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Longitud cervical en la prediccion del parto
pretérmino espontaneo

Resumen

Objetivos: Determinar el valor de la medicion ultrasonografica transvaginal de la longitud cervical entre
las 22 y 24 semanas en la prediccion del parto pretérmino. Disefio: Estudio observacional analitico
de tipo cohorte. Lugar: Unidad de Medicina Fetal, Instituto Nacional Materno Perinatal. Participantes:
Gestantes con gestacion unica. Intervenciones: Se midid la longitud cervical por ecografia transvaginal,
en un total de 1 218 gestantes que acudieron a su control prenatal de rutina entre las 22 y 24 semanas
de gestacion, en un centro hospitalario de tercer nivel. Principales medidas de resultados: Longitud
cervical entre las 22 y 24 semanas y su correlacion con parto pretérmino espontaneo. Resultados: La
incidencia de parto pretérmino fue 11,8%. La longitud cervical estuvo normalmente distribuida. La longitud
cervical media fue 35,1 +/- 8,5 mm (rango, 11-72 mm). La longitud cervical, el antecedente de parto
pretérmino, la multiparidad y el riesgo social alto se asociaron significativamente con la ocurrencia de
parto pretérmino. Los riesgos relativos de parto pretérmino espontaneo (<37 semanas de gestacion) para
pacientes con longitud cervical <15 mmy <25 mm fueron 10,9 (IC 95% 8,3 a 14,2; P <0,0001) y 9,0 (IC
95% 7,7 a 10,6; P < 0,0001), respectivamente. Para parto pretérmino espontaneo, una longitud cervical
<14,5 mm tuvo un valor predictivo positivo de 100%, valor predictivo negativo de 100%, sensibilidad de
6,4% y especificidad de 97%. Conclusiones: El cérvix corto de <25 mm medido por ultrasonografia
transvaginal, entre las 22 a 24 semanas de gestacion, es un importante predictor de parto pretérmino
espontaneo en mujeres de un hospital de tercer nivel.
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Cervical length in spontaneous preterm delivery prediction

ABSTRACT

Objectives: To determine cervical length
measured by transvaginal ultrasound between
22 and 24 weeks’ gestation in the prediction of
spontaneous preterm birth. Design: Observational
analytic cohort type study. Setting: Fetal Medicine
Unit, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima,
Peru. Participants: Pregnant women with single
gestation. Interventions: Cervical length was
measured by transvaginal ultrasound in 1 218
pregnant women during routine prenatal care,
between 22 to 24 weeks of gestation, in a tertiary
hospitalcenter.Mainoutcomemeasures: Cervical
length measured at 22-24 weeks of gestation and
its correlation with spontaneous preterm delivery.
Results: The incidence of spontaneous preterm
delivery was 11,8%. Cervical length was normally
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distributed. Mean (+/- SD) cervical length was
35,1 +- 85 mm (range, 11-72 mm). Cervical
length, history of preterm delivery, multiparity and
high social risk were significantly associated with
preterm delivery. Spontaneous preterm delivery (
< 37 weeks’ gestation) relative risks for patients
with cervical length < 15mm and < 25 mm were
respectively 10,9 (IC 95% 8,3-14,2; P < 0,0001)
and 9,0 (IC 95% 7,7-10,6; P < 0,0001). For
spontaneous preterm delivery a cervical length
<14,5 mm had positive predictive value of 100%,
negative predictive value of 100%, sensitivity of
6,4% and specificity of 97%. Conclusions: A <25
mm short cervix as measured by transvaginal
ultrasonography between 22 and 24 weeks’
gestation is an important predictor of spontaneous
preterm delivery at a third level hospital.

