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Resumen

El siguiente trabajo consiste en analizar los resultados perinatales del cerclaje
cervical realizado a pacientes con acortamiento cervical, en el Hospital Escuela Cesar
Amador Molina, en octubre 2021-octubre 2022. Se conté con una muestra de 22
pacientes, con mayor predominio en el rango de edades de 20-34 afios con 68.1%, el
59% son de procedencia urbana, el 91% no presenta ninguna patologia, el 45% tenian
historia de abortos previos, el 27% se les habia realizado cesarea en su embarazo
anterior, 9% legrado, el 18% historial de embarazo gemelar, Se evidencia que 55 % de
las pacientes se les prolongo por mas de 12 semanas el embarazo, el 41% entre 2 a 10
semanas y el 4 % por menos de 2 semanas, los recién nacidos el 65% nacié después
de las 37 semanas de gestacion, el 30% entre las 32-36 semanas de gestacion y solo el
4% menos de las 32 semanas, el 65% nacié con un peso mayor a 2500 gry el 35 % con
pesos entre 1500-2499, y no se evidencio pesos menores a 1500 gramos, 100% egresé
Vivo, se observa que el 9% de las pacientes se le realizo cervicometria antes de las 14
semanas de gestacidn, 86% de las pacientes se les realizo su cervicometria entre las 14
y 22 semanas de gestacion y el 5% de estas pacientes se les hizo después de las 22
semanas de gestacion. Para dicha informacion se recolecté informacion de los
expedientes clinicos de las pacientes, mediante las fichas de recoleccion de datos, que
fueron facilitadas por el area de estadisticas, siendo de interés, ya que sus resultados

son positivos y benefician de gran manera a la madre y el recién nacido.
Palabras claves

Cerclaje cervical, Cervicometria, acortamiento cervical.



CAPITULO |
1.1 Introduccién

El parto pretérmino se define como aquel que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion como consecuencia de contracciones regulares que provocan modificaciones
cervicales. El parto pretérmino contribuye hasta en el 70% de mortalidad perinatal a nivel
mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediato como a largo plazo.
En Nicaragua, las tasas de mortalidad neonatal han venido en descenso progresivamente

en los dltimos afos, a expensas principalmente de la mortalidad infantil.

Existen diversas medidas terapéuticas para el manejo del acortamiento cervical
entre ellas el cerclaje cervical, el cual es un procedimiento terapéutico, que consiste en
una sutura para estrechar el cuello uterino. El cerclaje cervical reduce el riesgo de parto
pretérmino recurrente en mujeres con un cuello uterino corto, por lo que si en el tamizaje
de parto pretérmino se encuentra un cérvix corto con menos de 20 mm y antes de las 22
semanas seria candidata al procedimiento. La aplicacién clinica de la medicion cervical
tempranamente se resume en la prediccion de partos prematuros, ya que sirve para

decidir la via de resoluciéon del embarazo.

A continuacion, el presente estudio consiste en analizar los resultados perinatales
del cerclaje cervical realizado a las pacientes con acortamiento cervical en el Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, octubre 2021-octubre 2022, para ello fue necesario
conocer las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las pacientes en estudio,
para de esta forma determinar los resultados maternos y perinatales. EI documento
consta de 4 capitulos, en el primero se aborda el planteamiento y formulacion del
problema, justificacion y los objetivos generales y especificos. En el segundo capitulo se
encuentran los antecedentes, marco teorico, marco legal y preguntas directrices. En el
tercero, se plantea la metodologia de estudio, la discusion de resultados y conclusiones.

Y finalmente un 4to capitulo, de anexos y bibliografias.



1.2 Planteamiento y formulacién del problema

El embarazo pretérmino esta asociado a una incompetencia uterina, en la que el
cuello uterino presenta una longitud <20 mm, presentando un mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad perinatal, en los Gltimos afios se ha tomado el cerclaje cervical para
prolongar las semanas de gestacion y evitar los nacimientos pretérminos, el HECAM ha
tomado esta alternativa para prolongar las semanas de gestacion y evitar los riesgos del
nacimiento pretérmino, por lo que, se considerd importante estudiar los resultados que
se han obtenido en la aplicacion de esta reciente practica y los beneficios materno-fetal
de cerclaje cervical, en el periodo de octubre 2021- Octubre 2022. Y con lo antes
abordado nos planteamos lo siguiente: ¢ Cuéles han sido los resultados perinatales del
cerclaje cervical realizado a las pacientes embarazadas con acortamiento cervical

hospital escuela regional César Amador Molina octubre 2021- octubre 20227?



1.3 Justificacion

Las estimaciones mundiales reportadas hasta 2018 refieren que 1.2 millones de
neonatos murieron como consecuencia de las complicaciones que acompafan a la
prematurez, esta es la segunda causa de muerte en los niflos menores de cinco afos, la
presente investigacion se enfoca en analizar los resultados perinatales del cerclaje
cervical realizado en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina, octubre 2021-octubre
2022,considerando de vital importancia destacar los avances y viabilidad que tiene el
cerclaje que se realiza en pacientes con acortamiento cervical, a través de los datos
plasmados en el expediente clinico, lo que permite evidenciar un panorama realista sobre
la realizacion de este procedimiento. El estudio pretende brindar informacion al sector
salud involucrado en el area materno infantil, ya que aporta resultados concretos de la
prolongacion de las semanas de gestacion mediante el uso de cerclaje cervical,
previendo los partos pretérminos, beneficiando a las pacientes en edad fértil con
acortamiento cervical que cumpla los criterios para su realizacién y por ende a sus hijos,

disminuyendo las complicaciones de la prematurez.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Analizar los resultados perinatales del cerclaje cervical realizado a las pacientes
con acortamiento cervical en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina, octubre 2021-
octubre 2022.

1.4.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas socio demogréficas y obstétricas de las pacientes que

se les realizo cerclaje cervical.

Mencionar los criterios clinicos y ecograficos para realizar cerclaje cervical en

mujeres con acortamiento cervical.

Determinar los resultados maternos y perinatales de los pacientes en estudio.
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CAPITULOII

2.1 Marco Referencial

a. Antecedentes

Nivel latinoamericano

Duréan (2020) en Ecuador, publicé un estudio de caso sobre cerclaje abdominal
durante la gestacion, el cual fue realizado en el hospital de Cuenca, cuyo objetivo fue
analizar la efectividad del procedimiento a través de los resultados perinatales obtenidos,
se concluyé que el cerclaje transvaginal es la primera linea para tratar esta patologia; sin
embargo, para las mujeres con historia de cerclaje transvaginal fallido en un embarazo
previo, un cerclaje abdominal es mas efectivo. Al comparar nuestra monografia con dicho
estudio, se corrobora que se relaciona con la variable de cerclaje e incompetencia

cervical.

Quea (2017) en Bolivia, realiza un estudio de cervicometria ecografica como
predictor de parto pretérmino en mujeres atendidas es el Hospital Materno Infantil
Germéan Urquidi Cochabamba. en el mes de Enero del afio 2017. Presentaba como
objetivo: determinar la relacion entre la cervicometria ecogréafica segun longitud efectiva
como predictor de parto pretérmino, llegando a la conclusion Cuando se correlaciono la
medicion de la Longitud Cervical efectiva con la presencia de parto pre termino fue
evidente que el 25.4% de las mujeres que tuvieron un valor menor o igual 25mm
presentaron parto pre termino como minimo en 7 dias y como maximo en 21 dias después

de la medicion, este estudio se relaciona con la variable de cervicometria.
Nivel Nacional

Osorio (2016) en Managua, realizo un estudio acerca de los resultados perinatales
en pacientes con colocacién de cerclaje con acortamiento cervical realizado en el Hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo correspondiente a Mayo 2014 a Diciembre 2015, el
cual tenia como objetivo: evaluar resultados perinatales en pacientes con acortamiento
cervical a las que se les coloco cerclaje en sus diferentes modalidades, este estudio tuvo

como resultado Los resultados perinatales después, de la colocacién del cerclaje cervical
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cumpliendo los debidos criterios para su aplicacion fueron favorables incrementando la
edad gestacional al nacimiento optimo peso y apgar, disminuyendo asi las
complicaciones que conlleva el parto pretérmino, siendo favorecidos los fueron

diagnosticados a edad gestacional mas tempranas.

Gonzalez (2021) en Managua, publican un estudio acerca de la evolucion del
Cerclaje cervical de emergencia en pacientes con embarazo gemelar, Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua — Nicaragua; Enero 2019 — Diciembre 2020, este tiene como
objetivo: Conocer la evolucion del cerclaje cervical de emergencia en pacientes con
embarazo gemelar, teniendo como resultados que el cerclaje cervical de emergencia se
realizd6 con mas frecuencia entre las 23 y las 27 semanas en pacientes con 10 mm de
longitud cervical, todas tenian Funneling presente al momento de la colocacion del
cerclaje. El 50% de las pacientes con cerclaje alcanzaron las 36 semanas con un
promedio de aumento de 7 semanas de gestacion, la principal via de nacimiento fue

cesarea.

Pavon (2021) Managua, realizo un estudio observacional, descriptivo y prospectivo
en pacientes que acudieron a los servicios de alto riesgo obstétrico y emergencia del
Hospital Bertha calderdn roque a quienes se les realizo el diagndstico de acortamiento
cervical por ecografiay se les realizo un cerclaje de urgencia. La tasa de éxito fue 96,28%
en embarazos unicos y 93% en gemelar, no se presentaron complicaciones maternas
graves, y las neonatales fueron por prematurez y no por el procedimiento. Se relaciona

directamente con nuestro tema con la variable cerclaje.
Nivel local

Hasta el momento a pesar de que la aplicacion de cerclaje cervical en embarazos
tanto Unicos como gemelares no se considera una novedad, no existen estudios que

sirvan de comparacion para dicho estudio.
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b. Marco Tedrico
bl. Cerclaje cervical

""El cerclaje cervical hace referencia a una variedad de procedimientos en los que
se utilizan suturas o cinta sintética para reforzar el cuello del Gtero durante el embarazo

en las mujeres con antecedentes de cuello del utero corto™”. (Alvarez, 2019)

El cerclaje cervical para la prevencion de la insuficiencia cervical se introdujo
inicialmente en la década de 1950. Desde entonces, tanto sus aplicaciones técnicasy su
utilidad clinica se han ampliado. El cerclaje inicialmente fue utilizado en mujeres con
diagnostico de insuficiencia cervical, la cual fue definida como la historia de dilatacion
cervical indolora, lo que lleva a perdidas gestacionales recurrentes en ausencia de otra
causa. Posteriormente su uso se extendidé en aquellas mujeres consideradas de alto
riesgo para pérdidas en el segundo trimestre y parto pretérmino espontaneo, ademas en
mujeres con factores como: embarazos multiples, anomalias uterinas, historia de trauma
cervical y acortamiento cervical observado en cervicometria. El cerclaje cervical ha sido
hasta el momento el tratamiento de eleccion en las pacientes con incompetencia cervical,
su incidencia es desconocida dado que los criterios diagndsticos no estan bien definidos
ni universalmente aceptados, su patogénesis no es clara, ni tampoco se conoce un

tratamiento efectivo.

