaginal se introdujo en la pared anterior de la vagina. Las medidas
se realizaron cuando la distancia de la superficie del labio posterior del canal

cervical era igual a la distancia del labio anterior del canal cervical.

C. Se realiz6 un corte sagital del cérvix donde el canal cervical quedase
delineado en el centro de la pantalla, y donde se identificase correctamente el
orificio cervical externo (OCE) y el orificio cervical interno (OCI), sin ejercer

excesiva presion para evitar distorsionar el cérvix.

D. La longitud cervical efectiva fue la distancia entre OCE y OCI, en ausencia

de “funnel”.

En la Figura 3 se observan los pasos descritos previamente recalcando que el funnel
no debe incluirse dentro de la medicion del cérvix. En la Figura 4 y 5 se muestran
dos ejemplos ecograficos correspondiendo a un cérvix largo y corto respectivamente.

En el ecografo | se utiliz6 una sonda transvaginal RIC 5-9-D (2-0-5.0 MHz) y una
sonda transabdominal RAB 6D (4.0-9.0 MHz; Voluson E8). Asi mismo, en el
ecografo Il se utiliz6 una sonda transvaginal AB2-7 y una sonda abdominal 1C5-9H
(Voluson 730 Expert). Las medidas mas cortas fueron usadas para el analisis

estadistico. Asimismo, las mujeres fueron observadas hasta el final de la gestacion.
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Figura 3: Parametros cervicales que pueden valorarse en ecografia transvaginal. La longitud cervical

necesaria a medir ecograficamente se representa con la letra B. La medida funnel (A) no debe de seleccionarse.

Seleccionar imagen cuando ambos labios (anterior = Ca y posterior = Cp) sean iguales.
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Figura 5: Ejemplo de medicion de cérvix corto.
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7.4.1 Almacen y soporte de la informacion

Para recoger la informacion de esta investigacion se disefid una base de datos donde
fueron transcritos todos los datos de las gestantes en relacion con las variables del
estudio. Tras completar la recogida de datos, se excluyeron aquellas pacientes de la

muestra que no cumplieron los criterios de inclusion.

Asi mismo, se documento en el informe los datos de las variables explicadas en el
apartado 7.3, se recogi6 el consentimiento informado firmado por la paciente y se

codifico la informacion en la base de datos elaborada.

La elaboracién de la base de datos con sus variables correspondientes, la recogida de
los informes, el traspaso de ellos a la base de datos y la preservacion de los mismos
fue realizada por la autora del trabajo de Fin de Grado en la Unidad Docente del

Hospital Universitario de Basurto.

El estudio descriptivo y multivalente fue realizado por el investigador estadistico
perteneciente al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario de
Basurto utilizando la aplicacién Statistic Process Social Sciences (SPSS) 15.0 para
Windows (Copyright© SPSS Inc., 2006. Licencia Universidad del Pais Vasco),
permitiendo su posterior analisis e interpretacion por parte de la autora del trabajo.

7.5 ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente, se realizé un analisis descriptivo en el que las variables cualitativas se
midieron con la frecuencia absoluta, proporcion y porcentaje. Para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersién tales como la

media y la desviacion estandar, respectivamente.

Con la finalidad de encontrar las asociaciones estadisticas necesarias para demostrar
la capacidad de las variables, valor de la ecografia transabdominal y transvaginal
para predecir los acontecimientos se ha procedido a la realizacién de un analisis

mediante el uso de diferentes pruebas estadisticas.

En este estudio se diferencio entre variables cuantitativas y cualitativas siendo las
cualitativas (calidad de visualizacion del cérvix via transabdominal y transvaginal y

ecografo utilizado) estudiadas mediante la prueba Chi-cuadrado y el test estadistico
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de Fisher en su defecto, y las cuantitativas (edad gestacional ecografia segundo
trimestre, IMC, longitud cervical transabdominal y transvaginal, edad gestacional

momento del parto) mediante la t de student.

