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RESUMEN

Objetivo: El parto pretérmino es la causa mas importante de morbilidad y
mortalidad neonatal, por lo que se ha tratado de prevenir estudiando los factores de riesgos
y realizando pruebas ultrasonograficas para diagnostico y tratamiento precoz. Este estudio
tiene como objetivo determinar la efectividad y el valor del angulo tuterocervical (AUC) en
la prediccion del parto pretérmino en el segundo trimestre.

Método: Un total de 74 embarazadas que asistieron al Servicio de Perinatologia,
entre las 18-23,6 semanas de gestacion simple, se incluyeron en este estudio transversal y
se realizd evaluacion ecografica, registrando las caracteristicas maternas y fetales desde
mayo hasta diciembre de 2019. El AUC y la LC se midieron por ecografia transvaginal y
las embarazadas se dividieron en grupo pretérmino y grupo a término segun los resultados
finales.

Resultados: Hubo 10 casos en el grupo pretérmino (13.5%) y 64 casos en el grupo
a término (86.5%). La tasa de AUC >80,5 ° se encontrd en el 90% de los partos pretérmino
y fue significativamente mayor que los casos a término (P=0,015 <0,05).

Conclusiones: El AUC en el segundo trimestre podria ser un buen predictor de
parto pretérmino, pero hacen falta mas estudios prospectivos que verifiquen los datos de
este trabajo, tomando en cuenta que valores mayores de 80,5 © plantean un alto riesgo para
los partos antes de los 37 semanas de gestacion y proporciona un mejor valor diagnostico
que la LC.

Palabras clave: angulo tuterocervical, longitud cervical, parto pretérmino.



EVALUATION OF THE UTEROCERVICAL ANGLE IN THE SECOND
QUARTER ASA PREDICTIVE FACTOR OF SPONTANEOUS PRETERM BIRTH
IN LOW-RISK PREGNANCY.

Author: Obstetrics and Gynecology Specialist. Nora Gonzalez
ABSTRACT

Objective: Preterm delivery is the most important cause of neonatal morbidity
and mortality, which is why it has been tried to prevent it by studying the risk factors and
performing ultrasound tests for early diagnosis and treatment. The objective of this study is
to determine the effectiveness and value of the uterocervical angle (AUC) in predicting
preterm labor in the second trimester.

Setting: Perinatology Service of Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Puerto
Cabello. Carabobo.

Methodology: A total of 74 pregnant women who attended the Perinatology
Service, between 18-23.6 weeks of simple gestation, were included in this cross-sectional
study and an ultrasound evaluation was performed, recording maternal and fetal
characteristics from May to December 2019. AUC and CL were measured by transvaginal
ultrasound and the pregnant women were divided into preterm group and term group
according to the final results.

Results: There were 10 cases in the preterm group (13.5%) and 64 cases in the
term group (86.5%). The rate of AUC> 80.5 ° was found in 90% of the preterm deliveries
and was significantly higher than the term cases (P = 0.015 <0.05).

Conclusions: The AUC in the second trimester could be a good predictor of
preterm delivery, but more prospective studies are needed to verify the data in this study,
taking into account that values greater than 80.5 © pose a high risk for preterm delivery. 37
weeks' gestation and provides better diagnostic value than LC.

Keywords:. uterocervical angle, cervical length, preterm birth.



INTRODUCCION

El parto pretérmino (PP), se define como aquel nacimiento que ocurre entre las 22 y
las 36 semanas y 6 dias de gestacion, siendo la causa principal de morbilidad y mortalidad
neonatal a nivel mundial (1) y es la causa mas frecuente de hospitalizacién neonatal, por
esta razon es considerado un problema de salud publica, teniendo un gran impacto a nivel