En relacién con lo anterior, este procedimiento consiste en la aplicacion de una
sutura en el cuello del Gtero con la finalidad de mantener el orificio cervical cerrado. Su
principal indicacion es laincompetencia cervical, se debe considerar su decision de forma

individualizada.
b.1.1 Tipos de cerclaje
b.1.1.1 Cerclaje indicado por historia obstétrica
Se realiza de forma electiva antes de evidenciar modificaciones cervicales en

gestante con antecedentes de incompetencia cervical entre las 13 y 16 semanas.

(Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto riesgo obstetrico, 2022)
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Asi pues, es un cerclaje profilactico que se le realiza en gestantes con
antecedentes obstétricos de parto pretérmino o aborto tardio que la hagan tributaria,
siempre y cuando no exista presencia de trabajo de parto o desprendimiento de placenta.

En ocasiones también se ha realizado pre-gestacionalmente.

En otras palabras, este tipo de cerclaje se considera profilactico o primario, ya que
se realiza de forma electiva por historia previa de incompetencia cervical antes de
evidenciar cambios en el cérvix, teniendo en cuenta que hay algunos casos en los que
no se puede llevar a cabo como, por ejemplo, en algunas gestaciones mditiples, en

gestantes con historias de abortos.

b.1.1.2 Cerclaje abdominal

El cerclaje indicado por historia obstétrica puede ser realizado también por
via abdominal mediante laparoscopia/laparotomia. Este abordaje en lugar del
vaginal, permite su insercioén en la unién cérvico-istmica. Su colocacion se realiza
mediante laparoscopia o laparotomia, segun la experiencia del cirujano, y suele
hacerse de forma pre gestacional, aunque también podria realizarse, como el
cerclaje cervical, entre las 13 y 16 semanas. Existe poca evidencia cientifica sobre
este tipo de cerclajes, pero las dos indicaciones mas claras son: tras realizacion
de una traguelectomia (generalmente en el mismo acto quirdrgico), en gestante
gue ha presentado varias pérdidas gestacionales a pesar de haber recurrido al
resto de opciones terapéuticas en las gestaciones anteriores (Ej.: despistaje de
vaginosis, progesteronay cerclaje cervical). La via del parto en el caso del cerclaje
abdominal seré la cesarea y el cerclaje podra mantenerse in situ de cara a una
nueva gestacion. (Alvarez, 2019)

La técnica transabdominal abierta es una técnica conocida, con buenos resultados
en la supervivencia fetal; sin embargo, existen condiciones que limitan este procedimiento
como: riesgo alto de sangrado, hospitalizacién y la necesidad de doble laparotomia, la
primera para el cerclaje transabdominal y posteriormente para el nacimiento del feto. En
contraste la via laparoscopica se asocia con una efectividad similar a la laparotomia,
menor riesgo de sangrado, menos o0 ningun dia de hospitalizacion, menor dolor

postquirdrgico y recuperacion mas rapida.

En definitiva, el cerclaje transvaginal es la primera linea para tratar esta patologia;
sin embargo, para las mujeres con historia de cerclaje transvaginal fallido en un embarazo
previo, un cerclaje abdominal es mas efectivo La decision del abordaje depende de la

experiencia del cirujano, junto con la decisién del paciente.
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b.1.1.3 Cerclaje indicado por ecografia
“Es el que se realiza en gestante con antecedentes de parto pretérmino ante la
evidencia de acortamiento cervical ecografico (longitud menos de 25 mm) antes de las

26 semanas” (Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto riesgo obstetrico, 2022)

En otras palabras, es un cerclaje terapéutico con modificaciones cervicales
asintomaticas por ecografia transvaginal, pero no hay exposicion de membranas en la
vagina, se realiza antes de las 26 semanas de gestacion en el embarazo actual. Ademas,
entre las ventajas de la evaluacion ecografica figuran: es objetiva y no invasiva, ofrece
imagenes detalladas de todas las estructuras del cuello y disminuye sustancialmente la

variabilidad inter observadores.

Conviene subrayar, que la valoracion por medio de ecografia, es la técnica
adecuada para visualizar el cuello uterino, el funneling y todas las estructuras cervicales,
es por ello que se considera de gran importancia la observacion de las caracteristicas del
cérvix, las cuales podria proporcionar tempranamente patrones de alarma. Se conoce

gue un antecedente de parto pretérmino.

b.1.1.4 Cerclaje o de emergencia

“‘Es el cerclaje que se realiza ante la evidencia de una dilatacién cervical
asintomatica mayor de 2cm con membranas visibles atreves del orificio cervical externo
antes de las 26 semanas de gestacion” (Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto

riesgo obstetrico, 2022)

En efecto, en el caso del cerclaje cervical indicado por exploracion fisica, igual que
en gestaciones Unicas, se realizara, previo al cerclaje, una amniocentesis de la bolsa
amniotica mas expuesta a la cavidad vaginal para descartar una infeccion intra-amniética
subclinica. La aplicacién de un cerclaje de emergencia, en comparacion con establecer
un manejo basado en el reposo absoluto, logra prolongar de forma significativa la
duracion del embarazo. El cerclaje de emergencia puede retrasar el parto mas alla de

cinco semanas y reduce a la mitad, la frecuencia de parto antes de las 34 semanas.

Por otra parte, existen datos limitados para apoyar que el cerclaje de emergencia

se asocia con mejores resultados perinatales. Los estudios que evaltan el impacto
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perinatal muestran una tendencia hacia un mejor resultado relacionado con la aplicacién

del cerclaje de urgencia; pero no alcanzan la significancia estadistica.

b.1.1.5 Cerclaje en gestacion gemelar

Hasta el momento, existe escasa evidencia y controvertida respecto a la
utilizacion de un cerclaje en gestaciones gemelares. Segun la bibliografia
disponible, el cerclaje indicado por historia obstétrica no ha mostrado ningun
beneficio e incluso existen series que observan un aumento del riesgo de parto
prematuro espontaneo. La literatura mas reciente ha reportado una reduccién de
la prematuridad y de la morbilidad perinatal en el cerclaje indicado por ecografia
(principalmente cuando longitud cervical <15mm) y en el cerclaje indicado por
exploracion fisica. (Alvarez, 2019).

En cuanto a, la practica de aplicar un cerclaje en embarazos mdiltiples en
comparacion con no hacerlo, puede estar asociado con un incremento de la mortalidad
perinatal; aunque esta asociacion, no es estadisticamente significativa. En el embarazo
gemelar, la aplicacioén de cerclaje, en comparacion con no colocarlo, no se asocia con
una disminucion significativa de parto prematuro a las 34 semanas de gestacion o menos.
No se recomienda la realizacién de un cerclaje en el embarazo mdltiple, ya que existen
algunas evidencias que sugieren que puede ser perjudicial y podria asociarse con un

incremento en parto pretérmino y perdida gestacional.

En pocas palabras, para las gestaciones multiples no existen pruebas de que el
cerclaje sea una intervencion eficaz, para prevenir los partos pretérminos y reducir las
muertes perinatales o la morbilidad neonatal. Sin embargo, el cerclaje es beneficioso para
la reduccion del parto prematuro y la prolongacion del embarazo, en embarazos
gemelares con una longitud cervical de 10 mm. El beneficio del cerclaje indicado por la
historia o solo con gemelos, es menos seguro en embarazos gemelares con longitud

cervical normal segun la literatura actual.

b1.2. Técnicas utilizadas en el cerclaje cervical

"“Se conocen diversas técnicas quirdargicas para la colocacion del cerclaje; las mas
comunes en nuestro medio son: las vaginales: Shirodkar (1955), McDonald (1957) y

Espinoza Flores™ (Osorio, 2015)
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Entre los cerclajes por via vaginal, la técnica de McDonald-Hervet, es la mas
utilizada de forma preventiva, al comienzo del segundo trimestre o en los cerclajes

urgentes.

Esto significa que las técnicas realizadas por via vaginal han mostrado mejores
beneficios, pero que no estan libres de complicaciones, Por lo tanto, la eleccion de esta
se vera en dependencia de lo que el tratante considere mejor para la paciente y segun

sus conocimiento y experiencia en la practica.

b1.2.1 Cerclaje de McDonald (0 McDonald)

El cerclaje McDonald, técnica publicada en 1957 es el mas comun, es
suficiente una sutura en forma de cadena/cuerda que mantiene el cuello uterino
cerrado; la técnica original percibié una sutura como en bolsa de tabaco, eludiendo
los vasos para cervicales, mas tarde se simplifica y en la actualidad basta la sutura
en cuatro puntos del cuello uterino, en sentido horario, a las 10, 7, 5y 2; este
procedimiento implica una banda de sutura en la parte mas alta, cerca al OCI del
cuello uterino, mientras que los realizados en la parte inferior ya se han eliminado.
Esta sutura es puesta en regla entre las 12 y 14 semanas del embarazo y es
general-mente removida aproximadamente en la semana 37 de gestaciéon Es el
mas utilizado probablemente por su facilidad en la ejecucion y, por ello también,
de eleccion en el cerclaje terciario donde la técnica se ve dificultada. En el cerclaje
de McDonald se realiza traccion del cérvix y se identifica la union vésico-cervical
sin realizar apertura de la mucosa. Inmediatamente bajo la unién vésico-cervical
se entra la aguja. Realizaremos 4-5 pases de aguja, siempre evitando los vasos
para cervicales a las 3 y las 9h. A nivel posterior, el hilo debe pasar distal a la
insercion de los ligamentos (tero-sacros (procurando no disecar la mucosa).
(Alvarez, 2019)

Por lo tanto, la técnica de McDonald no requiere diseccion para cervical. El material
de sutura utilizado es un hilo no reabsorbible de poliéster del n.° 3. Y este debe pasar
distal a la insercién de los ligamentos Uterosacros. El cerclaje de McDonald-Hervet es el

mas utilizado, debido a su sencillez, su facilidad de aprendizaje y su buena eficacia.