Para cuantificar la fiabilidad y la concordancia de las mediciones de longitud cervical
asociadas a la via transabdominal y transvaginal se utiliz6 el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) con un intervalo de confianza al 95%.

Para comparar las longitudes cervicales via transabdominal y transvaginal se utilizo

la prueba t de student.

Ademas, se evaluo si longitudes cervicales cortas medidas via transabdominal (<
2.5cm) se correspondian con longitudes cervicales cortas via transvaginal y si
longitudes cervicales pequefias medidas por via transabdominal podrian predecir el
nacimiento prematuro espontaneo (< 37 semanas), correlacionandolas con longitudes
cervicales cortas medidas por via transvaginal. El objetivo del analisis fue ver si
algun cérvix corto medido via transvaginal presentaba longitudes via transabdominal
> 30 mm Este estudié se complet6 con la edad gestacional en la que tuvieron lugar
los partos para evaluar si fueron partos prematuros o no. Debido al tamafio muestral
pequefio de este parametro, no se realizd ninguna prueba estadistica especifica sino

una comparacion.

También se estudiaron las pacientes que tuvieron partos pretérmino, < 37 semanas,
calculando la media, la desviacion tipica y la t de student de sus longitudes cervicales

tanto por via transabdominal como transvaginal.

Ademas, se estudio si gestantes con IMC > 30 en el momento de la exploracion
ecografica del segundo trimestre presentaron mayor 0 menor proporcion de cérvix
via transabdominal con imposibilidad de visualizacion calculandose mediante la Chi-
cuadrado. Por otro lado, se estudio el IMC materno junto con la semana gestacional
en el momento del parto. Para ello, se evalu6 si las mujeres con IMC < 20 tuvieron o
no partos pretérmino (< 37 semanas) calculandose a través de la Chi-cuadrado vy el

estadistico exacto de Fisher.
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Finalmente, se evalué la diferencia de visualizacion del cérvix por via
transabdominal en funcién del Ecografo (1 o 2) disponible en la Unidad ecogréfica

del Hospital Universitario de Basurto. Se utilizé la Chi-cuadrado para su analisis.
El nivel de significacion estadistica se establecié para un valor de p menor de 0,05.

La aprobacion de este estudio fue obtenida por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario de Basurto (Anexo 2) en el que se incluyo
protocolo (Anexo 3) del estudio y consentimiento informado para la paciente (Anexo
4).
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8. RESULTADOS

Inicialmente, acudieron 405 pacientes (Figura 6) a la exploracién ecografica
morfologica del segundo trimestre, alcanzando una muestra total de 386 pacientes
tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion. Se llevd un seguimiento
observacional de las gestantes hasta la finalizacion de la gestacion, seleccionando
aquellas que tuvieron lugar hasta el 25 de febrero de 2019 y obteniendo una muestra
final de estudio de 132 pacientes. Debido a limites de tiempo para la realizacion del
trabajo, el resto de mujeres incluidas inicialmente y con fecha de parto posterior a
febrero de 2019 fueron seguidas para la continuaciéon del estudio en un segundo
tiempo.

405 mujere§ con

gestaciones unicas

acudieron a la

exploracién ecografica
del 2° trimestre

19 gestantes
fueron excluidas

Parto
pretérmino 386 gestantes
previo: 5 fueron
incluidas en el

Malformacion estudio

254 gestantes no
parto a fecha fin
cierre de estudio

N= 132 gestantes

muestra final tras
seguimiento y fin de
gestacion

N
[ ——

Figura 6: Muestra inicial y final del estudio tras aplicar los criterios de inclusién y exclusién y su

posterior seguimiento.
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La media de edad gestacional en el momento de la exploracion ecogréfica e indice de
masa corporal fue de 20,60 + 1,002 y 25,24 + 5,25, respectivamente.

Se llevo a cabo la medicion de la longitud cervical de las 132 mujeres incluidas en el
estudio. La medicion del cérvix via transabdominal pudo medirse en 111 gestantes
(84%). En las 21 gestantes restantes (Figura 7) no fue posible debido a que el

orificio cervical interno y externo no pudo ser visible.

