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1. CLASIFICACION
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Ginecdlogo y obstetra
Neonatdlogo
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la enfermedad
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CONFLICTO DE
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puede contactar al CENETEC a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/.




PREVENCION PRIMARIA Y TAMIZAJE DEL PARTO PRETERMINO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son las medidas preventivas para parto pretérmino?

¢Cuales son los factores de riesgo para parto pretérmino?

¢Cual es la definicion de bateriuria asintomatica?

¢Cuando se recomienda realizar el tamizaje de forma rutinaria para vaginosis bacteriana?
¢Cuando se indica realizar por ultrasonido la longitud cervical para predecir parto pretérmino?
¢Cual es la utilidad de la medicion de fibronectina fetal para predecir parto pretérmino?

¢Qué utilidad tiene el monitoreo en el hogar para parto pretérmino?

¢ Qué utilidad tiene el examen digital seriado para prevenir el parto pretérmino?

0 ©® N o Uk~ W N ¢

¢ Qué utilidad tiene el cerclaje cervical para prevenir parto pretérmino?

10. ;Qué utilidad tienen otros métodos de tamizaje para predecir parto pretérmino?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Ciertas complicaciones del embarazo, trabajo de parto, o nacimiento puede requerir mas intensa
vigilancia, monitoreo, y cuidado especial de la paciente obstétrica. A menudo complicaciones
pueden emerger sin aviso. En algunos casos, la deteccion temprana y una intervencion a tiempo
pueden mejorar el resultado. Cuando existe un riesgo alto de complicaciones, puede ser
recomendable hacer arreglos previos para dicho cuidado.

El parto pretérmino ocurre en aproximadamente 8% de todos los nacimientos en los Estados Unidos
y en cerca del 15% de los nacimientos de poblacién socioeconémicamente poco privilegiada, esto
puede ocurrir debido a parto pretérmino espontaneo o por decision de terminar el embarazo antes
de tiempo debido a preocupacion en relacion al bienestar materno-fetal. El parto pretérmino es la
principal causa de morbi-mortalidad; en un articulo publicado en JAMA 2008 los autores concluyen
que la prematuridad se asocia a una disminucion en la supervivencia a largo plazo, a una limitacion
en la capacidad reproductiva y las mujeres que fueron prematuras presentaron también un mayor
riesgo de tener hijos prematuros.

A los neonatodlogos, en un principio, les preocupaba sobre todo la supervivencia de los ninos
prematuros: Pero muy pronto se fue consciente de que la mortalidad que conllevaba era solo una
parte del efecto de la prematuridad. Se mostré6 como los riesgos de paralisis cerebral, ceguera,
retraso mental y sordera estaban aumentados en los nifios prematuros cuando se comparaban con
los nifos nacidos a término.

Por todo lo anterior la prevencion del parto pretérmino sigue siendo un objetivo en obstetricia sin
embargo mucho es atin desconocido en cuanto al trabajo de parto pretérmino y a término. Esta
claro que el nacimiento pretérmino es el resultado de una gran variedad de factores, algunos de los
cuales pueden estar presentes de forma individual en cada mujer. Varias sustancias han sido
demostradas que son importantes en el parto a termino o antes. Muchas de estas incluyen
prostaglandinas, hormona liberadora de corticotropina y agentes infecciosos. Algunas otras
sustancias, incluyendo glucocorticoides pueden también involucrarse en la aparicion de trabajo de
parto a término y pretérmino.

Las tasas altas de nacimientos pretérmino se han visto en mujeres con embarazos multiples y
mujeres que han tenido nacimientos prematuros previos. Los nacimientos pretérmino son mas
comunes en mujeres de 35 afnos o mas, que viven en pobreza, con problemas médicos serios 6 con
anomalias uterinas.