De manera que expone a la paciente a un menor riesgo de complicaciones
traumaticas, asi como también al médico debido a su simpleza y buenos resultados

obtenidos.

b1.2.2 Cerclaje de Shirodkar

El cerclaje Shirodkar es una modificacién en el que se realiza la traccion
cervical y se identifica el pliegue cérvico-vesical. Se realiza apertura de la mucosa
cérvico-vesical y se rechaza la vejiga. De igual forma, se produce la apertura de la
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mucosa fondo vaginal posterior y el rechazo de mucosa. Se procede a realizar
dos pases de aguja, cada uno abarcando una de las caras laterales. Sutura
(optativa) de las incisiones de la mucosa para enterrar el nudo, dejando visibles
los cabos. (Alvarez, 2019)

Las técnicas de Shirodkar y sus variantes permiten realizar un cerclaje en los
pacientes en quienes han fracasado los cerclajes estandar, utilizando la fascia lata del
paciente como sutura. La ventaja de la técnica de Shirodkar seria la de permitir una
reparacién mas anatomica al efectuarse una colposcopia previa y, por lo tanto, colocar la
sutura mas cerca de la parte interna del orificio que con la sutura simple del cerclaje de
McDonald; por este motivo, teGricamente el procedimiento de Shirodkar deberia ser mas

exitoso para demorar el parto pretérmino.

No obstante, dichas técnicas tienden a ser mas compleja que la de McDonald,
segun algunos estudios llevados a cabo no muestra gran diferencia o garantia, lo que
nos hace ver que no es beneficioso someter a la paciente a técnicas mas complejas y
exponerla a hemorragias por el tiempo quirdrgico de diseccion para cervical, ya que se

pueden obtener iguales resultados con otras técnicas mas sencillas.

b1.2.3 Cerclaje Espinoza Flores

Es la técnica més sencilla y se trata de una modificacion simplificada de la
técnica de McDonald. Tiene como desventaja que la distancia del cerclaje al OCI
€s mayor que con otras técnicas Localizando el ligamento de Mackenrodt derecho
con ambos dedos indices, se pasa la aguja con cinta de Mercilene de ambos, de
arriba hacia abajo, se lleva cerca de la insercion del ligamento al cérvix y se anuda
en la cara anterior. (Federacion Argentina de sociedades de Ginecologia y
obstetricia , 2021)

Sin embargo, como se menciona anteriormente no por su sencillez la hace mejor,
es importante resaltar que puede desarrollar problemas y desventajas, tal es el caso de
gue presenta mayor riesgo de falla y deslizamiento del material y como se menciona,

mayor distancia del orificio interno cervical.
b1.3 Complicaciones del cerclaje

Las complicaciones del cerclaje no estan bien documentadas y a veces resulta
dificil separarlas de las condiciones propias de la incompetencia cervical. Las mas
frecuentes asociadas a la aplicacion del cerclaje son: ruptura de membranas, ocurre en

el 38% de las pacientes con cerclaje, corioamnionitis y desplazamiento de la sutura del
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sitio de colocacion. Las que amenazan la vida de la paciente como la ruptura uterina y la
septicemia son extremadamente raras; aunque han sido reportadas después de practicar
todos los tipos de cerclaje existentes. (Federacion Argentina de sociedades de

Ginecologia y obstetricia , 2021)

En una revision sistémica con 6 estudios que engloban 337 gestantes, encuentran
gue mantener el cerclaje por mas de 2 horas tras la RPM, prolonga significativamente la
gestacion mas de 48 horas, pero también incrementa la Corioamnionitis y la mortalidad

neonatal por sepsis.

Sin embargo, dichas complicaciones a pesar de que pueden estar presente en
todos los tipos de cerclaje, no significan que aparezcan o sucedan en cada proceso
quirdrgico que se realiza, Por lo tanto, las complicaciones que se han observado en la
aplicacién del cerclaje han sido menores, comparados con los beneficios que se obtienen.

Segun (Alvarez E. , 2019) hace mencion de complicaciones tanto precoces, como tardias.

b1.3.1 Complicaciones precoces

Hemorragia: es cualquier pérdida de sangre luego del acto quirdrgico

Ruptura prematura de membranas: solucién de continuidad de la membrana cori

amnioética antes del inicio del trabajo de parto.
Lesion vesical: solucion de continuidad de la vejiga.
Desgarro cervical: solucion de continuidad traumatica del cuello uterino.

b1.3.2 Complicaciones tardias

Vulvovaginitis: proceso séptico no invasivo localizado en vagina y vulva.
Endometritis: es el compromiso séptico del endometrio.

Corioamnionitis: entidad en la cual los microorganismos, usualmente bacterias,

llegan y se multiplican en la cavidad amniotica

Septicemia materna: gérmenes que han invadido el torrente circulatorio y se

multiplican en el mismo.

Flebitis pélvica: es el compromiso séptico de los vasos sanguineos pelvianos.

19



Peritonitis: invasién de gérmenes en la cavidad peritoneal.

Toco lisis y/o antibiotico profilaxis posterior a la colocacion del cerclaje cervical o

no.

b2. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas

b2.1 Edad

El embarazo y el parto son procesos totalmente naturales, sin embargo, en
los extremos de la vida reproductiva es considerado como un factor de riesgo, por
el aumento de las patologias perinatales que se presentan. Varios autores han
demostrado una relacion marcada entre la edad materna menor de 20 afios o
mayores de 34 afnos en la incidencia de la amenaza de parto pretérmino. (Calero,
2017)

La edad materna durante la gestacion es una constante preocupacion para los
obstetras. Se han establecido valores limites para poder hablar de anormalidades, estos
han ido variando con el tiempo y con las culturas. El limite superior de edad se ha
modificado y debemos tener presente que en la década de los sesenta era de 30 afios,
luego se extendi6 a 33 afios y actualmente se habla como limite las menores de 20 afios
o las mayores de 35 afos. Estos limites deben seguir modificAndose, pues esta cifra no
es ni la mitad de la expectativa de vida de la mujer. En algunos paises occidentales se

considera como riesgo las mujeres mayores de 40 afos.

Es por ello, que las tasas de amenaza de parto pretérmino aumentan en las
mujeres muy jovenes, sobre todo por debajo de 17 afios. La causa que desencadena el
parto pretérmino en estas gestantes puede estar relacionada con el hecho de ser su
primer embarazo, o que exista un desarrollo inadecuado del Utero. Se sefiala que en
estas gestantes el parto pretérmino puede deberse en el cambio de su forma esférica a
eliptica del utero, lo cual lleva a trastornos en la circulacion feto placentaria, y puede estar

mas en relacidén con la edad que con alteraciones fisicas.
b2.2 Escolaridad

En la incidencia de amenaza de parto prematuro influyen los factores
socioeconémicos, entre los que destaca la frecuencia significativamente mayor en
embarazadas jovenes (sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel
socioecondémico, solteras o sin apoyo social, el riesgo de parto prematuro durante
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el embarazo es superior en las mujeres que interrumpen sus estudios antes de los
15 afios, por lo que debido a sus condiciones no son capaces de generar recursos
para el mantenimiento de la familia. (Calero, 2017)

El nivel de escolaridad influye, no por la falta de instruccion, sino por la falta de
conocimiento de algunas mujeres, ya que genera falta de prevencion y cuidado para

minimizar los partos prematuros.

Se ha demostrado que en paciente con escolaridad baja es mas frecuentes el parto
pretérmino debido a la falta de conocimiento con los cuidos que debe tener en el

embarazo y entendimiento de la informacién brindada.
b2.3 Procedencia

Tiene gran influencia por la diferencia que existe de accesibilidad a los
servicios de salud que tienen las mujeres que habitan en zonas urbanas con las
gue habitan en zonas rurales, la presencia de este factor duplica el riesgo (un
menor numero de consultas prenatales, familias mas numerosas, hacinamiento,
mayor porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico hasta épocas mas
avanzadas del embarazo, menor nivel de instruccién y mayor frecuencia de
gestantes en uniones inestables) de enfermar y morir. (Calero, 2017)

Las pacientes de procedencia rural tienen mas probabilidad de presentar amenaza

de parto prematuro debido al poco acceso que tiene a los servicios de salud.
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b3 Antecedentes personales y obstétricos

b3.1 Gesta y paridad

“El numero de gestaciones previas es un factor de riesgo para presentar parto
pretérmino. Las gestantes nuliparas tienen mayor riesgo, pero las gestantes con 15 un
namero igual o superior a tres también tienen aumentado el riesgo de prematuridad”
(Calero, 2017)

b3.2 Aborto previo

Los antecedentes de abortos estan relacionados sobre todo cuando ha ocurrido

en el segundo trimestre y existe riesgo elevado de prematuridad.
b3.3 NUmero de controles prenatales

El control prenatal tiene como objetivo una oportuna identificacién y un
manejo adecuado de los factores de riesgo obstétricos, lo cual ayuda a un
diagnostico temprano de patologias clinicamente evidentes y a un manejo
oportuno de factores de riesgo, que benefician la salud materna y perinatal.
(Calero, 2017)

Un nivel sociocultural mas bajo puede verse reflejado como factor de riesgo en la
amenaza de parto pretérmino, lo cual es muy probable que tenga una relacion directa
con un control prenatal menor a lo esperado, o un déficit en la atencién primaria porque
de acuerdo a lo referido por las pacientes, el 80% contaba con un control adecuado lo
cual daréd lugar a una investigacion posterior para determinar el tipo de tratamiento y el

apego de las pacientes al mismo.