B Visible TA H No visible TA

Figura 7: Visualizacion del cérvix via transabdominal.

Asi mismo, se llevo a cabo la evaluacion de las caracteristicas basicas de las
gestantes incluidas en el estudio (Tabla 3). Cabe destacar que el 92,4 % (122) de las
gestantes tuvieron un parto a término, es decir, > 37 semanas y un 7,6% (10) tuvieron
un parto pretérmino < 37 semanas siendo dos de ellos < 34 semanas (1,5%). La
longitud cervical media transabdominal y transvaginal de las gestantes con partos
pretérmino fue de 36,02 + 3,00 y 39,55 mm =+ 4,6 respectivamente, existiendo

diferencias significativas (p = 0,014)



29

Tabla 3. Caracteristicas basicas de las gestantes incluidas en el estudio(N = 132)

N Media + SD % P
EG momento ECO 132 20,60 + 1,002
IMC 128 25,24 £5,25
ECO
o 1 38
o« 2 91 288
68,9
Visibilidad TA
c 1 34 258
e 2 27 20,5
e 3 21 15,9
Visibilidad TV
e 1 73 55,3
s 2 3 23
TALC, mm 111 37,56 £ 6,66 84
<0,001
TVLC, mm 131 39,64 + 6,99 99,2
TVLC £25mm 4 215+3,72 3,1
0,058
TALC<25mm 3 24,16 + 3,81
Parto 237 sem 122 92,4
Parto < 37 sem 10 7,6
e <34sem 2 15
TALC, mm <37 sem 10 36,02 + 3,00
0,014
TVLC, mm < 37 sem 9 39,55 + 4,67
TALC, mm 237 sem 110 37,59+ 6,89
TVLC, mm 2 37 sem 122 39,65 £ 7,15

SD: Desviacion estandar; EG: Edad gestacional; IMC: indice de masa corporal; LC: longitud cervical; TA:
Transabdominal; TV: Transvaginal.

Fuente: elaboracién propia
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La media de longitud cervical obtenida via transabdominal fue de 37,56 mm + 6,66 y
la media obtenida via transvaginal fue de 39,64 mm + 6,99, existiendo diferencias

estadisticamente significativas (P < 0,001).

El coeficiente de correlacion intraclase (ICC) para establecer la fiabilidad y
concordancia de las longitudes cervicales obtenidas tanto por via transabdominal
como transvaginal fue de 0,801 (IC 95%: 0,714-0,852), lo que indica que existe una
muy buena concordancia entre las medidas obtenidas por via transabdominal y
transvaginal. La significacion estadistica de dicho coeficiente fue p < 0,001. El
scatterplot de la Figura 8 muestra la relacion entre las medidas de longitud cervical

via transabdominal y transvaginal.

70
€
E®
E
= 50
o
=]
Ke)
S 40
o
S
S 30
>
g L 2
s 20 L 4
(7]
o
=]
2 10
(=]
=
o
|

0

0 10 20 30 40 50 60 70

Longitud cervical via transvaginal (mm)

Figura 8: Correlacion de las longitudes cervicales via transvaginal y transabdominal

Por otro lado, se detectaron 4 (3,1%) cérvix cortos (Tabla 4) obtenidos via
transvaginal (< 25 mm), con una media de longitud correspondiente a 21,5 mm + 3,72
(SD). Todos ellos presentaron longitudes via transabdominal < 30 mm, obteniendo
una media de 24,16 mm + 3,81 siendo p = 0,058 por lo que no existen diferencias

estadisticamente significativas. Tras la administracién de progesterona 200 mcrg
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supositorio intravaginal se les siguio hasta la finalizacion de la gestacion. EI 100% de

los cérvix cortos tuvieron un parto a término (> 37 semanas).

Tabla 4: Estudio de los cérvix cortos (< 25 mm) medidos via TV, su correlacion via TA y las semanas
gestacionales de parto.