médico, social y econdmico (2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2018 (3), se estima en el mundo
unos 15 millones de PP por aio, es decir, mas de 1 en 10 nacimientos y cada aflo mueren 1
millon debido a complicaciones del PP, lo que representa el 75% de las muertes neonatales,
siendo la primera causa de mortalidad en los niflos menores de cinco afios y constituye el
50% de la morbilidad a largo plazo, la cual estd inversamente relacionada con la edad
gestacional al nacer. Muchos de los recién nacidos prematuros que sobreviven tienen una
alta tasa de morbilidad a corto y largo plazo, pudiendo presentar: sindrome de dificultad
respiratoria, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, sepsis, retraso del desarrollo psicomotor, trastornos neuroldgicos durante la
infancia, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos;
por tanto el nacido pretérmino va a estar afectado en cuanto a sus expectativas de

supervivencia y su calidad de vida (2,4,5).

El PP se considera como un sindrome de origen multifactorial, segiin su etiologia se
clasifica en: idiopatico o espontaneo, cuando el parto comienza sin causa aparente, antes de
la rotura de membranas; esto corresponde a un 40 a 50% de los casos (6); el parto
pretérmino asociado con rotura prematura de membranas, ocurre en el 30% (6,7) y un 25%-
30% son atribuibles a causa materna o fetal como: pre-eclampsia severa, crecimiento fetal
restringido con alteraciones del Doppler, colestasis intrahepatica, rotura prematura de
membranas pretérmino prolongada, placenta previa sangrante, desprendimiento prematuro

de la placenta, gemelares monocorionicos complicados y anomalias fetales.(8,9,10).

En tal sentido, considerando la edad gestacional de la resolucion obstétrica, se

establece a su vez, una subdivision de los partos pretérminos, describiendo cuatro grandes



grupos: Extremo (22-28 semanas), Severo (28-30 semanas), Moderado (31-33 semanas),

Leve (34-36 semanas) (2).

Segun la OMS (2018) se estima que cada ano nacen unos 15 millones de nifios
prematuros y la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién
nacidos. Las tasas mas elevadas se producen en Africa 11.9%, América del Norte 10.6% y

Europa 6.2% siendo la tasa mas baja (1).

En América Latina se encontraron tasas similares de PP, siendo las mas altas en
Costa Rica 13.6%, El Salvador 12.8%, y Honduras en tercer lugar con 12.2% seguido de
Belice con 10.4% (7).

En Venezuela las cifras son similares con una tasa de 8.1% (11) .Chirino G. en el
2014 en Puerto Cabello, encontrd una prevalencia del 10.91% de PP espontaneo. De igual
forma Faneite y col, realizaron estudios sobre epidemiologia del PP, encontrando a la
amenaza de parto pretérmino espontaneo, como la segunda causa de ingresos con 25.39%,

contribuyendo con la morbilidad 23.4% y la mortalidad 49.02% (12,13).

Debido a que el trabajo de parto pretérmino espontaneo comprende la mayoria de
los casos y es la causa principal de mortalidad neonatal, se hace necesario encontrar
medidas eficaces para prevenirlo, permitiendo instaurar un tratamiento oportuno, lo que se
asocia a una disminucion de las altas tasas de morbimortalidad y a una reduccion
significativa del impacto econémico y social que los PP generan tanto en las instituciones
de salud como en el nucleo familiar (14,15,16). Ademas la prematuridad se ha

incrementado por lo que es considerada un problema de salud publica.

Es de vital importancia identificar los factores de riesgo, hacer un adecuado
diagnostico y aplicar estrategias de prevencion y manejo del PP, teniendo en cuenta su
etiologia multifactorial y en la que participan multiples agentes causales entre estos:
procesos infecciosos, inflamatorios, genéticos, rotura prematura de membranas; por lo que
se hace necesario enfocar y aplicar los diferentes métodos de prevencion, diagnodstico y
tratamiento, mucho antes de la instauracion de los sintomas y de este modo lograr una

disminucion en las altas tasas de PP que persisten en la actualidad (15,18).