El nuevo modelo de la OMS refleja que el nimero indicado de controles prenatales
es de cuatro visitas durante la gestacion, ademas no se asocia a un riesgo mayor en
morbimortalidad mujeres o recién nacidos, logrando reducir el tiempo y los recursos
necesarios para el CPN limitando el nUmero de visitas, los procedimientos clinicos y las

acciones de seguimiento.

b3.4 Edad gestacional

En Chile, el Ministerio de Salud en su informe técnico del afio 2008, informa una

incidencia de 0,99% de recién nacidos vivos menores de 32 semanas en el periodo 2000-
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2004. En el Hospital Clinico San Borja Arriaran la tasa de prematurez entre 2005 y 2007
fue 7%. La frecuencia de la infeccién ascendente es muy alta entre las 20 y 32 semanas
de gestacién segun algunos autores. Es factor de riesgo de nacimiento espontaneo, 90%
a las 24 semanas y 60% a las 32 semanas. En estos eventos las lesiones como

inflamatorias agudas corioamnionitis y funisitis son muy frecuentes.
b3.5 Antecedente de amenaza parto pretérmino.

Diversos estudios han demostrado, que el principal factor de riesgo para presentar
amenaza de parto pretérmino es el antecedente de haber presentado ya amenaza de
parto pretérmino en embarazos anteriores. Por ello recomiendan para pacientes con un
nuevo embarazo y este antecedente, considerarlas de alto riesgo para una nueva
amenaza de parto pretérmino y sobre todo si se presenta una infeccion cervicovaginal

durante las primeras semanas de embarazo. (Calero, 2017)

Es el factor de riesgo mas importante relacionado con la prematuridad. El riesgo
de recurrencia en estas mujeres es del 15 al 50 % dependiendo del nimero y la edad
gestacional de los partos pretérminos anteriores. Aquellas gestantes con historia
obstétrica de un parto pretérmino espontaneo antes de las 35 semanas tienen un riesgo
de parto pretérmino en una nueva gestacion del 15%. Si se encuentran 2 antecedentes,
el riesgo es del 41 % y si hay 3 antecedentes, del 67%. Si presentan antecedente de
parto < 28 semanas, el riesgo de presentar un nuevo parto pretérmino se multiplica por
10.

b3.6 Patologias maternas

b3.6.1 Infecciones vaginales

La vaginosis bacteriana, considerada anteriormente como un proceso benigno, es
un factor de riesgo para desarrollar una amenaza de parto prematuro, la salpingitis aguda,
y las complicaciones neonatales y perinatales. La amenaza de parto prematuro constituye
un importante motivo de consulta en la emergencia obstétrica, atribuyéndose como causa
muchas veces a la infeccion urinaria, olvidandose en la mayoria de los casos la infeccion

del tracto vaginal.
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En la literatura hay reporte que la cervicovaginitis se ha asociado a parto prematuro
independientemente de otros factores de riesgo. Hay evidencia de que la infeccion es
una causa importante y que puede ser el motivo de la mayoria de todos los casos de
parto pretérmino espontaneo por todas las mujeres que son admitidas con amenaza de
parto pretérmino que puede tener cambios cervicales irreversibles y que se puede
intentar inhibir sin tener éxito. La presencia de vaginosis bacteriana ha sido asociada a

parto pretérmino independientemente de otros factores de riesgo conocidos.

b4 Criterios clinicos para cerclaje cervical

b4.1 Indicaciones

b4.1.1 En embarazos unicos

Segun (Alvarez E. , 2019) Se recomienda la realizacion de un cerclaje por historia
obstétrica ante: 3 abortos tardios o partos, gestantes con traquelectomia previa o historia
de mdltiples pérdidas gestacionales y fallo del cerclaje cervical previo, 2 abortos tardios

documentados sugestivos de incompetencia cervical.

De manera que tiene su indicacion en la prevencion y tratamiento de la
incompetencia cervical. La incompetencia o insuficiencia cervical representa un 10% de
las causas de parto pre término espontaneo y esta asociada a una morbimortalidad

neonatal significativa.

Sin embargo, los criterios diagndsticos no estan muy claros, y clinicamente se
sospecha de incompetencia cervical por presenta dilatacién sin actividad uterina, ademas
de que algunas pacientes también refieren dolor pélvico, leucorrea o sangrado, pero en

la mayoria de los casos se manifiesta sin historia previa o signos clinicos de sospecha.

Se recomienda la realizacion de un cerclaje indicado por ecografia ante:

1. Longitud cervical < 25 mm e historia de parto pre término previo.
2. Acortamiento progresivo del cérvix a pesar del tratamiento con
progesterona.
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3. Evidencia de longitud cervical < 25 mm entre semana 16-24 e historia
de trauma cervical previo.

4, Se recomienda la realizacién de un cerclaje por exploracion fisica
ante:

5. Evidencia de una dilatacién cervical asintomética > 1-2 cm con
membranas visibles a través de orificio cervical externo antes de las 24-26
semanas de gestacion.

(Alvarez E. , 2019)

Es el que se realiza en gestantes con antecedente de parto pre término ante la
evidencia de acortamiento cervical ecografico (longitud cervical< 25 mm) antes de la
semana 26. La progesterona vaginal puede ser una alternativa igual de eficaz en estas
mujeres. Al no ser un procedimiento invasivo, la progesterona sera el tratamiento de

primera eleccién en nuestro contexto clinico.

Por lo tanto, la realizacion de un cerclaje en esto casos se llevara a cabo si hay
fracaso en la primera eleccidn del tratamiento y contindie con un progresivo acortamiento

cervical.

b4.1.2 En embarazos gemelares

No se recomienda la realizacion de un cerclaje por historia obstétrica. La
evidencia actual respecto al cerclaje indicado por ecografia o por exploracion fisica
en embarazos gemelares es baja por lo que la recomendacion es débil. La
realizacion de una amniocentesis previa al cerclaje para descartar
inflamacion/infecciébn en el liquido amniético permite identificar a aquellas
gestantes que se beneficiaran de la técnica ya que presentardn mejor prongstico
perinatal. (Murillo, 2018)

Hasta el momento no se tiene evidencia amplia acerca del uso de dicha practica
en embarazos gemelares, por lo tanto, es mas reducida y depende de muchos factores.
En el embarazo gemelar, la aplicacion de cerclaje, en comparacién con no colocarlo, no
se asocia con una disminucién significativa de parto prematuro a las 34 semanas de
gestacion o menos. Por lo tanto, no se recomienda la realizacion de un cerclaje en el
embarazo mdultiple, ya que existen algunas evidencias que sugieren que puede ser
perjudicial y podria asociarse con un incremento en parto pre término y perdida

gestacional.
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En el HECAM se han realizado cerclaje en gestaciones gemelares y ha disminuido
el riesgo de un parto antes de las 32 semanas, aunque concuerda con lo antes dicho
respecto a que no se ha logrado prolongar por mas de 34 semanas, si permite la

prolongacion del embarazo gemelar en semanas mas viables para la supervivencia fetal.
b4.2 Contraindicaciones para un cerclaje cervical

“Segun la revista (Federacion Argentina de sociedades de Ginecologia y
obstetricia , 2021) las contraindicaciones se pueden dividir de dos maneras las cuales
son importantes tener presente””.

Absolutas

Trabajo de parto pre término

Infeccidn intrauterina. Corioamnionitis
Sangrado activo

Rotura prematura de membranas
Anomalia fetal incompatible con la vida

Evidencia de compromiso del estado de oxigenacion fetal

N o g s~ wDdhdPRE

Obito o muerte fetal en Gtero
Relativas

La presencia de membranas prolapsadas a través del orificio cervical externo, el

riesgo de rotura iatrogénica supera el 50 %.
Placenta previa asintomatica

Las contraindicaciones para el cerclaje, parten de dos ambitos tanto absolutos
como relativos, en los cuales se hace énfasis con el objetivo de no cometer errores, al

obviar cualquiera que se presente, que afecta al binomio.
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b5 Cervicometria

b5.1 Medicién del cuello uterino

"El acortamiento del cuello uterino, en una mujer sin contracciones, permite
predecir un riesgo elevado de parto prematuro. La evaluacion de la longitud cervical
mediante tacto vaginal es subjetiva, y poco sensible, por lo que ha sido superada

ampliamente por la cervicometria ecografica como un medio para predecir el riesgo de

parto prematuro”. JORGE A. CARVAJAL / MARIA ISABEL, (2022)

La incompetencia cervical corresponde a la incapacidad del cuello uterino de
mantener su rigidez propia, necesaria para la mantencion del embarazo. Desde un punto
de vista practico, la incompetencia cervical, se define como la dilatacién pasiva del cuello

uterino, en ausencia de contracciones uterinas dolorosas, lo cual lleva a parto pre término.

Por este motivo se indica siempre la cervicometria para determinar si la paciente
presenta acortamiento cervical, ya que por medio de la longitud cervical se representa la

medicion mas fiable y es la que se correlaciona con la duracion de la gestacion.
b5.2 Semanas y periodos Utiles para descartar la incompetencia cervical

“"En el primer trimestre la longitud cervical no es predictivo de parto pre término,
antes de las 14 semanas de gestacion no es facil distinguir la parte baja del segmento

uterino del canal endocervical y la medicién realista de este es dificil””. (MINSA, 2018)

Segun la normativa (Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto riesgo
obstetrico, 2022) “aquellas pacientes que ingresan con modificaciones cervicales mayor
a 3 cm y cesan las contracciones uterinas y no hay progreso en las modificaciones
cervicales debe considerarse el manejo conservador como amenaza de parto pretérmino,
tomando en cuenta la longitud cervical y la morbilidad de la paciente”. De acuerdo con la

evidencia disponible debe considerarse Cérvix corto en gestaciones Unicas y gemelares:
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Tabla 1. Puntos de corte para longitud cervical corta
Edad gestacional Embarazo unico Embarazo multiple
< 28 semanas <25 mm <20 mm
28.0 - 31.6 semanas <20 mm <10 mm
= 32 semanas <15 mm <10 mm
Tabla #1

Fuente: Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto riesgo obstétrico.

Por lo que toda mujer con 14 semanas de gestacion se le realiza la cervicometria,
independientemente de su ingreso, valorando el slugge, funneling y la longitud cervical
de la paciente para valorar las probabilidades de parto pretérmino y de esta manera tomar

alternativas viables para la gestacion de la paciente.

b6 Técnicas utilizadas para la medicion del cuello uterino

Segun (Rodriguez, 2010), la cervicometria puede realizarse por las vias
abdominal, transperineal, transcervical y transvaginal, ecografia abdominal: el
cuello uterino se visualiza mejor cuando la vejiga esta llena, pero la distension
vesical puede falsamente elongar el cuello y enmascarar la presencia de una
configuracion en embudo o funnel por compresién sobre el cuello y el segmento
inferior. Las partes fetales pueden obscurecer la vision nitida del cuello uterino
dificultando su adecuada evaluacion, especialmente después de las 20 semanas.
Ademas, en la ecografia transabdominal, la distancia entre el transductor y el
cuello es mayor que en la transvaginal.