Cérvix corto TVCL, mm TACL, mm Edad gestacional en parto
1 17 20 38
2 19 25 39
3 25 40+5
4 25 27,5 38+1
Media * SD 21,5+3,72 2416 + 3,81
P 0,058

CL: Longitud cervical; TV: Transvaginal; TA: Transabdominal.

Fuente: elaboracién propia

Todas las gestantes que tuvieron un parto pretérmino presentaban longitudes
cervicales tanto por via transabdominal como transvaginal > 25 mm. La media y
desviacién tipica de la longitud cervical via transabdominal y transvaginal fue de
36,02 mm + 3,00 y 39,55 mm = 4,67, existiendo diferencias significativas (p=0,014).
En la Tabla 5 se puede observar desglosado cada una de las longitudes cervicales de

las gestantes que tuvieron parto pretérmino.
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Tabla 5: Estudio de las longitudes cervicales tanto por via transabdominal como transvaginal en las
gestantes con partos pretérmino (< 37 semanas).

Partos pretérmino TACL, mm TVCL, mm
1 31,20 34,90
2 33,40 41,00
3 34,00 34,00
4 35,00 39,90
5 35,00 44,80
6 35,00 32,40
7 38,00 42,80
8 38,30
9 39,60 45,00
10 40,70 42,20
Media + SD 36,02 + 3,00 39,55 + 4,67
P 0,014

TA: Transabdominal; TV: Transvaginal; CL: Longitud cervical; SD: Desviacién estandar.
Fuente: elaboracién propia
En la Figura 9 se puede ver la media de longitud cervical medido via transabdominal

y transvaginal en funcion de si presentaron parto pretérmino (<37 semanas) 0 a

término (> 37 semanas):
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Lg cervical via transabdominal (mm)
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Figura 9: Medida del cérvix via transabdominal (izquierda) y transvaginal (derecha) en funcion del parto

(< 37y 2 37 semanas)

Para valorar la capacidad de visualizacion del cérvix via transabdominal en funcién
de caracteristicas maternas que puedan influir en ello como, es el indice de masa
corporal, se estudio el grado de visualizacion via transabdominal (Siendo 1-
completa visualizacion; 2- solo visible uno de los orificios cervicales y 3- no visible
ni orificio cervical externo ni interno) en funcién de si las gestantes presentaban un
IMC < 30 o un IMC > 30 (Tabla 6). Se ha visto que existen diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,005) respecto a la calidad de visualizacién del
cérvix via transabdominal en funcion del IMC materno. Cabe destacar que en el 50%
de las gestantes con un IMC > 30 no es posible la medicion de la longitud cervical
via transabdominal debido a la imposibilidad de visualizar tanto el orificio cervical
interno como el externo. A su vez, el 43,1% de las mujeres con un IMC < 30
presentan una correcta Vvisualizacion de ambos orificios cervicales via

transabdominal.
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Tabla 6: Grado de visibilidad de las longitudes cervicales via transabdominal en
gestantes con indice de masa corporal = 30 y < 30.

IMC
Visibilidad TA <30 >30 Total P

Grado 1
N 25 7 32
% 43,1 % 35 %

Grado 2 P=0,005
N 24 3 27
% 41,4 % 15 %

Grado 3
N 9 10 19
% 15,5 % 50 %

Total 58 20 78

IMC: indice de masa corporal; TA: Transabdominal.

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado, no existen diferencias estadisticamente significativas (p= 0,597)
respecto a presentar mayor riesgo de parto pretérmino en aquellas mujeres con un
IMC < 20 (Tabla 7). Las 10 gestantes con parto pretérmino (<37) presentaron un

IMC dentro de los valores normales (IMC > 20).
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Tabla 7: Relacion de las semanas gestacionales de parto en funcion del indice de masa
corporal (IMC < 20 o >20).

Semanas IMC Total P
gestacionales de
parto <20 > 20
< 37 semanas 0 10
e N
.« 9 0% 8,7 % 10
2 37 semanas 13 105 P =0,597
° 100 % 91,3 % 18
e %
Total 13 115 128

IMC: indice de masa corporal.