Los factores de riesgo modificables que han sido asociados con parto pretérmino incluyen:
tabaquismo, estrés, vaginosis bacteriana, uso de drogas ilicitas, infecciones del tracto urinario y
bacteriuria asintomatica.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA
7
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La guia de practica clinica: Prevencidn primaria y tamizaje del parto pretérmino en el primer
nivel de atencion, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica
clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo niveles de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Identificacion de factores de riesgo para parto pretérmino
e Establecer las medidas preventivas para parto pretérmino

e Realizar pruebas de tamizaje

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas, disminucién de la morbi-mortalidad asi
como prevencion de secuelas y reduccion de costos y de las comunidades que constituye el objetivo
central y la razdn de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION
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Dilatacion progresiva del cérvix demostrable asi como contracciones uterinas entre 20 y 36.6
semanas de gestacion. British Columbia Reproductive Care Program 2005

Prematuro 33-36 semanas de gestacion
Moderadamente prematuro  28-32 semanas de gestacion
Prematuro extremo 20-27 semanas de gestacion
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno vy tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las

recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENnCIA

R RECOMENDACION

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

Multiples ensayos clinicos no han podido
demostrar reduccion en los parto prematuros
siguiendo las estrategias de prevencion como:
monitoreo en el hogar de la actividad uterina,
examenes digitales cervicales seriados, reposo
en cama para embarazo gemelar, uso
preventivo de tocoliticos y educacion acerca de
los signos y sintomas de trabajo de parto
pretérmino entre las mujeres con factores de
riesgo identificables.

Realizar visitas de salud vy tratar los
padecimientos es un método adicional para
monitorear a las pacientes con alto riesgo de
parto pretérmino.

Intervenciones tempranas para dejar de fumar
en el embarazo a través de material escrito,
educacion, consejos y mensajes del médico de
primer  contacto, puede incrementar
significativamente el nimero de mujeres que
dejan de fumar o reducen el nimero de
cigarrillos a mas del 50%, reduciendo asi el
numero de bebes con bajo peso al nacer y parto
pretérmino.

Programas para dejar de fumar durante el
embarazo pueden ser efectivos al reducir las
tasas de tabaquismo en las mujeres
embarazadas y asi reducir la incidencia de
infantes con bajo peso al nacer. Por lo tanto
dejar de fumar debe ser discutido en cada visita
de control prenatal, esto da la oportunidad de
discutir el impacto del cigarro sobre su hijo y el
hecho de que reducir el nimero de cigarrillos
cada dia puede disminuir el riesgo de parto
pretérmino y puede repercutir de manera
positiva en el tamario del recién nacido

11

Nivel / Grado
-1
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
controlados no aleatorizados.
ACOG 2001 Obstetric Guideline preterm labour

A
Estudios controlados aleatorizados
Prenatal care ICSI 2008

A
Estudios controlados aleatorizados
Prenatal care ICSI 2008

R
Documento de consenso, consenso de grupo,
revision narrativa
Prenatal care ICSI 2008
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Los profesionales de la salud deben de estar
alerta de los sintomas y signos de violencia
doméstica y las mujeres deben de tener la
oportunidad de hablar acerca de la violencia
domeéstica en un ambiente donde se sientan
seguras.

El cerclaje, la hospitalizacion el reposo en
cama, o el monitoreo en casa de la actividad
uterina no han sido estudiados en embarazos
de alto orden, y por tal motivo no se
recomiendan usarlos de manera profilactica.
No hay evidencia que indique que su uso
mejore los resultados en estos embarazos.

Durante el puerperio
inmediato se debe de ofrecer de manera
ordinaria contacto con los médicos para
detectar depresion.

embarazo y en el

4.2 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

La evidencia indica que la historia de
antecedente de parto pretérmino espontaneo
previo no parece tener alto valor diagnostico
en predecir o descartar parto pretérmino en el
embarazo actual.

Realizar tamizaje para identificar la proba-
bilidad de parto pretérmino por métodos
distintos a los antecedentes de factores de
riesgo no resulta beneficioso en la poblacion
general obstétrica.

La violencia domeéstica durante el embarazo ha
sido asociada con pérdidas gestacionales, inicio
de control de embarazo tardio, dbito, amenaza
de parto pretérmino y parto pretérmino, bajo
peso al nacer, dario fetal.