Por esto, en los ultimos afios se han intensificado los estudios buscando identificar a
los pacientes con riesgo de PP, mediante diferentes sistemas de evaluacion e identificando
los factores de riesgo y determinando los diferentes marcadores bioquimicos que inician los
cambios a nivel cervical y biofisicos como la actividad del utero y las modificaciones del

cérvix (19).

En la ultima década se han descrito nuevas pruebas biofisicas, como la evaluacion
del cérvix por ultrasonido mediante la técnica transvaginal. Los hallazgos obtenidos
mediante esta técnica permiten estudiar los cambios que se producen durante la gestacion
normal y anticipar que embarazadas tendran un mayor riesgo de PP. Se ha demostrado que
la mejor herramienta para determinar su longitud es la ecografia transvaginal,
estandarizandose como punto de corte 25 mm, teniendo una gran asociacion con riesgo de

PP en los casos menores a dicha medida (20).

La medicion por ecografia del angulo uterocervical (AUC) representa un nuevo
marcador ultrasonografico para la prediccion del PP, este dngulo consiste en un area
triangular que se mide entre el segmento uterino mas bajo (inferior) y el canal cervical, por
medio de una linea que comienza desde el orificio cervical interno (que se extiende a lo
largo del canal cervical) y una segunda linea que sigue el segmento interno de la pared
uterina anterior. En los tltimos afios se han venido realizando estudios para determinar el

valor de AUC como factor predictivo de PP. (21,22,23).

El principio fisiopatolégico sigue las reglas fisicas. La fuerza del ttero gestante se
desplaza hacia el cuello uterino y, dependiendo del dngulo de inclinacidn, serd cerrado en
los casos de un angulo agudo o abierto en los casos de un angulo obtuso. Este cambio en el
angulo de cuello de tutero es utilizado por una de las intervenciones; durante los ultimos
afios, varios estudios investigaron el impacto potencial del AUC para la prediccion del PP

la cual parece actuar como una barrera preventiva cuando es aguda (23).

En el 2018 en Grecia, Daskalakis et al (24) (11), realizaron revision sistematica en
bases de datos, incluyendo once estudios con datos de 3018 mujeres, concluyendo que los
datos existentes apoyan que en el segundo trimestre la medicion del AUC puede ser un

método util para determinar riesgo de PP.



Asi mismo en 2018 en China, Weiping Shi et al (25), estudiaron el papel predictivo
de la ecografia transperineal en la medicion del AUC y la longitud cervical (LC) sobre el
parto en el segundo trimestre; Se incluyeron un total de 1064 casos, con 84 casos en el
grupo prematuro y 980 casos en el grupo maduro. Resultando para el grupo de prematuros
de 112.48° + 15.83° y 30.94 £ 6.32 mm, mientras que en el grupo maduro 103,52° + 13,78°
y 37.28 = 6.74 mm para el AUC y LC respectivamente. Concluyendo que el AUC es un
indicador objetivo y eficaz para predecir el parto pretérmino en el segundo trimestre
medido por ecografia transperineal y que el valor diagnostico de la medicion del AUC era

mejor que la de la medicion de la LC en el mismo periodo.

También en el 2018 en Turquia, Bafali O. et al (26), realizaron estudios, en donde
determinaron la multiparidad y la historia de abortos, encontrando cifras significativamente
elevadas en las gestantes con antecedentes de PP. Ademas determinaron el valor de corte
para las mediciones del AUC en 80.5°, evidenciando que pacientes con medidas mayores a

este presentaron PP antes de las 37 semanas de gestacion.

Por otra parte en 2017, Sur B. et al (27), evaluaron el AUC y la LC por ecografia
transvaginal, para determinar la viabilidad de predecir el PP, se incluyeron 100 mujeres con
embarazos unicos. Concluyendo que hubo un riesgo significativo de trabajo de parto
prematuro en mujeres con longitud cervical <25mm en el segundo trimestre y el AUC en el

grupo pretérmino fue estadisticamente significativo en el primer trimestre.