Fuente: elaboracién propia

Respecto a los ecografos disponibles en el Hospital Universitario de Basurto, no
existen diferencias estadisticamente significativas (p= 0,208) entre la calidad de
visualizacion del cérvix via transabdominal en funcion del Ecégrafo utilizado (ECO1

0 ECO?2). Los resultados se pueden observar en la Tabla 8.

Tabla 8: Grado de visibilidad via transabdominal (TA) en
funcion del ecdgrafo utilizado (ECO 1, ECO 2).

Visibilidad TA ECOGRAFO p
1 2
Grado 1 (n) 14 20
Grado 2 (n) 6 21 P=0,208
Grado 3 (n) 5 16

TA: Transabdominal

Fuente: elaboracién propia.
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9. DISCUSION

Debido al incremento de la prematuridad y de la morbimortalidad que esta ocasiona,
es vital la necesidad de la evaluacion de la longitud cervical durante la ecografia
morfoldgica del segundo trimestre dado que la presencia de un cérvix corto esta
fuertemente asociado con el desarrollo de parto pretérmino. La via transabdominal es
un método menos invasivo, mas rapido y mas cémodo para la paciente en
comparacion con la via transvaginal. Aunque la mayor parte de los estudios
demuestran que la via transabdominal presenta més limitaciones, recientemente se
han publicado varios articulos relacionados con la correlacion de la via
transabdominal en la medicion de la longitud cervical en comparacion con la via
transvaginal y la eficacia de la via transabdominal para la prediccion de parto

pretérmino.

Los resultados de este estudio demuestran que existe una muy buena correlacion
entre las longitudes cervicales obtenidas via transabdominal y transvaginal
obteniendo un ICC= 0,801 (IC 95%: 0,714-0,852) p < 0,001. Ademas, se han
obtenido diferencias significativas (p< 0,001) de las longitudes cervicales via
transvaginal y transabdominal siendo estas Gltimas més cortas. En 2016, Cho et al ®
demostro una buena correlacion entre las longitudes cervicales obteniendo un ICC de
0,883 (p < 0,001), no existiendo diferencias significativas (p= 0,09) en las medidas
de longitud cervical via transabdominal y transvaginal. Igualmente, Saul LL et al **
reveld una buena correlacion entre ambos métodos con un ICC de 0,824.

Respecto a la capacidad diagnostica de la ecografia transabdominal para la deteccion
de cérvix corto, el 100% de las longitudes cervicales transabdominales < 25 mm se
correspondia con longitudes transvaginales <25 mm y no existié ningln cérvix corto
que via transabdominal presentase longitudes cervicales > 30 mm. Otros estudios,
demostraron una sensibilidad cercana al 100% para la identificacion de longitudes
transvaginales < 25 mm via transabdominal®®. Friedman A.M et al * concluyé que,
estableciendo un punto de corte > 35 mm via transabdominal, se detectarian el 100%
de los cuellos cortos con medidas < 20 mm via transvaginal, permitiendo reducir un
60% el exceso de exploraciones ecograficas transvaginales que se realizan en la

51
|

actualidad. En cambio, Saul et a estableci6 30 mm como punto de corte via
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transabdominal suficiente para detectar, con una alta sensibilidad, longitudes
transvaginales < 25 mm. Los resultados de este trabajo, demuestran que la via
transabdominal es util para identificar longitudes cervicales cortas y establecen
puntos de corte similares a los publicados por Saul et al **. No obstante, la muestra
de cuellos cortos incluidos fue pequefia, obteniendo solamente 4 cérvix cortos de 132
pacientes por lo que hay que analizar los resultados con cautela siendo necesario
establecer afirmaciones consistentes bajo muestras equiparables a estudios previos.
Igualmente, el punto de corte exacto en el que se beneficia la via transabdominal de
la transvaginal no existe, la importancia de la prediccion del parto pretérmino en
funcion de la longitud cervical se basa méas en detectar en aquellas gestantes sin
factores de riesgo de parto pretérmino y sin dificultad de visualizacion, aquellos
cérvix que via transabdominal se ven cortos de cara a realizar un diagndstico
definitivo via transvaginal, mas que establecer de manera exacta la medida de

longitud cervical.