12

D
Recomendacion basada directamente del nivel
de evidencia IV o de evidencia extrapolada de
cualquiera de los niveles |, Il o lll
Antenatal Care: routine care for the healthy
pregnant woman RCOG 2008

C
Recomendacion basada primariamente en un
consenso y la opinion de expertos.
Multiple gestation: complicated twin, triplet,
and high-order multifetal pregnancy. ACOG
2004

M
Recomendacién basada en meta-analisis,
revisiones sistematicas analisis de decision
costo efectividad.
Prenatal Care ICSI 2008

Nivel / Grado
Ib
Evidencia obtenida por lo menos de un estudio
controlado aleatorizado
Antenatal care NICE 2008

B
Recomendaciones estan basadas en evidencias
cientificas limitadas e inconsistentes
COMEGO 2009

R
Documento de consenso, consenso de grupo,
revision narrativa
ACOG 2005 The World Report on Violence and
Health, 2002, ICSI 2008
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El empleo por si mismo no parece incrementar
los riesgos durante el embarazo. Las tasas de
parto pretérmino, bajo peso al nacer,
malformaciones fetales y mortalidad no estan
incrementadas entre las mujeres que trabajan.
De hecho una disminucion del riesgo global de
efectos adversos puede ser atribuida mas a
caracteristicas demograficas y de compor-

tamiento en la mayoria de las mujeres
empleadas.

Ciertas condiciones laborales han sido
asociadas con un aumento en resultados

adversos en el embarazo, incluyendo parto
pretérmino, bajo peso al nacer e hipertension
inducida por el embarazo.
Esto factores incluyen:
e Jornadas laborales de mas de 36 horas a
la semana o 10 horas por dia.
e Estar de pie por un periodo prolongado
de mas de seis horas.
e Cargar cosas pesadas
¢ Ruido excesivo
e Fatiga alta (mas de cuatro horas de pie
por turno, el estrés mental, el medio
ambiente de trabajo frio y ruidoso)

Una ganancia de peso menor durante el tercer
trimestre también podria ser un factor de
riesgo de parto prematuro. Un analisis
retrospectivo de 7,259 partos encontradas
tanto con un aumento de peso rapido o lento,
durante los dltimos meses del embarazo se
asocio con parto prematuro.

Mujeres embarazadas con infeccion gonocécica
estd en riesgo incrementado para compli-
caciones obstétricas (ébito, parto pretérmino,
corioamnioitis, bajo peso al nacer y restriccion
en el crecimiento intrauterino).
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R
Documento de consenso, consenso de grupo,

revision narrativa
Prenatal Care ICSI 2008

C,D
Ensayos no aleatorizados con controles
concurrentes o historicos, estudios de casos y
controles de sensibilidad y especificidad de una
prueba diagndstica, estudios descriptivos
basados en la poblacion,
Estudios transversales, series de casos y
reportes de casos clinicos.
Prenatal care ICSI 2008

B,C
Estudios de cohorte, Ensayos no aleatorizados
con controles concurrentes o historicos,
estudios de casos y controles de sensibilidad y
especificidad de una prueba diagnostica,
estudios descriptivos basados en la poblacion,
Prenatal Care ICSI 2008

C
Ensayos no aleatorizados con controles
concurrentes o historicos, estudios de casos y
controles de sensibilidad y especificidad de una
prueba diagndstica, estudios descriptivos
basados en la poblacion,
Prenatal Care ICSI 2008
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La infeccion por clamidia en el embarazo
aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
amenaza de parto pretérmino, RPM, parto
pretérmino, bajo peso al nacer, infeccion por
clamidia neonatal, la mortalidad infantil y la
endometritis. La infeccion neonatal puede
provocar oftalmia neonatal y la neumonia.

La bacteriuria asintomatica se define como la
colonizacion bacteriana persistente del tracto
urinario sin sintomatologia. La incidencia en los
Estados Unidos se reporta del 2-10%, con
mayor incidencia en mujeres de bajo nivel

sociecondomico. Estudios en Gran Bretana
reportan del 2-5% en las mujeres
embarazadas.

Evidencia de estudios controlados aleato-
rizados que se hicieron para demostrar el
beneficio del tratamiento entre las mujeres
con bacteriuria asintomatica indica un
incremento en el riesgo entre bacteriuria
asintomatica y resultados maternos vy fetales,
como parto pretérmino y pielonefritis entre
mujeres no tratadas y mujeres sin bacteriuria.