Por lo aqui expuesto, el propdsito de esta investigacion es evaluar el angulo
uterocervical como factor predictor de parto pretérmino espontdneo en gestantes de bajo
riesgo, en el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Edo. Carabobo. Marzo
2019 - Diciembre 2019. Las variables estudiadas fueron: edad materna, paridad,
antecedentes obstétricos, caracteristicas del embarazo actual, determinacion de la LC,
mediciéon del AUC, presencia o no de PP espontdneo, determinacion del AUC como

diagnéstico predictivo del PP.
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MATERIALESY METODO
El presente estudio se basa en una investigacion de disefio transversal.

La poblacion estuvo conformada por la totalidad de las embarazadas que acudieron
al Servicio de Perinatologia del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, en el
lapso comprendido entre Marzo 2019 y Diciembre 2019, de las cuales se tom6 una muestra
de carécter no probabilistica intencional conformada por 74 gestantes que cumplen con los

criterios que se mencionan a continuacion.

Los criterios de inclusion para la conformacion de la muestra fueron: pacientes que
acudieron al Servicio de Perinatologia del Hospital Dr. Prince Lara, con edad gestacional
entre las 18 las 23 semanas y 6 dias, con feto tunico, sin patologias asociadas, ni
malformaciones congénitas, que aceptaron ser incluidas en el estudio previa lectura y firma

del consentimiento informado (Ver anexo A).

Los datos se obtienen a través de la firma del consentimiento informado y llenado
de los datos del instrumento (anexo B), estudiando las variables: edad, paridad, antecedente
de PP, edad gestacional, indice de masa corporal (IMC) longitud cervical y AUC. La edad
gestacional se basé en la fecha de ultima regla, si la edad correspondiente a esta y aquella
de la medicion ecografica mas temprana fetal concordaban en menos de 7 dias; si no, se usé

el dato ecografico.

A las gestantes se les siguid hasta el fin del embarazo, utilizando el término del
embarazo para el diagndstico final. En el estudio ecografico se utilizé un equipo de
ultrasonido marca MEHECO con transductor transvaginal de 5 MHRZ, las imagenes fueron
documentadas en papel SONY UPP-110HG, de donde fueron extraidos los datos y

consignadas en el respectivo formulario.

Se procedi6 a realizar la evaluacion ecografica transvaginal, requiriendo que las
pacientes vaciaran vejiga previamente y se ubicaran en posicion ginecoldgica. Se introdujo
el transductor cubierto con un protector de latex y gel, evitando la presion excesiva sobre el
cérvix, se guio el transductor y se colocd en el fornix anterior de la vagina, obteniendo una

vista sagital del cérvix, con la mucosa endocervical ecogénica a lo largo del canal, mediante

11



la ampliacion de la imagen que cubra 3/4 de la pantalla (figura 1). Cada examen se realizé
por un periodo de 3 minutos, para observar algin cambio cervical, se realizaron tres
medidas y se us6 la menor. Se mantuvo el contacto via telefonica con las pacientes hasta la

culminacién del embarazo.

Figura 1. Técnica de medicion del angulo uterocervical y longitud cervical por ecografia
transvaginal.

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Gonzalez, 2020)

En la medicion del AUC se identifico el orificio cervical externo e interno y el canal
cervical, se dibujo una linea entre ellos. Una segunda linea se dibujé paralela a la cara
inferior de la pared uterina anterior, que pasa por el extremo de la primera linea en el
orificio cervical interno, hasta una distancia idealmente de 3 cm. El angulo creado por la
interseccion de las dos lineas se midi6. En el presente estudio se tomd como punto de corte
80.5°, dicho valor fue tomado como referencia de los estudios de Bafali O. et al (26), ya

que no se ha estandarizado un valor limite para la medicion del AUC.