En este estudio, se pudo obtener la longitud cervical via transabdominal en el 84 %
de las gestantes. En aquellas en las que no se pudo visualizar, se ha observado que el
50% presentaban un indice de masa corporal > 30 siendo la obesidad un factor
importante para la visualizacion del orifico cervical interno y de la utilizacion de la
ecografia abdominal en todos los &mbitos. Del mismo modo, el estudio prospectivo

de Friedman “®

a pesar de presentar una muestra heterogénea, no encontraron
discrepancias en la visualizacion del cérvix en funcién del indice de masa corporal.
El resto de los estudios analizados no estudiaron esta variable. Ademas, en aquellas
gestantes con un indice de masa corporal elevado se requiere ejercer mayor presion
sobre el Utero pudiendo enmascarar la medida real del cérvix. Es por esto, que la
mayoria de los autores concluyen que en aquellas mujeres a las que no se le puede
asegurar al 100% la visualizacion del orificio cervical interno o sea necesario ejercer
un exceso de presion se deba optar por la medicion de la longitud cervical via

transvaginal®®.

En cuanto a la capacidad diagnoéstica de la ecografia para la prediccion del parto
pretérmino, en las 132 gestantes, 10 de ellas tuvieron un parto pretérmino (7,6%). La
longitud cervical media transabdominal y transvaginal fue de 36,02 mm y 39,55 mm,

respectivamente (p = 0,014). A su vez, ninguno de los cérvix cortos vistos via
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transvaginal presenté un parto pretérmino. Sin embargo, en el estudio de Cho et al *
el 18,6% de las gestantes tuvieron un parto pretérmino con una media de longitud
transabdominal y transvaginal de 37,4 mm y 37,8 mm, respectivamente (p = 0,270).
Estas diferencias entre ambos estudios permiten deducir que, en nuestro centro, la
incidencia de partos pretérmino es bastante inferior en comparacion con otros
hospitales gracias a la adecuada asistencia médica que se realiza a todas las pacientes
a lo largo de su embarazo, el control de la gestacion y la instauracion de las medidas
preventivas oportunas. El hecho de que ninguna paciente con cérvix corto haya
tenido un parto pretérmino permite determinar que actuar sobre aquellos factores de
riesgo conocidos y tratables, como es la longitud cervical, puede reducir
significativamente el incremento de prematuridad. Un diagnostico precoz de estas
pacientes durante el control ecografico del segundo trimestre y la administracion de
progesterona constituye una buena opcidon para reducir el riesgo de parto pretérmino
en mujeres asintomaticas con gestaciones unicas y con longitudes cervicales < 25
mm antes de la 24 semana de gestacion. Por otro lado, la prematuridad es un
fendmeno multifactorial y no siempre la identificacion de estos factores es viable, de
ahi la necesidad de disefiar estrategias de prevencidn primaria para que las mujeres
estén en las mejores condiciones para lograr una gestacion y para que ésta se lleve lo
mejor posible junto con estrategias de prevencion secundaria a fin de paliar y

disminuir los factores identificados durante el embarazo.

Finalmente, confirmamos que la ecografia transvaginal es la herramienta mas precisa
para la evaluacion de la longitud cervical. No obstante, para la implementacion de
una estrategia diagndstica se deben tener en cuenta factores como el nivel de
aceptabilidad de la prueba tanto para los pacientes como para los profesionales
sanitarios, la facilidad de aplicacion y la costo-eficacia de la misma. De esta manera,
el uso de la via transabdominal de manera rutinaria durante la exploracion
morfologica del segundo trimestre no supondria ningun gasto adicional de recursos y

generaria menos incomodidad para la paciente.