Ensayos indican también un incremento en el
riesgo de parto pretérmino en mujeres con
bacteriuria asintomatica que no han recibido
tratamiento comparado con mujeres que no
tienen bacteriuria asintomatica. La diferencia
del riesgo oscila entre 2.1% a 12.8%.

Se recomienda el tamizaje para bacteriuria
asintomatica por cultivo de orina para todas las
mujeres embarazadas en la primera visita
prenatal. El cultivo de orina obtenido de las 12
a las 16 semanas de gestacion puede
identificar 80% de mujeres quienes tendran
bacteriuria asintomatica en el embarazo, con
un 1 a 2% adicional cuando se realiza el
tamizaje mensual.

14

R
Documento de consenso, consenso de grupo,
revision narrative.
U.S. Preventive Services Task Force, 2007 ,
Prental Care ICSI 2008

3
Estudios bien disefiados descriptivos no
experimentales, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos
Antenatal care NICE 2008

1b
Evidencia obtenida de estudios nivel |
Antenatal care NICE 2008

1b
Evidencia obtenida de estudios nivel |
Antenatal care NICE 2008

C
Ensayos no aleatorizados con controles
concurrentes o historicos, estudios de casos y
controles de sensibilidad y especificidad de una
prueba diagndstica, estudios descriptivos
basados en la poblacion
Prenatal care ICSI 2008
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sistematica de 14 estudios
controlados  aleatorizados  comparé el
tratamiento con antibidticos con ningun
tratamiento o con placebo.

El tratamiento con antibidticos redujo la
bacteriuria persistente durante el embarazo
(OR de Peto 0,07, IC del 95%
0,05 a 0,10), menor riesgo de parto
pretérmino o de bajo peso al nacer (OR 0.60,
IC 95% 0,45 a 0,80), y redujo el riesgo de
desarrollo de pielonefritis (OR 0.24, IC del
95%: 0,192 0,32; (NT 7).

Una revision

Se recomienda de tres a siete dias de
antibioticos apropiados basados en cultivos
positivos, y sensibilidad asi como antecedentes
de alergias de la mujer embarazada.

Ensayos controlados aleatorizados, estudios de
cohorte y meta analisis han mostrado que dar
tratamiento para bacteriruria asintomatica
puede reducir la incidencia de sus
complicaciones.

La vaginosis bacteriana se asocia con parto
pretérmino. En una revision de casos y
controles y estudios de cohorte, se encontrd
que las mujeres con vaginosis bacteriana tenian
1.85 veces mas posibilidades de tener partos
pretérmino que las mujeres sin la infeccion.

El alto riesgo de tener parto pretérmino
permanece en mujeres en quienes se les
diagnosticé vaginosis bacteriana durante los
primeros meses del embarazo incluso si la
vaginosis bacteriana regresa espontaneamente
mas tarde en el embarazo.
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la
Revision sistematica (con homogeneidad) o
estudios nivel -|
Antenatal care NICE 2008

A
Una fuerte recomendacion de que la
intervencion esta siempre indicada y aceptada
DoD/VA clinical practice guideline for
management of uncomplicated pregnancy
2002

B
Estudios de cohorte
Prenatal care ICSI 2008

2,3
Evidencia obtenida de al menos un estudio bien
disenado de controles sin aleatorizar, Estudios
bien disenados no experimentales descriptivos,
que incluyen estudios comparatios,estudios de
correlacion y estudios de casos
Antenatal care NICE 2008

3
Estudios bien disenados no experimentales
descriptivos, que incluyen estudios
comparatios,estudios de correlacion y estudios
de casos
Antenatal care, NICE 2008
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En mujeres embarazadas sintomaticas, las
pruebas y el tratamiento para vaginosis
bacteriana es recomendado para la resolucion
de los sintomas. El criterio diagnostico es el
mismo para las mujeres embarazadas y las que
no lo estan.

El tratamiento con antibidticos por via oral o
vaginal es aceptable para lograr la curacion de
los sintomas en las mujeres embarazadas con
vaginosis bacteriana, que estan en bajo riesgo
de efectos adversos en el embarazo.

Mujeres asintomaticas y mujeres sin factores
de riesgo identificados para parto pretermino
no deben de someterse a tamizaje de rutina
para tratar la vaginosis bacteriana.