Asi mismo para la medicion de la LC se realizo a través del mismo plano, trazando

una linea desde el orificio cervical interno al externo a través del canal cervical.
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ANALISISESTADISTICO

Todos los analisis de datos se realizaron en programa Microsoft Office Excel 2007.
Para estimar la asociacion de variables se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado con correccion
de Fisher en la comparacion de datos cualitativos y en las variables cuantitativas continuas
se realizd con la prueba T Student. Se realizaron andlisis de regresion logistica
multivariante para identificar la contribuciéon del AUC y la LC en el grupo pretérmino,
calculando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
por tabla de 2 x 2; igualmente se us6 la curva ROC para evaluar el rendimiento diagnostico
y el area bajo la curva, p <0.05 fue considerado estadisticamente significativo. En las

estimaciones del OR, cuando el IC 95% incluye la unidad se considero significante.

RESULTADOS

Para el andlisis de las 74 embarazadas que conformaron la muestra en estudio, se
organizaron en dos grupos, un grupo de 10 embarazadas con parto pretérmino <37 semanas
de gestacion y un grupo control con 64 embarazadas con parto a término > 37 semanas de
gestacion, se estudiaron ciertos datos a fin de estandarizar los resultados, los mismos fueron

cotejados y correlacionados entre si.
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TABLA 1

DATOSEPIDEMIOLOGICOSDE LA MUESTRA EN ESTUDIO EN BASE A
DATOS DEMOGRAFICASDE LAS GESTANTES.

Grupo Pretérmino Término P
(n=10) (n=64)
X*ES XtES
Edad Materna Afos 26.4+7.78 26.87+7.11 0.423
Antecedentes Gesta 4.5£1.29 3.07£1.32 0.421
Obstétricos Paridad 1.15 +0.83 1.57+0.94 0.424
Aborto 2.540.70 1.53+0.74 0.051
Parto 1.75+0.96 1.7621.30 0.49
Cesarea 140 1.4340.51 0.12
Estado IMC 2543 £4.44 25.48 £4.58 0.48
Nutricional
Antecedente 2 (2.70%) 5(6.75%) 0.22
Parto 8 (10.81%) 59 (79.72%)
Pretérmino

IMC: Indice de masa corporal.
Fuente: Datos propios de la Investigacion (Gonzalez, 2020).

En relacion a las caracteristicas generales de las pacientes embarazadas que
acudieron al servicio durante el lapso de estudio y de acuerdo a los datos suministrados, se
registro una edad promedio de 26.81 + 7.15 afios, con una variabilidad promedio de 7.15
afnos, una edad minima de 15 afios, una maxima de 41 afios y un coeficiente de variacion de
26%. Las embarazadas que presentaron parto pretérmino registraron una edad promedio de
26.4 t 7.78 afios y aquellas embarazadas con parto a término registraron una edad
promedio de 26.87 = 7.11 afios; sin embargo tal diferencia no fue estadisticamente
significativa (P=0.42 >0.05). El intervalo de edad mas frecuente fue el de 20 a 34 afios
(64.86% = 46 casos) seguidas de aquellas <19 y >35 en igual proporcion (17.56% = 13

casos).

De igual manera en cuanto a antecedentes obstétricos, estado nutricional y
antecedente de parto pretérmino no hubo significancia estadistica entre el grupo pretérmino

y el grupo a término.
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TABLAZ2

DATOSOBSTETRICOSDE LA MUESTRA EN ESTUDIO

Grupo Pretérmino Término (n=64) P
(n=10) X*ES
Xt ES
Final del Semanas 34.1 £2.84 38.48 £0.91 0.000
Embarazo
Peso al Nacer Gramos 2240 £703.07 3188.59 +440.48 0.000
Tipo de Parto Parto 3 (4.05%) 24 (32.43%) 0.64
Cesarea 7 (9.45 %) 40 (54.05%)
Resultado Satisfactorio 3 (4.05%) 63 (85.1%) 0.000
Perinatal
No 7 (9.45%) 1 (1.35%)
Satisfactorio
Sexo Femenino 6 (8.10%) 25(33.78%) 0.21
Masculino 4 (5.40%) 39(52.70%)

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Gonzalez, 2020).