Key words: Cervical length, transvaginal ultra-
sonography, preterm delivery, prediction.
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INTRODUCCION

El parto pretérmino continta siendo
uno de los problemas mas importan-
tes de la obstetricia actual en términos
de mortalidad, discapacidad y costo
a la sociedad; su etiologfa permanece
desconocida, la prediccion carece de
especificidad, la profilaxis es inutil, el
diagnéstico es dificil y los tiesgos y
beneficios de la terapia tocolitica to-

davia son debatidos (9.
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La incidencia de parto pretérmino no
ha disminuido significativamente en
los ultimos 30 afos, variando entre
5%y 10% ©. Dos principales factores
contribuyen a estas cifras desalentado-
ras: el inadecuado arsenal terapéutico
que es solo sintomatico y la ausencia
de critetios de seleccién confiables
en una poblacion de riesgo alto para
parto pretérmino, a pesar del esfuer-
z0 dedicado en desarrollar y evaluar
sistemas clinicos de prediccion y pre-
vencion de esta complicacién obsté-
trica &%,

Por lo tanto, se han desarrollado di-
ferentes estrategias para refinar la
prediccion del riesgo de patto pre-
término; una de estas utiliza la ultra-
sonograffa transvaginal para medir y
examinar la longitud y forma del cér-
vix @2, La implementacion del uso
de la longitud cervical por ecografia
transvaginal requiere el momento y el
método Optimos para su realizacion,
a fin de determinar un valor de corte
apropiado que justifique una inter-
vencién y que contribuya a reducir
la iatrogenia generada por tocOlisis
excesiva e innecesaria o por estancia
hospitalaria prolongada.

Este estudio fue realizado para deter-
minar el valor de la medicién ultraso-
nografica transvaginal de la longitud
cervical entre las 22 y 24 semanas en
la prediccion de parto pretérmino es-
pontineo en gestaciones unicas, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional
analitico de tipo cohorte. En el Ins-
tituto Materno Perinatal de Lima, a
las gestantes que acudfan a su control
prenatal entre las 22 y 24 semanas de
gestacion, entre enero y diciembre del

afio 2002, se les oftreci6 la opcién de
la evaluacién ecografica transvaginal
del cérvix. La edad gestacional se
basé en la fecha de ultima regla, si la
edad correspondiente a esta y aquella
de la medicién ecografica mas tem-
prana del didmetro biparietal de la ca-
beza fetal concordaban en 10 dfas; si
no, se usé el dato ecografico. Se obtu-
vo consentimiento informado de las
gestantes que aceptaron participar en
el estudio. Aquellas con gestacion no
viable (feto muerto o con malforma-
ciones), embarazo multiple, hemorra-
gias de la segunda mitad del embarazo
o cerclaje cervical fueron excluidas.

Se escogi6 una muestra de 1 218 mu-
jeres para dar al menos un 95 % de
intervalo de confianza.

El resultado primario fue el parto pre-
término espontaneo, definido como
el parto después de trabajo de parto
pretérmino o rotura de membranas
antes de las 37 semanas.

Se consideré tabaquismo al consumo
de 10 o mas cigarrillos al dfa; alco-
holismo, a la ingesta de bebida(s)
alcohdlica(s) hasta la embriaguez,
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pot lo menos una vez al mes; y dro-
gadiccién, al consumo frecuente de
droga(s) de cualquier tipo: barbitdri-
cos, anfetaminas, cannabis, cocaina,
opidceo y solvente volatil, que gene-
rara ansiedad, problemas familiares
y/o conductas antisociales. El riesgo
social se basé en la estratificacion de
la gestante en funcién de su actividad
laboral, instruccién y estado conyu-
gal, segun criterios del Servicio de
Asistencia Social del Instituto, en 3
grupos: bajo, mediano y alto.

Para realizar la evaluacion ecografica
transvaginal, a las pacientes se les pi-
di6 que miccionaran antes del proce-
dimiento y luego se las colocé en po-
sicion de litotomia. Antes de insertar
el transductort, se realizd un examen
con espéculo y se tomé una muestra
de secrecion vaginal del fornix poste-
riot, con hisopo estéril, para determi-
nar presencia de vaginosis bacteria-
na por tinciéon Gram, de acuerdo al

33

puntaje de Nugent Se realiz6 el

examen con transductores de 5-MHz
(Aloka, Aloka Co. Ltd., Tokio, Japon,
y General Electric Co. Modelo Logic
400, Taiwan), segtin el protocolo de
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Figura 1. Corte sagital del cérvix por ecografia transvaginal.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y de historia obstétrica.