Mujeres con alto riesgo de parto pretermino
pueden beneficiarse al realizar el tamizaje de
rutina y el tratar la vaginosis bacteriana.

Si el tratamiento para la prevencion de
resultados adversos durante el embarazo es
prescrito, este debe de ser con metronidazol
500mg via oral dos veces al dia por siete dias o
clindamicina 300 mg via oral dos veces al dia
por siete dias, la terapia via vaginal no se
recomienda para esta indicacion.
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A
Hay buena evidencia que recomienda la accion
preventiva.
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008.

A
Hay buena evidencia que recomienda la accion
preventiva.
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008
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Los examenes deben de ser repetidos un mes
después del tratamiento para asegurar que la
curacion se ha conseguido.

Placenta previa

Se han realizado Revisiones retrospectivas en
las cuales se ha demostrado que los resultados
en mujeres con placenta previa son muy
variables y no siempre se predicen con los
acontecimientos prenatales, sin embargo
mujeres con placenta previa quienes han
sangrado tienden a tener partos pretérmino.

Evidencia obtenida de series de casos vy
estudios de casos y controles demuestra que
hay un aumento en la incidencia del paso de
meconio, parto pretérmino, sufrimiento fetal,
parto por cesarea y hemorragia postparto
relacionada con colestasis obstétrica.

Los obstetras deben de estar pendientes (y
deben aconsejar a las pacientes) complicadas
con colestasis obstétrica que estan en riesgo
incrementando de parto pretérmino de forma
iatrogénica y espontanea.

Pre eclampsia- eclampsia

La principal patologia que afecta al feto en la
pre eclampsia, es el parto pretérmino asi como
insuficiencia placentaria y por consiguiente
restriccion en el crecimiento intrauterino.
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L
Hay insuficiente evidencia (en cantidad y
calidad) para recomendar las medidas de accién
para la prevencion clinica otros factores pueden
influir en la decision.
Screening and Management of Bacterial
Vaginosis in Pregnancy, SOGC 2008

1]
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
no experimentales descriptivos, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y
estudios de casos
RCOG Placenta previa and placenta previa
accreta diagnosis and management.

1]
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
no experimentales descriptivos, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y
estudios de casos
RCOG 2006 Obstetric cholestasis

B
Recomendacion que requiere la disponibilidad
de estudios bien controlados, pero no ensayos
clinicos aleatorizados sobre el tema de las

recomendaciones.
RCOG 2006 Obstetric cholestasis

la
Evidencia otenida de meta-analisis de estudios
controlados aleatorizados.
RCOG Pre eclampsia eclampsia 2006
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En la ruptura prematura de membranas

La infeccion intrauterina se define como
bacterias en el liquido amnidtico; se
encuentran en el 36% de las mujeres con
ruptura prematura de membranas, la mayoria
de las infecciones son subclinicas sin signos
obvios de corioamnioitis. Bacterias en el liquido

amnidtico incrementa el riesgo de parto
pretérmino, sepsis neonatal, sindrome de
distrés respiratorio, enfermedad pulmonar

cronica,  leucomalasia, hemorragia  peri-
ventricular y paralisis cerebral. El tacto vaginal
debe de ser evitado a excepcion de que existe
sospecha de que la mujer pueda estar en
trabajo de parto. Todo esto debido a que los
microorganismos pueden ser transportados
desde la vagina hacia el cérvix provocando la
infeccion liberando prostaglandinas y causar
trabajo de parto pretérmino. Un estudio
retrospectivo reportd que el periodo de
latencia entre ruptura prematura de
membranas y el parto en las pacientes quienes
se les realizd tacto vaginal fue
significativamente menos que si se utilizara un
espejo vaginal estéril para el examen.

Los embarazos obtenidos por reproduccion
asistida se encuentran en un riesgo mas alto de
resultados perinatales adversos que los
embarazos espontaneos incluyendo mortalidad
perinatal, parto pretérmino y bajo peso al
nacer.