En cuanto a las semanas de gestacion en el momento de la resolucion del embarazo
se registrdé un promedio de 37.89 + 2.00 semanas, con una dispersion de 4.01 semanas, un
valor minimo de 28 semanas, un maximo de 41 semanas y un coeficiente de variacion de
13%. Siendo el intervalo mas frecuente aquellas embarazadas partos a términos (90.54%=
64 casos) seguidas de aquellas con partos pretérmino (9.45% = 10 casos), con significancia

estadistica (P=0.001 < 0.05).

Por otra parte en relacion al peso al nacer, se registré6 un promedio general de
3060.40 *+ 578.78 gramos, evidenciando una gran diferencia entre ambos grupos, con un
promedio de 2240 +£703.07 gramos para el grupo pretérmino y de 3188.59 +440.48 gramos
para el grupo a término, estableciéndose un rango entre los 900 y 4000gr con significancia

estadistica (P=0.001 <0.05).

Igualmente, para el resultado perinatal se muestra satisfactorio en 3 casos (4.05%)

del grupo pretérmino y en 63 casos (85.1%) del grupo a término. Asi mismo se presentod
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resultado no satisfactorio en 7 casos (9.45%) del grupo pretérmino y 1 caso del grupo a

término (1.35%).

Por otra parte los datos para tipo de parto y sexo, fueron estadisticamente no

significativos.

TABLAS

RELACION DE LA LONGITUD CERVICAL Y ANGULO UTEROCERVICAL.

Grupo Pretérmino A término P
(n=10) (n=64)
X+ ES X+ ES
Media de Milimetros 37.8+0.54 41.9+0.77 0.060
Longitud
cervical
Media de Grados 118.70+23.89 100.01+24.61 0.015
angulo
Gter ocervical

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Gonzalez, 2020).

No se observo diferencia estadisticamente significativa en la LC, considerando
como valor de corte 35mm. Para este valor, se encontré que la sensibilidad fue del 70%, la
especificidad fue del 16%, el valor predictivo positivo fue del 11% y el valor predictivo
negativo fue del 77%. Se adopté un andlisis de regresion logistica multivariante para
identificar el riesgo entre LC y| el PP, el cual demostré que la medicioén de la LC no era un
factor de riesgo de prematuridad en muestra poblacion. (OR=0.43, 95% CI=0.10-1.96, P
=0.060 >0.05).

La tasa del AUC por encima de 80,5° se calculd en un 90% en el grupo de trabajo
de parto pretérmino y en 78% en el grupo de parto a término, siendo estadisticamente
significativo. El valor de corte se ubico en 80,5° para las mediciones del AUC,
encontrandose que la sensibilidad fue del 100%, la especificidad fue del 22%, el valor de
predictivo positivo fue del 17% y el valor de la predictivo negativa fue del 100%. El
analisis de la curva ROC demostrd prediccion optima de parto pretérmino cuando el AUC
esté por encima del valor de corte de 80.5°, el area bajo la curva obtenida fue del 70%,

(AUC=0.707); asi mismo se demostré que la medicion de AUC es un factor de riesgo de
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prematuridad (OR=2.52, 95% CI=0.29-21.62, P=0,015 <0,05) siendo estos datos

estadisticamente significativos.

Figura 2. Curva ROC del AUC en la prediccion del parto pretérmino.

DISCUSION

La capacidad predictiva de la ecografia en el embarazo atrae cada vez mas la
atencion, estableciendo medidas estandarizadas de PP, como lo es la LC y mas
recientemente el AUC siendo éste un nuevo predictor. Sin embargo, hasta la fecha la mayor
parte de la evidencia disponible se basa en valores de corte dptimos sin estar establecido un

valor definitivo, por lo que todavia faltan estudios prospectivos a gran escala (25).