Caracteristica Casos (n) Porcentaje (%)
Edad (afios)
<19 142 11,4
19-34 960 80,0
235 98 8,6
Paridad
Nuliparas 463 38,6
Multiparas 737 61,4
Instruccion
Primaria 81 6,8
Secundaria 828 69,0
Superior 291 24,3
IMC
10a19 54 45
20224 732 61,0
225 414 34,5
Estado civil
Soltera 189 15,8
Casada 322 26,8
Conviviente 672 56,0
Divorciada/separada 17 14
Antecedente de infeccion de transmision sexual
Si 9 0,8
No 1191 99,2
Vaginosis bacteriana
Si 170 141
No 874 72,9
No se realiz6 156 13,0
Antecedente de parto pretérmino
Si 46 3.8
No 1154 96,2
Riesgo social
Alto 1040 86,7
Mediano 0 0,0
Bajo 160 133
Antecedente de drogadiccion
Si 1 0,1
No 1199 99,1

evaluacion cervical de la Fundacién
de Medicina Fetal de Londres @9, El
transductor fue colocado en el fornix
anterior de la vagina y se obtuvo una
vista sagital del cérvix, con la mucosa
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endocervical ecogénica a lo largo del
canal (figura 1).

Cada examen se realizé por un petfo-
do de 3 minutos, para observar algin
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cambio cervical; en tales casos, se te-
gistrd la medicion mas corta. Se defi-
nié cérvix corto y cérvix muy corto a
la longitud cervical menor o igual de
25 mmy 15 mm, respectivamente.

Se obtuvo datos demograficos (edad,
instruccién, tabaquismo, alcoholismo,
drogadiccion, indice de masa corpo-
ral) y de historia obstétrica previa
(paridad y cirugfa cervical).

La longitud cervical (variable con-
tinua) fue la principal variable usada
para predecir parto pretérmino. Se
realiz6 analisis univariado y multiva-
riado para examinar la relacién entre
esta y la probabilidad de parto pre-
término.

Se analiz6 mediante curvas ROC
(receiver operating characteristic) y
tablas de doble entrada de la sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo,
para el punto de corte de la longitud
cervical en la prediccién del parto
pretérmino espontaneo. La normali-
dad de la distribucion de la longitud
cetvical se evalud con la prueba de de
Kolmogorv—Smirnov. Los datos ca-
tegoricos fueron comparados con la
prueba de chi cuadrado y las variables
continuas con la prueba t de student y
la prueba de correlacion de Pearson.
P <0,05 fue significativo. Se utiliz6
el calculo del riesgo relativo y de los
intervalos de confianza (IC) al 95%
para cada factor estudiado. El andlisis
multivariado (regtesion logistica) se
us6 para evaluar la contribucién de
factotes que fueron significativos en
el analisis univariado.

Los datos fueron registrados en una
base de datos elaborada en la hoja de
calculo del programa SPSS 11,0 y los
analisis desctiptivo y analitico fueron
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Figura 2. Distribucion de la longitud cervical entre las
22y 24 semanas de gestacion, en 1 200 gestantes
con embarazo (nico
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realizados con el apoyo de los paque-
tes estadisticos EPIINFO 6y SPSS
11,0

RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio, a un
total de 1 218 mujeres que cumplian
los criterios de inclusion y consintie-
ron participar del mismo se les rea-
liz6 la evaluacion ecografica trans-
vaginal del cérvix, entre las 22-24
semanas de gestacion. De estas pa-
cientes examinadas, 18 se perdieron
al seguimiento. En todos los casos,
la longitud cervical se midié exitosa-
mente. La tabla 1 desctibe las carac-
terfsticas demograficas y de historia
obstétrica previa del total de la po-
blacion.

Ninguna paciente registré antece-
dente de tabaquismo, alcoholismo
y/o cirugia cetvical previa. La in-
cidencia de parto pretérmino fue
11,8% (141 / 1200).

La longitud cervical tuvo una distri-
bucion normal (figura 2); la prueba
de Kolmogorov-Smirnof rechazé la
hipotesis de que las observaciones
no estaban normalmente distribui-
das (P < 0,001). El valor medio de
la longitud cervical fue 35,1 +/-8,5
mm (rango, 11 a 72 mm) y los pet-
centiles 5° y 1° fueron 21,2 mm y
13,7 mm, respectivamente.