Embarazos obtenidos por reproduccion asistida
deben de llevar una vigilancia prenatal
estrecha.
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lla,llb
Evidencia obtenida de al menos un estudio bien
disenado controlado no aleatorizado,
Evidencia obtenida de al menos un estudio bien

disenado cuasi-experimental
RCOG 2006 PROM

-2
Evidencia obtenida de estudios de cohorte bien
disefiados (prospectivos o retrospectives) o
estudios de casos y controles, preferentemente
de mas de un centro o grupo de estudio.
SOGC 2006 Pregnancy Outcomes After
Assisted Reproductive Technology

A
Existe buena evidencia para recomendar esta
accion clinica preventiva
SOGC 2006 Pregnancy Outcomes After
Assisted Reproductive Technology
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Un factor de riesgo importante en los
embarazos obtenidos con tecnologias de
reproduccion asistida son los embarazos

multiples, aunque lo mas comun es tener
embarazos bicoridnicos ya esta aumentado la
tasa de gemelos monocoridnicos. Los riesgos
que existen al tener embarazos multiples
incluyen altas tasas de mortalidad perinatal,
parto pretérmino, bajo peso al nacer,
hipertension gestacional, desprendimiento de
placenta y placenta previa. La mortalidad
perinatal en embarazos gemelares en
reproduccion asistida parece ser menor que en
embarazos gemelares concebidos esponta-
neamente.

La incompetencia cervical es generalmente
sobrediagnosticada como causa de pérdida
gestacional en el segundo trimestre.
Actualmente no existe una prueba satisfactoria
y objetiva que pueda identificar incompetencia
cervical en las mujeres no embarazadas. El
diagnostico se realiza usualmente basado en la
historia de pérdidas en el segundo trimestre
precedida por ruptura prematura de
membranas espontaneas o dilatacion cervical
sin dolor. La evaluacion de la longitud cervical
por ultrasonido transvaginal durante el
embarazo puede resultar ttil en predecir parto
pretérmino en los casos en el que se sospecha
incompetencia cervical, sin embargo dos
estudios controlados aleatorizados fallaron en
demostrar algun resultado significativo que
mejore la supervivencia perinatal del cerclaje
cervical indicado por ultrasonido.

Un estudio reportd que el cerclaje cervical
electivo disminuy6é el parto pretérmino y
partos de bebes con muy bajo peso al nacer,
pero los beneficios fueron mas marcados en
mujeres con tres o mas perdidas en el segundo
trimestre o parto pretérmino, sin embargo no
hubo mejoras en la supervivencia perinatal.
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-2
Evidencia obtenida de estudios de cohorte bien
disefiados (prospectivos o retrospectives) o
estudios de casos y controles, preferentemente
de mas de un centro o grupo de estudio.
SOGC 2006 Pregnancy Outcomes After
Assisted Reproductive Technology

Ib
Evidencia obtenida de al menos un ensayo
clinico aleatorizado
RGOC 2003The Investigation And Treatment
Of Couples With Recurrent Miscarriage
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El cerclaje cervical esta asociado con peligros
potenciales relacionados con la cirugia y con el
riesgo de estimular contracciones uterinas , por
lo tanto solo debe de ser indicado en pacientes
con buenas probabilidades de beneficiarse con
dicho procedimiento.

Con respecto al efecto de la depresion en las
complicaciones obstétricas, algunos investiga-
dores concluyen que no hay relacion, mientras
que otros informan de una asociacion entre la
ansiedad y la depresion con trabajo de parto
prematuro (OR2.1, 95%: 1,1 a 4,1).

B
Recomendacion que requiere la disponibilidad
de estudios bien controlados, pero no ensayos
clinicos aleatorizados sobre el tema de las
recomendaciones
RGOC 2003The Investigation And Treatment
Of Couples With Recurrent Miscarriage

3
Evidencia obtenida de estudios no analiticos por
ejemplo reporte de casos y series de casos.
Antenatal Care ,NICE 2008

4.3 MéTODOS DE TAMIZAJE PARA FACTORES DE RIESGO
4.3.1 EVALUACION DE LA LONGITUD CERVICAL

Evidencia / Recomendacién

No hay evidencia disponible para realizar de
forma rutinaria la longitud cervical por
ultrasonido; sin embargo se indica en mujeres
que tienen un riesgo incrementado de parto
pretérmino, El acortamiento del cérvix se
asocia con un riesgo mas alto de parto
pretérmino.