Los cambios constitucionales en la fisiologia del cuello uterino durante el
embarazo modifican el dngulo AUC a medida que aumenten las semanas de gestacion,
prediciendo de esta manera el PP; esto se basa en la presion realizada por las visceras
pélvicas, el feto ejerciendo presion en el orificio cervical interno, el volumen de liquido
amnidtico generalmente por encima 1000 ml al final del embarazo y la presion ejercida
durante la bipedestacion, pudiendo afectar la flexibilidad del cuello uterino y modificar
significativamente este UCA, produciéndose una expansion del orificio cervical interno,
siguiendo de esta manera las reglas de la fisica en el principio fisiopatologico. E1 AUC hara

que la pared inferior del utero forme "tridngulo invertido" para mantener la presion desde la
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parte superior, por lo tanto se reducird la presion manteniendo la forma normal y
dependiendo del angulo de inclinacion, tendremos un angulo agudo o angulo obtuso, segin

este o no presionado el canal cervical respectivamente (25,27).

La medicion de la longitud del cuello uterino es uno de los principales métodos que
se utilizan comunmente para predecir el PP. En el estudio de Chirino (12) con 6 casos de
PP, se establecid6 como valor de corte de la LC 30 mm; encontrando una asociacion
estadisticamente significativa P=0.0047; al igual q los estudios de Sur B. et al. (27) que
mostrd que habia un riesgo significativo de trabajo de parto pretérmino en sujetos con CL

<25mm con Odds Ratio 3.625.

Por otra parte el estudio de Bafali et al. (26) que consta de 82 casos de embarazos
unicos, en donde 32 casos presentaron PP, de los cuales en solo 3 (9.4%) se evidencio
longitudes cervicales <25mm, siendo estadisticamente no significativo, trascendiendo en

resultados muy similares al de este estudio.

En éste estudio la LC vari6 entre 26.2 mm y 72.0 mm, con un valor promedio de
41.5 £ 7.6 mm. Se tom6 como valor de corte 35 mm, observando que el 30% de las
pacientes con parto pretérmino tuvieron medidas < 35 mm; sin embargo no se obtuvo
ningin valor < 25 mm, siendo esta la medida estandarizada como predictor de PP.
Teniendo en cuenta estos datos, llegamos a la conclusion de que la LC no fue
estadisticamente significativa, siendo un método insuficiente para predecir el PP en la

presente investigacion.

La medicion del AUC en la prediccion del PP es un método importante con mayor
sensibilidad, mayor valor de prediccion positiva y menor valor de prediccion negativa que
la medicion de la LC. Por lo que los estudios de Weiping Shi et al.(25) indicaron que la
medicion del AUC en el segundo trimestre mostré mejor valor diagndstico que la medicion
de longitud cervical para prediccion del PP, el &ngulo AUC predictivo para el nacimiento
prematuro estuvo entre 105° -113°, con una sensibilidad del 86,90%. En la misma

concordancia en los estudios de Sur B. et al.(27) hubo una diferencia significativa de ACA
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media entre grupo de pretérmino y grupo de término, (127,66° vs 103,65°), asociandose un

ACA > 127,66 ° con riesgo significativo de PP.

Estos datos también son similares a los resultados de éste estudio, las medidas del
AUC variaron entre 48.73° y 160.15°, con un valor promedio de 102.53 &+ 25.354°. La tasa
de angulo uterocervical >80.5° en las embarazadas con parto pretérmino fue del 90%,

siendo esta la mayor tasa de nuestra muestra siendo representativa para la misma.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta el andlisis de la investigacion realizada a 74 pacientes que

formaron parte de este estudio, se puede concluir:

Del total de pacientes embarazadas estudiadas solo un 13.51% (10 casos) tuvieron

parto pretérmino.

No se encontr6 asociaciones de riesgo entre el AUC y los datos demogréficos en la

poblacion estudiada.

Seglin la semana de gestacion al momento del nacimiento, el mayor promedio se
registro en el grupo a término con 38,48 semanas y una desviacion estandar de 0.91, sin
embargo el riesgo de PP es inversamente proporcional a la edad gestacional. De igual
forma el peso al nacer sigue este mismo comportamiento, evidencidndose mayor riesgo de

PP a menor peso fetal.