En 10,0%, 6,1%, 2,8% y 1,6% de
casos, la longitud cervical fue < 30
mm, <25mm,<20mmy<15mm,
respectivamente.

Las pacientes que posteriormente
tuvieron parto pretérmino espon-
taneo tenfan una longitud cervical
media significativamente mas corta
(25,1 +/- 7,9 mm) que aquellas con
parto a término (36,4 +/- 7,6 mmy
P < 0,0001). El 6,4% y el 52,5% de
pacientes con parto pretérmino es-
pontaneo tuvieron cérvix muy corto
(£ 15 mm) y cérvix corto (S 25mm),
respectivamente.

La prueba chi cuadrado demostr6
asociacion entre el grado de longitud
cervical como variable categérica (
<15 mm y £ 25 mm vs. > 25 mm) y

presencia de parto pretérmino. Aque-
llas con una longitud de cérvix <15
mm tuvieron un tiego relativo de pro-
babilidad de parto pretérmino de 10,9
(IC95% 8,32 14,2; P <0,0001), mien-
tras que el riesgo relativo para aquellas
con una longitud cervical €25 mm fue
9,0 (IC 95% 7,7 a 10,6; P < 0,0001),
demostrando que el riesgo de parto
pretérmino espontineo se incrementa
conforme disminuye la longitud cet-
vical.

El analisis de regresién logistica de-
mostrd que la longitud cervical, una
historia de parto pretérmino, la mul-
tiparidad y un riesgo social alto se
asociaron con la ocurrencia de parto
pretérmino espontaneo (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de pacientes con parto pretérmino espontaneo y parto a

término
Caracteristica Parto pretérmino | Parto a término |Significancia estadistica
Poblacion
Ndmero 141 1059
Porcentaje del total 11,8 88,2
Edad (afios)
Media +/- DE 26,9 +/- 5,4 26,5+/-5,9 NS
Rango (15-42) (16 -41)
Paridad
Nulipara 13 (9,2%) 450 (42,5%) P <0,05
Multipara 128 (90,8%) 609 (57,5%)
Longitud cervical (mm)
Media +/- DE 251+-79 36,4 +/- 7,6 P <0,0001
Rango (11-54) (20-72)
Antec. parto pretérmino
Si 31 (21,9%) 15 (1,4%) P <0,0001
No 110 (78,1%) 1044 (98,65)
Edad gestacional al parto (semanas)
Media +/- DE 34,3+-1.2 39,4 +-14
Rango (28 - 36) (37-42)
Riesgo social
Alto 140 (99,3%) 951 (85,0%) P<0,05
Bajo 1(0,7%) 159 (15,0%)
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Figura 3. Curva ROC: Longitud cervical y prediccion del
parto pretérmino espontaneo.

La edad y la presencia de vaginosis
bacteriana no se asociaron con parto
pretérmino.

No hubo diferencia significativa al
evaluar la relacién entre longitud cer-
vical (€15 mmy <25 mm vs. > 25
mm) y parto pretérmino, segin la
prueba de Mantel — Haenszel, contro-
lando para la estratificacion las varia-
bles antecedente de parto pretérmino,
paridad y riesgo social; ello indica que
lalongitud cervical tiene la misma aso-
ciacion positiva con parto pretérmino
espontaneo a pesar de la presencia de
antecedente de parto pretérmino (P =
0,23), multiparidad (P = 0,50) y riesgo
social alto (P = 0,72).

La curva ROC de la evaluacion ultra-
sonografica transvaginal de la longi-
tud cervical para prediccion de parto
pretérmino encontrd un area de 0,88
(areas mayores de 0,75 marcan la utili-

dad de una prueba) (Ver figura 3).

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos
de longitud cervical para parto pretérmino espontaneo

La cutrva sugiri6 28,1 mm, 25,0 mm
y 14,5 mm como valores potenciales
de corte para uso clinico, que en este
estudio corresponden aproximada-
mente a los percentiles 20°, 15° y 3°
de longitud cervical.