La longitud cervical es mejor cuando se toma
por via vaginal.
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Nivel / Grado

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Ultrasound Cervical Assessment in Predicting
Preterm Birth 2001

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Ultrasound Cervical Assessment in Predicting
Preterm Birth 2001
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La longitud  del cérvix por ultrasonido
transvaginal tiene un alto valor predictivo
negativo si la longitud es mayor de tres
centimetros después de las 24 semanas. Esta
informacion puede ser usada para evitar
intervenciones innecesarias.

B
Hay suficiente evidencia para recomendar las
medidas de accion para la prevencion clinica
Ultrasound Cervical Assessment in Predicting
Preterm Birth 2001

4.3.2 DETERMINACION DE FIBRONECTINA FETAL

Evidencia/Recomendacién

Hay evidencia de calidad para demostrar que
una unica muestra cérvico vaginal en el
segundo trimestre con un resultado positivo
para niveles de fibronectina tiene un valor
moderado para predecir parto pretérmino
espontaneo menor de 37 semanas, pero un
resultado negativo disminuye la probabilidad
de parto pretérmino espontaneo solo
minimamente.

En las pacientes sintomaticas con alto riesgo
de parto pretérmino con un resultado negativo
es poco probable que experimenten nacimiento
pretérmino en los siguientes siete dias. El
beneficio de la prueba de fibronectina fetal es
que tiene un alto valor predictivo negativo.
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Nivel /Grado

Ib
Evidencia obtenida de estudios nivel |
Antenatal care NICE 2008

I
La evidencia obtenida de resultados de estudios
bien disenados para contestar la pregunta, los
resultados son clinicamente y consistentemente

importantes con pocas excepciones.
ICSI 2000
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4.3.3 EXAMEN DIGITAL CERVICAL

Evidencia/Recomendacioén

El examen vaginal de rutina para valorar el
cérvix no es un método efectivo para predecir
parto pretérmino y por lo tanto no debe de ser
recomendado.

Nivel /Grado
A
Recomendacién basada directamente en el
nivel | de evidencia.
Antenatal care NICE 2008

4.3.4 DETERMINACION DE LOS NIVELES DE IL-6 Y 8 CERVICO VAGINAL

Evidencia/Recomendacién

Aunque los estudios sobre el rendimiento
diagnostico de los niveles cérvico-vaginales de
IL-6 en mujeres asintomaticas son limitados, la
evidencia disponible muestra que tiene una
precision pobre de deteccion para predecir
parto pre término espontaneo.

Aunque las pruebas son limitas, éstas muestran
que la probabilidad de parto pretérmino
espontaneo menor de 37 semanas se
incrementa minimamente con una prueba
positiva para la IL-8 cervico vaginal.
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Nivel /Grado
Il
Estudios con nivel de evidencia nivel 2y
revisiones sistematicas con nivel de evidencia 2.
Antenatal care NICE 2008

Il
Estudios con nivel de evidencia nivel 2y
revisiones sistematicas con nivel de evidencia 2.
Antenatal care NICE 2008
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4.3.5 DETERMINACION DE LOS NIVELES SERICOS DE ALFA FETO PROTEINA MATERNA.

Evidencia/Recomendacién

Resultados positivos vy negativos para
determinacion del alfa feto proteina de las 15 a
las 20 semanas parecen tener poco valor
predictivo para parto pretérmino espontaneo,
sin embargo la evidencia es limitada.

Nivel /Grado
|

Estudios con nivel de evidencia nivel 2y
revisiones sistematicas con nivel de evidencia 2.
Antenatal care NICE 2008

4.3.6 DETERMINACION SERICA DELOS NIVELES MATERNOS DE PROTEINA C REACTIVA

Evidencia/Recomendacién

Existe falta de estudios de calidad para
determina el valor diagndstico de los niveles
séricos maternos de proteina C reactiva. Sin
embargo la evidencia demuestra que los
resultados positivos y negativos tienen valor
predictivo pobre para predecir parto
pretérmino en embarazos menores de 37
semanas .
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Nivel /Grado

1]
Estudios con nivel de evidencia nivel 3y
revisiones sistematicas con nivel de evidencia 3.
Antenatal care NICE 2008
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