Por su mala reproductibilidad (requiere que la vejiga esté llena), es dificil
evaluacion cuando la presentacion esta encajada, esta dificultad para proceder en
placentas anteriores, bajas y previas, asi como para evaluar en el caso de pacientes
obesas, es insatisfactorio en muchos casos el examen del orificio cervical interno y canal
endocervical, aun cuando las condiciones sean favorables, la deteccion sistematica

del funneling, que puede pasar inadvertida.

Por lo que la ecografia abdominal es un método, posee mayores desventajas ya

gue tiene mala reproductibilidad, requiere vejiga llena, dificil de realizar cuando la
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presentacion esta encajada, entre otras por lo que es un método que no se lleva a la

practica.
b6.1 Técnica transvaginal

Segun (DR. JORGE A. CARVAJAL / DRA. MARIA ISABEL, 2022) la ecogréfica del
cuello uterino debe hacerse por via vaginal, midiendo la longitud del canal cervical, en
linea recta, desde el orificio cervical interno (OCI) al externo (OCE), teniendo la paciente
la vejiga vacia y cuidando no ejercer excesiva presion con el transductor, Existe una muy
buena correlacion entre la longitud cervical medida por ecografia vaginal y el riesgo de
parto prematuro; siendo esta una variable continua, es posible decir que mientras mas
corto es el cuello, mayor es el riesgo de parto prematuro. En promedio el cuello normal

mide 35 a 40 mm; como valor de corte para predecir alto o bajo riesgo de parto prematuro.

Resulta el método ideal, ya que no requiere vejiga llena y es la técnica adecuada
para visualizar el cuello uterino, el funneling y todas las estructuras cervicales. A pesar
de sus ventajas, pueden presentarse algunas dificultades en la visualizacion de
estructuras cuando existe un segmento inferior poco desarrollado y fibromas uterinos,
gue, segun la ubicacion de estos ultimos, obstaculizan en algunas ocasiones evaluar

convenientemente el orificio cervical interno.

Por lo que la longitud cervical se debe determinar en la porcion cerrada del cuello
endocervical, cuando ambos labios del cérvix tienen el mismo grosor y se debe de
considerar que la distancia entre el orificio interno y orificio externo no siempre se
presenta como una linea recta, la longitud cervical es la suma de dos segmentos lineales
contiguos, colocados a lo largo del conducto cervical, que conecta el orificio interno y

externo.
b6.2 Criterios ecograficos para una mejor evaluacion del parto pretérmino

Existen dos criterios ecograficos para una mejor evaluacion del parto pretérmino:
Segun la Revista Oficial de la Sociedad Espafiola de ginecologia y obstetricia, (2020) “el

funneling es protrusion de las membranas amniéticas en el canal cervical, es considerada
por algunos autores como un factor de riesgo adicional de parto pretérmino, aunque no

se ha demostrado que sea un factor independiente. La longitud cervical es el método de
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eleccion para el cribado ecografico del parto pretérmino. No obstante, se ha descrito que
el funneling asociado a cérvix corto conlleva mayor riesgo de parto pretérmino que el

cérvix corto sin funneling”.

En esta representacion gréafica, se pretende aclarar como debe interpretarse el
porcentaje del funneling a partir del concepto estadistico de proporcion, dado que esta
Ultima es una relaciéon por cociente que se establece entre el niumero de unidades de
analisis perteneciente a un grupo o categoria A de una variable (longitud del tinel) sin

embargo, en este caso la categoria B se refiere a la longitud funcional del cuello.

Por lo que se mide la longitud y se calcula el porcentaje de funneling. La existencia
de esto ultimo a partir del orificio interno, requiere cuando menos que una especie de
embudo se dilate 5mm, con vértice en el canal cervical. La amplitud del tunel se
corresponde con la dilatacion del OCI. De esta manera es posible medir la longitud

funcional del cuello

"Segun Revista Oficial de la Sociedad Espafiola de ginecologia y obstetricia,
(2020) el Sludge El “barro” o Sludge en el liquido amni6tico es la presencia de agregados
ecogénicos densos de materia particulada en la proximidad del orificio cervical interno o
dentro del funneling. Es esencial su correcto diagndstico, para diferenciarlo de otro
material particulado detectado ecograficamente en la cavidad amniotica, como meconio,
Vérnix, excesiva descamacion de la piel o coagulos de sangre. El hallazgo de Sludge y
Cérvix corto se asocia a un mayor riesgo de parto < 28 semanas y < 32 semanas que el

cérvix corto aislado.

Es un factor de mal prondstico obstétrico asociado a parto pretérmino con el
aumento de la morbimortalidad perinatal que esto conlleva. Su presencia actia como
factor de riesgo independiente, aumentando la incidencia de parto prematuro, rotura de
membranas pretérmino, invasiébn microbiolégica en pacientes con bolsa integra y
corioamnionitis histolégica en aquellas gestantes que lo presentan, con la consiguiente

repercusion negativa en los parametros de morbimortalidad materno-fetal.

Por lo que el Sludge es un hallazgo ecografico de particulas o grumos en

suspension en el liquido amnidtico, cerca de la zona del cuello uterino, en una mujer
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embarazada, durante algan momento de la gestacion, por lo que constituye un predictor

claro de parto pre término.

b7 Cuidados postquirargicos del cerclaje cervical

b7.1 Recomendaciones generales

1. Reposo absoluto en cama domiciliario.

2. Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizacion
de actividades fisicas excesivas, incluyendo relaciones sexuales.

3. Ingesta de liquidos a demanda.

4, Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo, pan integral, repollo, papa sin
cascara, coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja.

5. Seguimiento en Unidad de Prematuridad o médico de referencia en 1
semana-10 dias del procedimiento. Si el cerclaje normo inserto, situacion clinica estable,
manejo obstétrico a criterio clinico y segun tipo e indicacion del cerclaje.

6. La sutura del cerclaje se retirara cuando la gestacién alcance el término (37-
38 semanas).

7. Si en algun momento aparece clinica de corioamnionitis, se retirara el

cerclaje para permitir la progresion del parto.

Ademas de los hallazgos clinicos, existen otros factores, como consideraciones
médico legales que puede afectar la interpretacion de los resultados de medicion de
longitud cervical. Ademas, hay que tomar en cuenta otras consideraciones, por ejemplo,
las pacientes con embarazos multiples, pacientes que presentan contracciones uterinas

prematuras y, sobre todo, la edad gestacional.

Sin embargo, mdultiples intervenciones han sido propuestas con el fin de disminuir
el parto pretérmino, una de ellas es la hidratacion, el reposo en cama y abstinencia
sexual, frecuentemente recomendados, pero no existe evidencia consistente de su

efectividad como tratamiento.
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b8 Evaluacién del recién nacido

b8.1 Definicion

La organizacién Mundial de la salud ( OMS) define al recién nacido (a) vivo:
Como la expulsion o extraccion del cuerpo de la madre del producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, que después de
dicha separacién respire o dé cualquier otra sefial de vida como latidos del
corazon, pulsaciones del corddn umbilical o movimientos efectivos de los misculos
de contraccién voluntaria, independientemente de que se haya cortado o no el
cordén umbilical y de que esté o no desprendida la placenta.

Segun (Torres, 2020) Se denomina recién nacido pretérmino al que nace entre las
20.1 y 36.6 semanas de gestacion, Los riesgos de mortalidad y morbilidad a los que se
enfrenta un recién nacido cuyo parto se produce a las 36 semanas difieren en gravedad
de los de uno nacido a las 25 semanas. El parto prematuro se subclasifica en tardio (35-
36 semanas), moderado (32-34 semanas) y precoz (<32 semanas). Estas subcategorias
conllevan diferencias importantes de riesgos de morbilidad y mortalidad. Desde el punto
de vista de la mortalidad infantil, tiene una importancia considerable una subcategoria
adicional en los partos prematuros precoces, los partos prematuros extremos (<28
semanas), porque mas del 50% de todas las muertes en lactantes se producen en este
grupo de poblacién.

La exploracion inicial del recién nacido debe realizarse lo antes posible tras
el parto. La temperatura, el pulso, la frecuencia respiratoria, el color, la presencia
de signos de dificultad respiratoria, el tono, la actividad y el nivel de conciencia de
los lactantes deben monitorizarse con frecuencia hasta que los valores se
estabilicen. En los partos de alto riesgo, esta exploracion debe hacerse en el
paritorio y se debe centrar en las malformaciones congénitas, en la maduracion y
el crecimiento, y en los problemas fisiopatolégicos que puedan interferir en la

adaptacion cardiopulmonar y metabdlica normal a la vida extrauterina. (Kliegman,
2020)

La atencion precoz del recién nacido de bajo riesgo es muy importante ya que las
primeras horas de vida 4-6 horas se hacen cambios fisioloégicos fundamentales que
garantizan la sobrevivencia del nacido vivo, segun la normativa 011 (MINSA) el 90 % de
no necesita algun tipo de intervencién para la transiciéon a la vida extrauterina, sin
embargo, todo recién nacido debe de recibir la evaluaciéon rapida y cuidado de rutina

indispensables.
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En el RN normal:

v No requiere suplementacion de oxigeno

v La frecuencia a respiratoria (FR) es de 40-60 x minuto,

v La frecuencia cardiaca (FC) en reposo es 120-160 Lpm, el calor el
nacer es con cianosis (saturacion 60 - 65%, igual a la saturacion intrauterina)

v A medida que aumenta la oxigenacion, la piel del bebé cambia de

gris azulada a rosada

En los nacidos por cesarea, con utilizacion anestesia regional, se puede y se debe
iniciar el apego precoz, dentro de la primera hora de vida: la lactancia debe iniciarse de
inmediato. Con anestesia general, puede iniciarse en cuanto la madre se recupera de la

anestesia.

Luego de los cuidados precoces en los que se verifica que el producto se
encuentra estable, se realizan la exploracion fisica la cual también evalia que se

encuentre estable y descartar cualquier anomalia que arriesgue la vida del bebe.

Existen muchos cuidados esenciales, sin embargo, el peso, APGAR y edad

gestacional son de los primeros parametros a considerar.