Se puede concluir, que existe una buena correlacién entre las longitudes cervicales
obtenidas via transvaginal y transabdominal y que aquellas gestantes con riesgo bajo
de parto pretérmino y que presenten longitudes via transabdominales > 30 mm con

buena calidad de visualizacion no necesitarian la medicion del cérvix via
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transvaginal. En cambio, aquellas pacientes con alto riesgo de parto pretérmino,
gestantes con longitudes transabdominales < 30 mm o que no puedan verse
correctamente requeriran el uso de la via transvaginal para confirmar la longitud
cervical. En el Anexo 5 se incluye el algoritmo de actuacion para la medicién de la
longitud cervical de las gestantes que acudan al Hospital Universitario de Basurto
para la ecografia morfolégica del segundo trimestre en base a las conclusiones

obtenidas en este estudio.
9.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
9.1.1 Tamarfio muestral

Uno de los propdsitos de esta investigacion ha sido la de analizar una muestra
representativa de la poblacion controlada en nuestro centro para ver si mediante la
ecografia via transabdominal somos capaces de detectar todas las mujeres con
longitudes cervicales cortas definidas via transvaginal. Por un lado, para poder
extraer inferencias poblacionales validas de los resultados obtenidos en las muestras
del estudio y, por otro lado, para conocer las caracteristicas de las gestantes atendidas
en el Hospital Universitario de Basurto y la capacidad predictiva de la medicion de

longitud cervical para el parto pretérmino.

El tamafio muestral de este estudio es inferior al de otros trabajos. Se ha visto
limitado su poder estadistico, debido en gran parte a la restriccion temporal en la que
se ha tenido que realizar la recogida de datos, seguimiento observacional y analisis
estadistico. No obstante, el objetivo de este estudio es continuar a lo largo del afio,
alcanzando un tamafio muestral superior a 1000 gestantes, pudiendo extrapolar datos
mas fiables a la poblacion general. Aun asi, es importante destacar que se han
instaurado unos criterios de inclusion y exclusion mas estrictos que en otros estudios

con el fin de controlar mejor los potenciales sesgos y las variables de confusion.

En la Tabla 9 se describen los tamafios muestrales de algunos trabajos significativos
acerca de la capacidad predictiva de la medida de longitud cervical por ecografia

para prediccion de parto pretérmino:
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Tabla 9: Tamainos muestrales de estudios similares al nuestro

AUTOR ANO N° GESTANTES
Cho 3% 2016 301
Friedman AM 4 2013 1217
Saul LL 5 2008 191

9.1.2. Métodos para controlar los posibles sesgos
9.1.2.1 Sesgo de seleccion

En la bibliografia revisada se ha comprobado que en muchos de los estudios se
analizan éreas geograficas distintas con protocolos diferentes y recogidas de datos no
homogéneas. Esto dificulta la posterior generalizacién de la informacion recogida y
la validez externa de los estudios. En este estudio, se ha seleccionado una poblacion
controlada en el Hospital Universitario de Basurto, para que las caracteristicas

epidemioldgicas fueran representativas de la poblacién atendida en el hospital.
9.1.2.2 Sesgo de informacion

Para centralizar la informacion de las variables a estudiar se realiz6 una base de datos
controlada Gnicamente por un unico investigador con el fin de evitar errores externos

de interpretacién o transcripcion de datos.

Uno de los problemas a nivel asistencial pudo ser la subjetividad a la hora de realizar
las exploraciones ecograficas de longitud cervical ya que, debido a la gran afluencia
de pacientes, fueron realizadas por diferentes médicos. Para corregir este problema,
se realizaron reuniones con todo el personal implicado en el estudio en la que se
explico como realizar la exploracion y la transcripcion de los datos de manera