Un porcentaje muy bajo de pacientes, presentaron resultados perinatales no
satisfactorios, siendo mas frecuentes en aquellos del grupo pretérmino como es de

esperarse.

En la muestra estudiada la medicion de la LC no se relacion6 con parto pretérmino,

lo cual pudiera corresponder a que no hubo pacientes con medicién < 25 mm en la muestra
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de estudio. Se establecié un mayor porcentaje de pacientes con LC >35 mm para ambos

grupos.

El punto de corte estimado para el AUC considerado como factor de riesgo para
PP fue de 80.5° y el riesgo de PP es 2,52 veces mayor en aquellas pacientes con AUC >

80.5°.

Se concluye que la medicion del AUC tiene mas éxito que la medicion de la
longitud cervical para la prediccion de parto pretérmino y mientras mayor sea el valor del

AUC, mayor sera el riesgo de parto pretérmino.

RECOMENDACIONES

Efectuar estudios de investigacion multicéntrica de mayor tamafio para ayudar a

construir el rango de referencia normal del AUC en el segundo trimestre.

Se necesitan estudios futuros para evaluar si existe una superposicion entre LC y

AUC que podria influir en la tasa de deteccion del ultimo indice.

Realizar la medicion del AUC mediante ultrasonografia transvaginal como una
técnica de baja complejidad y facil ejecucion e implementarla por el sistema de salud en el

estudio del segundo trimestres como medida de deteccion precoz del parto pretérmino.

Concientizar a los médicos sobre este procedimiento como una técnica de

prediccion de parto pretérmino.
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Anexo A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la realizacion del trabajo de investigacion titulado: evaluacion del angulo
Uterocervical en e segundo trimestre como factor predictor de parto pretérmino
espontaneo en gestantes de bajo riesgo. Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara’. Puerto
Cabello.

Dentro de las normas éticas exigidos a los médicos de la Republica Bolivariana de
Venezuela, consagrado en el Art. 2 de la Ley del Ejercicio de la Medicina, del 23 de Agosto
de 1983, se encuentra que: “sin perjuicio de lo que establezcan las disposiciones legales
vigentes, los profesionales que ejerzan la medicina estan obligados a: 1) Informar a las
pacientes sobre los procedimientos a realizarle. 2) Respetar la voluntad del paciente o de
sus representaciones manifestada por escrito. Por tanto con el presente documento, de
caracter legal, se pretende informar a Ud acerca del procedimiento que le sera practicado,
por lo que debe LEER CON DETENIMIENTO LO RESPECTIVO AL
PROCEDIMIENTO A REALIZARSELE Y LLENE CON SU PUNO Y LETRA LOS
DATOS SOLICITADOS. EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO: ademas de realizarse
estudio perinatal, se realizard ecografia transvaginal para medicion del dngulo uterocervical
y longitud del cuello uterino. Estos procedimientos no afectaran en lo absoluto ni a la

madre, ni al feto.

Las participantes declaran que los médicos del Servicio de Perinatologia han
explicado en lenguaje claro y sencillo la informacion acerca del trabajo de investigacion a
realizar, quedando claro que no hay riesgo para el embarazo y no causa dafios sobre el feto.
Por ello manifiesto estar de acuerdo con la informacion recibida y comprendo el alcance del
estudio. En tales condiciones ACEPTO ser parte del protocolo de investigacion y que se

me realicen los procedimientos y las preguntas necesarias relacionadas con la investigacion.
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Anexo B: Ficha derecoleccion de datos

Fecha: [/ / #Historia: PROS HP HH

Nombrey Apéllido:

Cl: Edad:
Direccion:
Peso: Talla: IMC:
FUM EG
Antecedentes Gestas Antecedente Parto Pretermino
Obstétricos Paras # Gestas:
Cesareas
Abortos
Angulo Uterocervical Longitud Cervical
EG determinacion del Embarazo Viadeterminacion eindicacion
Peso al nacer Sexo Resultado perinatal
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