El APGAR es una evaluacién del estado general del RN, que se efectia al 1°y 5°
minuto de vida. La evaluacion del 1er minuto, tiene valor diagnéstico y el que se hace a
los 5 minutos tiene valor prondstico, entre mas baja es la puntuacion de Apgar, peor
prondstico neuroldgico o mayor mortalidad perinatal. Si la puntuacion es = 8 (nifio normal)
se mantiene junto a la madre. (Normativa 0-11 “Normas y protocolos para la atencion del

recien nacido/a y puerperio de bajo riesgo, 2015)
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Signos Puntaje

0 1 2
Frecuencia Cardiaca Ausente <100 latidos / min > 100 latidos / min
Esfuerzo Respiratorio Ausente Lianto ):j:;h-‘:irlraﬂﬂﬂ Bueno, llanto fuerte
TR Flacidez Cierta flexion de las Movimiento activo, extremidades
extremidades bien flexionadas
Irritabilidad refleja
(respuesta a la estimulacién Sin respuesta Muecas Llanto

de la planta del pies)

Cuerpo Rosado,
extremidades azules RN totalmente rosado
(acrocianosis)

Cianosis generalizada,

L palidez

Tabla #2.Fuente: Normativa 0-11 “Normas y protocolos para la atencién del recién

nacido/a y puerperio de bajo riesgo”.

De igual Manera otro pardmetro importante es el peso, Para los nacidos vivos, el
peso debe ser tomado preferiblemente dentro de la primera hora de vida antes de que

ocurra cualquier pérdida significativa de peso.

v Sobrepeso o Grande para edad gestacional mayor a 4,000 gramos.

v Normal: con peso fetal entre 2500 — 4,000 gramos

v Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 2,500 gramos.

v Muy Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 1,500 gramos.

v Peso al Nacer extremadamente bajo: Peso al Nacer menor de 1,000
Gramos.

A si mismo la edad gestacional es de suma importancia para el personal pediatrico
ya que permite predecir complicaciones posibles y un mejor manejo clinico del recién

nacido, en la normativa 011, que concierne a la atencion del neonato.
Categorias de edad Gestacional Al nacimiento

e Postérmino > 42 s37d
e Termino 37-41

e Prematuro tardio 34-36 semanas
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e Moderado 30-33 semanas
e Extrema 26-29 semanas

e Muy extrema 22-25 semanas

Ademas, encontramos las categorias de peso en recién nacido en las que
podemos ubicar al recién nacido, sabiendo asi si este es pequefio para su edad

gestacional, grande o adecuado para edad gestacional

) TERMING POSTERMINO
p PRETERMIND GEG
o A500 GEG
400) +—— GEG —
s ——
o 3500 —1 arG [ ARG
3000 L
ﬁ 2500 " AEG L~ |
2000 B
g 1500 _’_,,-/J/ ”,__/
e E——
a 500
m n T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
g MEBIT2020DHMI2I3MBIGITIBI0ON N 4243 44
Edad gestacional en semanas
Gréfico 1.

Fuente: Normativa 0-11 “Normas y protocolos para la atencién del recién
nacido/a y puerperio de bajo riesgo”

La Normativa 011 (MINSA) define al recién nacido (a) con peso adecuado para su
edad gestacional: producto de la concepcidon que nace con peso comprendido entre el
percentil 10 y el 90 de la curva de peso intrauterino, de acuerdo a su edad gestacional,

independientemente de la duracion de la misma.

Por lo tanto, en todos los hospitales del pais pertenecientes a salud publica se
rigen bajo los pardmetros establecidos en las normas de atencion al recién nacido a cargo

del ministerio de salud en Nicaragua.
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c. Marco Legal

Constitucion de Nicaragua: Arto. 59.- Los nicaraglienses tienen derecho, por
igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su promocion,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion

Ley 423 Ley General de Salud: Titulo I, Capitulo I, Arto 4 “Corresponde al
Ministerio de Salud como ente rector del sector, coordinar, supervisar, inspeccionar,
controlar, regular, ordenar y vigilar acciones de salud, sin perjuicio de las funciones que
deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector salud, en concordancia

con lo preparado en disposiciones legales especiales”

(Normativa 0-11 “Normas y protocolos para la atencion del recien nacido/a y
puerperio de bajo riesgo, 2015) Normativa 011: “Normas y protocolos para la
atencion prenatal, parto, recién /a y puerperio de bajo riesgo La presente Norma 'y
Protocolo, tiene por objeto, establecer los criterios y pautas para vigilar y atender la salud
de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio, asi como al/la recién nacido/a,
institucionalizando préacticas sanitarias que se ha demostrado son mas seguras, mas
efectivas, mas eficaces y menos costosas, que puedan ser aplicadas en establecimientos
de menor capacidad resolutiva, permitiendo la articulacibn con niveles de mayor

capacidad de resolucion.

El cumplimiento de esta norma es de caracter obligatorio y sera aplicada en
todos los establecimientos publicos y privados del sector salud del pais que brinden este

tipo de servicios.

(Minsa, 2018) normativa 077 "Protocolos para el abordaje del alto riesgo
obstétrico” Tiene como objetivo fortalecer la calidad de atencion a las embarazadas de
Alto Riesgo Obstétrico a través de la estandarizacion de los procesos de atencién de las
patologias que con mayor frecuencia se presentan durante la gestacion y que
condiciones un mayor riesgo de resultados adversos tanto en la madre como en el su

hijo.
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(MINSA, 2018) Normativa 109: Protocolos para la Atencion de las
Complicaciones Obstétricas. (Actualizacion) Managua 2018: tiene como objetivo:
Estandarizar el abordaje diagnéstico y terapéutico de las complicaciones obstétricas

segun los criterios establecidos en la atencién materna y perinatal.

(Normativa-077. Protocolo para abordaje del alto riesgo obstetrico, 2022)
normativa 077 "Protocolos para el abordaje del alto riesgo obstétrico” Tiene como
objetivo fortalecer la calidad de atencion a las embarazadas de Alto Riesgo Obstétrico a
través de la estandarizacion de los procesos de atencion de las patologias que con mayor
frecuencia se presentan durante la gestacién y que condiciones un mayor riesgo de

resultados adversos tanto en la madre como en el su hijo.

Se establece en el presente protocolo, que las diversas herramientas de tecnologia
en medicina perinatal, sean estas farmacoldgicas, quirdrgicas o con finalidad
diagnésticas o de seguimiento, estardn disponibles en las unidades de salud, en
dependencia de su nivel de resolucion, el cual a su vez esta determinado por la presencia
0 no de recursos calificados en atencion obstétrica, y perinatal, asi como de insumos
necesarios para brindarla. Por lo tanto, el Ministerio de Salud basandose en la ultima
evidencia cientifica disponible y el uso de intervenciones eficaces que reducen la morbi-
mortalidad materna y perinatal, realiza la actualizacion de esta Normativa 109 “Protocolo
para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas”, denominada “Protocolos para la
Atencion de las Complicaciones Obstétricas” .Se pone por tanto esta normativa a
disposicion de todos los establecimientos de salud publicos y privados que brinden
atencion materna-infantil, siendo de obligatorio cumplimiento, con el propodsito de

estandarizar, mejorar y garantizar la calidad en salud de la poblacion nicaragiense.
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d. Preguntas directrices

1. ¢, Qué criterios clinicos y ecograficos se toman en cuenta para la
realizacion del cerclaje cervical en pacientes con acortamiento cervical en el
Hospital Escuela cesar Amador Molina, octubre 2021-octubre 20227

2. ¢, Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de
las pacientes con acortamiento cervical en el Hospital Escuela cesar Amador
Molina, octubre 2021-octubre 20227?

3. ¢, Cuales son los resultados maternos y perinatales de las pacientes
gue se les realizo cerclaje cervical con acortamiento cervical, realizado en el

Hospital Escuela cesar Amador Molina, octubre 2021-octubre 20227
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Capitulo llI

3.1 Disefio metodolégico

Paradigma: segun Oscar Martinez (2018) el paradigma es el conjunto de ideas,
creencias, argumentos que construyen una forma para explicar la realidad. El paradigma
positivista  también llamado  (cuantitativo, = empirico-analitico, racionalista)
busca explicar, predecir, controlar los fendmenos, verificar teorias y leyes para regular

los fendmenos; identificar causas reales, temporalmente precedentes o simultaneas.

Enfoque de estudio: segun Luis Mata (2019) se refiere a la naturaleza del estudio,
la cual se clasifica como cuantitativa, cualitativa o mixta; y abarca el proceso investigativo
en todas sus etapas, el estudio que se realizo es mixto, ya que en este proceso se
recolecto y analizo datos cualitativos y cuantitativos, que son fundamentales y

complementarios para la dicha investigacion.

Tipo de investigacion segun la profundidad: segun Luis Mata (2019) hace
referencia al nivel de conocimiento que se desea alcanzar. En este sentido, podemos
diferenciar en 3 tipos: exploratoria, descriptiva y explicativa. La investigacion es
explicativa ya que se estudido fendmenos puntuales de los resultados perinatales del

cerclaje cervical, lo que permite conocer mas a fondo aspectos concretos

Tipo de investigacion segun el tiempo: segun Cristina (2021) el estudio
transversal se define como un tipo de investigacion observacional que analiza datos de
variables recopiladas en un periodo de tiempo sobre una poblacion muestra o
subconjunto predefinido. Este tipo de estudio también se conoce como estudio de corte
transversal, estudio transversal y estudio de prevalencia. Es de tipo transversal ya que

se realiza en un tiempo corto,

Universo: mediante la busqueda de expedientes clinicos y la revisién en el area
de estadisticas del HECAM, se estimd un universo de 22 pacientes que se les realizo

cerclaje cervical.
Criterios de inclusion:

-Embarazos pretérminos < 30 semanas
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- Embarazos multiples
Embarazos unicos
-Embarazadas con acortamiento cervical
-Antecedentes de perdidas gestacionales por incompetencia cervical
Criterios de exclusion:
Expediente clinico incompleto
-Embarazos a término.
-Embarazos terminados en aborto
-embarazos menos de 10 semanas
Técnicas: busqueda activa en el expediente clinico
Instrumento: fichas de recoleccion de datos. (Anexo # 4)

Se aplicard como técnica la revision documental, utilizando la ficha de revision del
expediente clinico, en la busqueda de expedientes clinicos se encontraron 22 pacientes
gue se les realizo cerclaje cervical y los resultados perinatales, 4 embarazos gemelares,
1 embarazo de triilizos y 17 embarazos Unicos, lo que da un total de 29 recién nacidos,
cabe recalcar que segun las estadisticas habian méas pacientes, pero ya que no hay un
buen manejo del expediente clinico, ya sea porque escriben mal el nUmero de expediente
clinico y se encontraron hasta 3 expedientes de la misma paciente, brindando informacion
gue no se requeria, por esta razén solo se trabajoé con la cantidad de expedientes que

estaban completos, tomando en cuenta los criterios de exclusién e inclusion.