homogénea.
9.1.2.3 Sesgo de confusién

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre factores de riesgo

conocidos que aumentan la probabilidad de presentar un parto pretérmino como
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puede ser la presencia de longitud cervical corta (< 25 mm) o un indice de masa
corporal < 20. Estos resultados no concuerdan con la revision bibliogréfica realizada
acerca de los factores de riesgo de prematuridad’. Ademés, todas las gestantes que
presentaron parto pretérmino tenian longitudes cervicales > 25 mm e IMC dentro de
la normalidad. Una respuesta a este resultado podria ser el uso de progesterona en
aquellas mujeres con cérvix corto y el efecto positivo sobre él, viendo que ninguna
finalizo la gestacion prematuramente. La muestra de cuellos cortos incluidos en el
estudio fue pequefa, solamente 4 de 132 pacientes. No obstante, se sabe que la
prematuridad tiene una etiologia multifactorial por lo que es necesario realizar mas
estudios con tamafios muestrales mayores y con andlisis de mas variables

relacionadas con el parto pretérmino para poder establecer resultados mas fiables.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos a partir de las 132 gestantes que han participado en este
estudio, han permitido responder al objetivo principal y establecer las siguientes

conclusiones:

1. La medicion de la longitud cervical via transabdominal es una técnica fiable,
precisa y util en aquellas gestantes sin factores de riesgo de parto pretérmino
que presenten buena visualizacion del orificio cervical interno y medidas de

longitud cervical > 30 mm.

2. Aquellas pacientes con longitudes cervicales via transvaginal < 30 mm o con

mala visualizacion del cérvix requeriran confirmacién via transvaginal.

3. Longitudes cervicales cortas via transabdominal se correlacionan 100% con

longitudes cortas medidas via transvaginal.

4. El uso de la progesterona intravaginal en aquellas gestantes con cérvix corto
(£ 25 mm) via transvaginal disminuye el riesgo de presentar un parto

pretérmino.

Finalmente, de cara al futuro, se recomienda seguir investigando sobre los multiples
factores que influyen en la prematuridad, realizar estudios con tamafios muestrales
mayores y con mayor nimero de variables, con el fin de elaborar estrategias de

prevencion y deteccidn precoz similares a la realizada en este trabajo.
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12. ANEXOS

ANEXO 1: FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO

No pareja estable

Bajo nivel socioecondmico

Ansiedad

Depresion

Eventos adversos personales (divorcio, separacion, muena)

Cirugia abdominal durante el embarazo

Problemas ocupacionales (bipedestacibn mantenida, uso de maguinas industriales, ejercicio fisico, estrés mental o
ambientai relacionado con el Irabajo o condicionas de trabajo)

Geslacion mittipie

Polihidramnéos

Anomalia utering

Lesornsoma utering

Cambios en el Utero inducdos por el deetidestilbestrol

Historia de abortos de sequndo trimestre

Historia de cirugia cervical

Dilatacidn o acortamiento cesvical

Infecciones de transmisidn sexual

Pielonefritis, apendicitis, neumeonia

Infeccion sistémica

Bacterlunia

Enfermedad pedodontal

Placenta previa

DPPNI

Sangrado vaginal, especialmente en mas de un trimestre

Pario pretémino previo

Consumo de thxscos

Tabaco

Edad matema (<18 y > 40)

Raza afroamericana

Nutricién deficiente y bajo Indice de Masa Corporal (IMC)

Control prenatal inadecuado

Anemia (Hb < 10 g/di)
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ANEXO 5: ALGORITMO DE ACTUACION PARA LA MEDICCION DE
LONGITUD CERVICAL EN LA ECOGRAFIA MORFOLOGICA DEL

SEGUNDO TRIMESTRE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BASURTO.

Gestante acude ECO 2°
trimestre (19-24 sem) al
H.U.B

/ \

Si tiene riesgo alto de

Si tiene gestacion unica y no

parto pretermino antecedentes de parto pretérmino

Medigcenriaia D E—— Medir cérvix via TA
<25 mm >25 mm Si: Longitud 2
a) Mala 30 mm
visualizacion
b) Longitud <30
mm l
Continuar Continuar
Prog 200 mcrg
. . controles controles
intravaginal L.
rutinarios rutinarios