La sensibilidad, especificidad, y valo-
res predictivos de estos percentiles se
muestra en la tabla 3.

DISCUSION

La ecografia transvaginal brinda un
método objetivo y no invasivo de la
evaluacion del estado del cérvix. Tie-
ne la ventaja de monitorizar la dilata-
cién del orificio cervical interno, atn
cuando el orificio cervical externo no
se ha modificado, y detectar el acorta-
miento inicial de la porcién supravagi-
nal del cérvix, que es inadvertida por
el examen clinico .

La longitud cervical media (35,1 mm)
fue similar a la de otros estudios
pero menor a la reportada por Hassan

y col @y Watson y col @2,

En nuestro estudio, no hubo asocia-
ci6n significativa entre la presencia de
vaginosis bacteriana y longitud cervi-
cal o la presencia de parto pretérmino,
lo que sin excluir el rol de la infeccion
intrauterina sugiere que otros factores
diferentes a la colonizacién del tracto
genital inferior estin implicados en el
desencadenamiento del parto pretér-
mino.

Este estudio demuestra que la

longitud cervical medida por ul-

Longiud cenvical () trasonografia transvaginal entre
SUSTISB TSI 10522 y 24 semanas de gestacion
Sensibidad (%) 64 24 BT | o yn predictor independiente
Especificidad (%) 1000 96,5 92,0 de parto pretérmino esponté—
Valor predictivo positivo (%) 1000 725 59,3 neo en embatazos Gnicos. ha-
Valor predictivo negativo (%) 97,0 93,8 924 llazgos consistentes con :)tras
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investigaciones, aunque con algunas
diferencias con relacion a diseflo, po-
blacion, edad gestacional al momento
de la evaluacién ultrasonografica, téc-
nica ecografica, y definiciones de cér-

vix corto y parto pretérmino 27232,

La observacién que el antecedente de
parto pretérmino, multiparidad y ries-
go social alto se asocian significativa-
mente con parto pretérmino es con-
sistente con estudios previos G122
139 Sin embargo, un detalle impot-
tante es que prescindiendo de estas
variables un cérvix corto es un fuerte

predictor de parto pretérmino.

La incidencia de 11,8% que encontra-
mos esta dentro del rango de 6.2 11%
encontrada por la mayoria de investi-

gadores 213030,

Cuando revisamos la sensibilidad de
las diferentes longitudes cervicales
que consideramos valores potenciales
de corte para uso clinico, una longi-
tud cervical < 28,1 mm tuvo la mayor
sensibilidad. Sin embargo, la seleccion
de un valor de corte < 14,5 mm brin-
da un mayor valor predictivo positivo.
El uso de un punto de corte con un
alto valor predictivo positivo cobra
mayor importancia cuando se selec-
clona pacientes para una potencial in-
tervencion quirdrgica, mas aun consi-
derando que ahora el cerclaje cervical
ha demostrado ser un procedimiento
que reduce la ocurrencia de parto pre-
término y la morbilidad neonatal aso-
ciada a este ©7.

El 6,4% de pacientes con parto pre-
término tuvo una longitud cervical
<14,5 mm, porcentaje menor al 8% y
58% encontrados por Hassan y col @
y Heath y col @, respectivamente, para
una longitud cervical < 15 mm.



Erasmo Huertas-Tacchino, Elias Alexis Valladares, Cecilia Maria Gomez

En conclusién, podemos decir que la
longitud cervical, el antecedente de
parto pretérmino, la multiparidad y el
riesgo social alto se asociaron signifi-
cativamente con la ocurrencia de part-
to pretérmino espontaneo; la longitud
cervical media fue significativamente
mas corta en pacientes que postetior-
mente tuvieron parto pretérmino; un
cérvix corto detectado por ultrasono-
graffa transvaginal es un predictor in-
dependiente de parto pretérmino; una
longitud cervical < 14,5 mm medida
por ultrasonograffa transvaginal brin-
da un mayor valor predictivo positivo
para parto pretérmino espontineo y
debetfa ser considerado como punto
de corte de intervencion.
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