Métodos: Cientifico o tedrico, explicativo.

Variables: cerclaje cervical, longitud cervical, acortamiento cervical. (Anexo # 2)
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Capitulo IV

5.1Analisis y discusion de resultados.

Se realiz6 el siguiente estudio, con el fin de obtener los resultados perinatales del
cerclaje cervical, realizado a las pacientes con acortamiento cervical, en Hospital Escuela
Cesar Amador Molina, octubre 2022, se estimd un universo de 22 pacientes y 29 recién
nacidos, la informacion fue tomada de los expedientes clinicos a través de las fichas de

recoleccion de datos, a continuaciéon, se muestran los resultados.

Edad materna

16 68%
14
12
10
8 32%
6
4
2 0%
0
<20 afos 20-34 afos =35anos
Seriesl 7 15 0

Grafico 2. Edad materna
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia.

El gréfico 2, trata sobre la edad materna, la cual se considera uno de los factores
de riesgo para parto prematuros, por lo tanto, en las adolescentes aumentan
probabilidades para desarrollar un embarazo complicado. Las tazas de amenazas de
partos pretérminos aumentan en mujeres muy jovenes, sobre todo por debajo de los 17
afios. La causa que desencadena el parto pretérmino en estas gestantes puede estar
relacionada con el hecho de ser su primer embarazo o que exista un inadecuado
desarrollo del utero. (Calero, 2017)

En el presente estudio, se encontré mayor predominio en el rango de edades de
20-34 afos, lo cual equivale al 68.1%. Sin embargo, este grupo etario no representa
riesgo para parto prematuro, la mayoria de estas pacientes eran mujeres sanas sin
ninguna complicacion al momento de la evaluacion.
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Localidad
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Grafico 3: Localidad
Fuente: Expediente clinico de Ginecologia.

El grafico 3, consiste en la procedencia de las pacientes tiene gran influencia por
la diferencia que existe de accesibilidad a los servicios de salud que tiene las mujeres
gue habitan en zonas urbanas las que habitan en zonas rurales, la presencia de este
factor duplica el riesgo, (ya sea por el nimero de consultas prenatales, el hacinamiento,
menor nivel de instruccidon y mayor incidencia de gestantes en uniones inestables) de
enfermar o morir. (Calero, 2017)

La mortalidad perinatal es un grave problema de salud, en particular en las zonas
rurales. De manera indirecta la mortalidad de los recién nacidos refleja también la
disponibilidad de los servicios de salud, asi como también los niveles educativos de la
madre y las condiciones socio-sanitarias de los hogares, por lo que a las pacientes
procedentes de zonas rurales les resulta mas dificil para el seguimiento de los servicios
de salud. En este caso, se encontr6 que el 59% son de procedencia urbana, lo que
equivale a 13 pacientes, y un 41% procedente de zonas rurales.
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Estado civil
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Grafico 4: Estado civil
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia

En el grafico 4, habla sobre el estado civil de las pacientes en estudio. Se ha
demostrado que tienen igual riesgo de parto prematuro tantos pacientes que estan
solteras y las que se encuentran viviendo con sus parejas, ya que las solteras tienden a
tener un menor cuido de su embarazo. De igual manera, las mujeres que viven con sus
parejas estan asociado el parto pretérmino al maltrato que sufren de sus parejas o al
estrés de la vida que llevan. (Casanova, 2007)

Este grafico revela el estado civil de las pacientes, se encontré que el 45% se
encuentran en unién libre, esto equivale a 10 pacientes del estudio, asi como también el
36% estan casadas y un 18% estan solteras.
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Escolaridad
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Grafico 5: Escolaridad
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia

El grafico 5 trata sobre la escolaridad de las pacientes en estudio, se considerd
importante conocer la escolaridad de las pacientes en estudio, ya constituye uno de los
factores socioeconomicos influyentes para gestaciones de riesgo, ya que la mayoria al
ser adolescentes son de bajo nivel socioeconémico, solteras o sin apoyo social, por lo
gue sus condiciones no son capaces de generar recursos para el mantenimiento del
hogar. Se concluy6é que 6 de ellas, cursaron hasta la primaria, 8 de ellas secundaria,
solamente 2 son universitarias y el 27% que equivale a 6 pacientes no sabian leer ni

escribir.
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Antecedentes patoldgicos personales
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Grafico 6: Antecedentes patologicos personales
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia

En el gréfico 6 se habla sobre los antecedentes personales patologicos de las
pacientes en estudio, ya que existen varias enfermedades de base materna se han
relacionado con el parto pretérmino, como la hipertension materna, las alteraciones utero-

placentarias, las enfermedades infecciosas y las enfermedades cardiacas.

Entre los factores preconcepcionales se encuentra un IMC bajo (<19) incrementa
el riesgo de parto pretérmino, de igual forma, la obesidad aumenta el riesgo de
prematuridad. (Calero, 2017)

Se encontrd que el 91% no presenta ninguna patologia, a excepcion del 9%, que

corresponde a 2 pacientes, una con hipertension arterial y otra con obesidad.
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Antecedentes gineco-obsteétricos
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Grafico 7: Antecedentes gineco obstetras
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia.

El gréafico 7, trata sobre los antecedentes gineco obstétricos, en donde se incluyen
el nimero de gestaciones previas como factor de riesgo para presentar parto prematuro.
Las gestantes nuliparas tienen mayor riesgo. El nivel sociocultural bajo puede verse
reflejado como factor de riesgo en la amenaza de parto pretérmino, lo cual es muy
probable que tenga una relacién directa a un déficit en la atencion primaria. Asi como
también, la rotura prematura de membranas es una enfermedad de gran importancia
clinica y epidemioldgica, debido a la alta frecuencia de complicaciones materno-fetales
asociadas, como: Infeccién, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del recién

nacido, displasia broncopulmonar y retinopatia por prematurez. (Calero, 2017)

Se encontré que el 50% de las pacientes en estudio presentaron antecedentes
gineco-obstétricos y el otro 50% no presentaba, ya que eran primigestas.
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Antecedentes Gineco-obstétricos
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Grafico 8: Antecedentes Gineco obstetras
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia

El grafico 8 trata sobre el 50% de las pacientes en estudio con antecedente gineco-
obstétricos, se encontro que el 45% tenian historia de abortos previos, por lo que en el
embarazo actual aumentdé el riesgo de prematuridad. Asi como también, el 27% se les
habia realizado cesarea en su embarazo anterior, a una paciente del estudio se le realizo
legrado y 2 de ellas, es decir, el 18% tenian historial de embarazo gemelar, lo cual

representaba un factor de riesgo.
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Edad gestacional de pérdidas previas
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Grafico 9: Edad gestacional de perdidas previas
Fuente: Expediente clinico de sala de ginecologia

El gréfico 9, trata sobre las perdidas previas de las pacientes con antecedentes de
pérdidas previas. La incompetencia cervical suele manifestarse como perdidas
gestacionales recurrentes por debajo de semana 24 de gestacion, habitualmente en
ausencia de dinamica uterina u otros sintomas. El 14% de las pacientes en estudio tuvo
pérdidas previas antes de las 12 semanas y 9% entre la semana 13 ala 24. En el 77%
no hubo pérdidas, ya que eran primigestas.
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Sintomatologia de perdidas previas
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Grafico 10: Sintomatologia de perdidas previas
Fuente: Exp. clinico de sala de ginecologia

En el grafico 10, se presenta la sintomatologia de perdidas previas, se encontré
gue el 55%, que equivale a 12 pacientes, no presentaron ningun sintoma, sin embargo,

un 32% presento dolor pélvico y solamente el 14% tuvo sangrado.
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Tratamiento recibido en ultima perdida

gestacional
= 95%
20
15
10
5
2% 0% 0%
0
. . Colocacion del
Ninguna: Progesterona: cerclaje: .
cerclaje
Seriesl 21 1 0 0

Grafico 11: Tratamiento recibido en la ultima perdida

gestacional
Fuente: Exp. clinico de sala de ginecologia

El grafico 11, trata sobre el tratamiento que han recibido las pacientes en su Ultima
perdida gestacional. Se han adoptado diferentes estrategias para la prevencion del parto
prematuro, incluida la progesterona vaginal, el cerclaje cervical, asi como modificaciones
del estilo de vida: dejar de fumar, dieta, ejercicio aerdbico y suplementos nutricionales.
En este estudio, el 95% no recibid tratamiento en su ultima perdida gestacional, ya que
11 de estas pacientes eran primigestas, por lo que no hubo necesidad de recibir
tratamiento y el 5%, es decir una paciente recibié progesterona. A ninguna se le coloco

cerclaje en su ultima perdida gestacional.
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Tipos de cerclaje
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Grafico 12: Tipos de cerclaje
Fuente: Exp. clinico de sala de ginecologia

En el gréfico 12, se presentan los tipos de cerclaje, los cuales se aplican como
medida terapéutica en casos de longitud cervical acortada y evaluada mediante
ultrasonido transvaginal, se realiza en mujeres asintomaticas, pero con factores de riesgo
entre la semana 12 y 24 de gestacion. En el hospital escuela Cesar Amador Molina, el
77% de cerclaje realizados es por ecografia transvaginal y el 23% es indicado por historia
obstétrica y a ningun paciente de este estudio se le coloco cerclaje por emergencia. Cabe
recalcar que al 100% del paciente en el presente estudio, se le realizo ecografia

transvaginal tempranamente, para su manejo y cuidados oportunos.
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Complicaciones secundarias al procedimiento
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Grafico 13: Complicaciones secundarias al procedimiento
Fuente: expediente clinico de sala de ginecologia

En cuanto a las complicaciones (Grafico 13) de la técnica, Olatunbosun y Dick
describen la ruptura prematura de membranas como la complicacion mas frecuente (1-
30%). Luego las contracciones uterinas, el dolor abdominal, las lesiones vesicales y los

desgarros cervicales.

Segun la recopilacién de informacion obtenida de los expedientes clinicos del
hospital Cesar Amador Molina ninguna paciente tuvo complicaciones inmediatas, ni
tardias a la colocacion de cerclaje cervical. Las complicaciones en los cerclajes no

ocurren de manera frecuente.
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Anestesia utilizada en pacientes con cerclaje cervical
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Grafico 14: Anestesia utilizada en pacientes con cerclaje cervical
Fuente: expediente clinico de ginecologia

En el gréfico 14, trata sobre la anestesia utilizada. El espacio subaracnoideo o
espinal que contiene el liquido cefalorraquideo, se encuentra limitado exteriormente por
la aracnoides y en su interior por la piamadre. La anestesia raquidea se logra al introducir
un anestésico local en el espacio subaracnoideo, generalmente a través de los espacios
intervertebrales lumbares. El cual bloquea la conduccién nerviosa. (Rodriguez &
Machado, 2018).

En este caso, se prefiere el uso de anestesia espinal ya que presenta un menor
riesgo para la madre y el bebé, menor tiempo en hacer efecto, mas confiable, la cantidad
administrada es menor y con menos farmacos que en la epidural, reduciendo la toxicidad
sistémica, por lo tanto, se encontré que el 100% de las pacientes intervenidas recibieron

anestesia espinal y ninguna presento complicaciones relacionadas al bloqueo.
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Resultados perinatales de colocacion de cerclaje

Tipo de nacimiento

12 50% 50%
10
8
6
4
2 |
0 : .
Vaginal Cesarea:
[ ] 11 11

Grafico 15: Tipo de nacimiento
Fuente: expediente clinico de ginecologia

Del estudio que se realizo (Gréafico 15) en el Hospital Cesar Amador Molina los 22
cerclajes que equivalen al 100% de nuestra poblacion, el 50 % nace por via vaginal y
50% por via cesarea, en lo cual no influye un factor determinante respecto al

procedimiento para la finalizacion de estas gestas, ni el tipo de cerclaje que se realizo.

Segun en un estudio realizado por (Ribero, 2021) registran que la via principal de
finalizacién de estas gestaciones fue parto normal en el 61% de los casos, seguida de
cesarea en un 29,3%. De manera que la via de finalizacion del embarazo, va en

dependencia de la situacion en la que se encuentre la paciente.

Las gestas terminadas en cesareas se realizaron en los embarazos multiples, los

cuales fueron 5 entre ellos 4 gemelares y un trillizo.
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Relacion cerclaje nacimiento
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Grafico 16: Relacion cerclaje nacimiento

Fuente: Exp. clinico de ginecologia
B Menorde32SDG m33A36 Mayor de 37

(Grafico 16) Los periodos en los que se realiza un cerclaje no estan bien definidos.
Ya que diversas literaturas difieren de sus parametros. Segun la normativa 077 del
MINSA las pacientes candidatas a cerclaje son las que tienen cérvix menos de 20
milimetros y menos de 22 semanas, sin embargo, también menciona en las estrategias
terapéuticas que pacientes que tengan mayor a 24 semanas con acortamiento menor de
25 milimetros también se debe considerar sutura de cerclaje, especialmente si tiene

menos de 28 semanas.

Los resultados obtenidos son que 55% de las pacientes tenian una edad
gestacional mayor a las 25 semanas, el 31% entre las semanas 20-24, el 4 % entre las
semanas 13-19 y el 10 % menos de 12 semanas. No obstante, esto permitié que la
mayoria de los partos fueran a término y sin complicaciones aparentes, teniendo Que
52% de los nifios naciera a término (Igual o > 37), el 38 % naciera entre las semanas 33-

36y el 10 % menos de 32 semanas.
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Tabla de prolongacion de las semanas de gestacion

Semana de cerclaje

Menos de 12 Semanas

13-19

20-24

>25

Tabla 3

Fuente: Resultados perinatales del cerclaje cervical en pacientes con acortamiento

cervical,

La prolongacion del embarazo va en dependencia de la situacion de cada paciente,

el objetivo del cerclaje es que se prolongue al menos por mas de 10 semanas, reduciendo

Semanas de gestacion ganadas

25-26 SDG

18 SDG

11-18 SDG

2-13 SDG

la tasa de parto prematuro, se recomienda retirar el cerclaje en la semana 37.

En la tabla se refleja que al menos el 72 % de las pacientes se les prolongo por

mas de 11 semanas el embarazo, independientemente de la semana en que nacio él

bebe.
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Evalucion del recien nacido
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Grafico 17: Evaluacion del recién nacido

Fuente: expediente clinico de sala de ginecologia

Con el cerclaje se pretende prolongar las semanas de gestacion ante sospechas
de amenaza de parto pretérmino, (Grafico 17) reduce la tasa de partos pretérmino antes
de 28 y 32 semanas, lo que a su vez reduce las muertes neonatales y los ingresos a sala

de neonatologia.

Como se refleja en el grafico anterior nacié el 51% después las 37 semanas de
gestacion, el 38% (11) entre las 33-36 semanas de gestacion y solo el 10 % (3) menos
de las 32 semanas. Siendo asi que la mayoria nace a término los pesos de los recién
nacidos oscilan mayores a 1500 gr, siendo que el 35 % nace con pesos no menores de
1500 ni mayores a 2500, y el 62 % con pesos mayores a 2500 gr, por lo cual no se
tuvieron pesos menores de 1500. El APGAR en todos fue de 8/9 puntos, otro parametro

muy importante en la evaluacién del recién nacido.

Segun la normativa 011 los neonatos que pesan menos de 2,500 gramos al nacer
son aproximadamente 20 veces mas propensos a morir y tienen mayor morbilidad que
los de mayor peso. Segun la OMS, el indice global a nivel mundial de incidencia de bajo
peso es de 17%. Se debe de interrogar a la paciente para definir peso anterior. (Normativa
0-11 “Normas y protocolos para la atencion del recien nacido/a y puerperio de bajo riesgo,
2015)
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Egreso del recién nacido
35
30
25
20
15
10
5
0

29

0

Vivo Fallecido
Seriesl 29 0

Grafico 18: Egreso del recién nacido
Fuente:Exp. clinico de la sala de ginecologia

En el egreso de los recién nacidos (Grafico 18) se obtuvo que el 100% egreso vivo.
Sin complicaciones asociadas al cerclaje, sino a la prematurez, las cuales evidencian
bajo peso al nacer en el caso de los embarazos multiples y un caso de dificultad
respiratoria los cuales fueron llevados a neonatologia para su respectiva atencion, sin

embargo, egresaron de la unidad de salud vivos.
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Complicaciones que ocurrieron al momento o
despues parto
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Grafico 19: complicaciones despues del parto
Fuente: expediente clinico de sala de ginecologia

Las complicaciones obstétricas (Grafico 19) en el estudio que se llevo a cabo, no
se encontro registrado en el expediente clinico, ninguna durante y después del parto. La
organizacion mundial de la salud (OMS) define la morbilidad obstétrica directa como
resultado de complicaciones obstétricas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio,
de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de

acontecimientos que resulta de cualquiera de los anteriores.

El mayor factor de riesgo para complicaciones se relaciona respecto a la edad, sea

en embarazo adolescente o mujeres afiosas mayores a 35 afos.
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Patologia ginecologia en el embarazo actual
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Grafico 20: Patologias ginecologica en el embarazo actual
Fuente: expediente clinico de sala de ginecologia

Las patologias ginecoldgicas durante el embarazo (Gréafico 20) son un motivo
importante para desencadenar parto pretérmino y que afectan tanto a la madre como al
feto, si la infeccion esté presente y no esté tratada al momento del parto, puede ocasionar
infecciones en los 0jos 0 neumonia en el bebé. Segun un estudio publicado por (Fanite,
2018) la bacteriuria asintomatica no tratada es capaz de originar cistitis sintomatica hasta
30% de las pacientes y pielonefritis el 50%. Hay multiples estudios que sustentan que
ella esta relacionada con la APP, prematurez, y trastornos del crecimiento fetal. Esto
justifica su pesquisa de rutina en prenatal, tratarla es prevenir el parto prematuro. Por otra
parte, el polihidramnios tiene una prevalencia de 1 0 2 % en los embarazos, no son tan

frecuentes y la mayoria de los casos son leves.

En cuanto a las patologias con las que cursaron las pacientes del Hospital Cesar
Amador Molina, en el embarazo actual, se evidencia que el 40 % (9) no tuvo ninguna, el
27% (6) curso con infeccion urinaria, el 18 % (4) con infeccién vaginal y 13% (3) con

polihidramnios.
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Grafico 21: Actividad uterina
Fuente: Exp. clinico de la sala de Ginecologia

Este grafico representa la actividad uterina (grafico 21) "Segun MINSA (2022) la
amenaza de parto pretérmino (APP), es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos
0 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical, o cuando es menor a 3 cm, entre las 22 y las

36 semanas y 6 dias de gestacion”.

Las pacientes con acortamiento cervical pueden presentarse a la unidad de salud
con actividad uterina, debido a una amenaza de parto pre término, siendo estas ya
sintomaticas por la progresion del acortamiento cervical. En las pacientes en estudio, sé
encontro que el 41% de las pacientes, presentaban actividad uterina en el momento del
ingreso, sin embargo, el 51% de las pacientes en estudio, no presentaban actividad

uterina, ya que el acortamiento cervical sus modificaciones son indoloras.
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Recibio utero inhibicion
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Grafico 22: Recibio utero inhibicion
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

Las pacientes con actividad uterina reciben utero—inhibicion (graficos 22) segun
MINSA 2022, estas pacientes pueden ser tratadas de manera ambulatoria, cuando no
hay modificaciones cervicales palpables, tratandose de manera directa la causa que esta
llevando a la amenaza de parto pretérmino, en las pacientes con dinamia uterina mas
modificaciones cervicales, se inicia el uso de tocoliticos, siendo la nifedipina el utero
inhibidor de preferencia, ya que en comparacion con otros, este favorece a prolongar las

horas de parto pretérmino.

En el caso de las pacientes que presentan amenaza de parto pretérmino, es de
vital importancia utilizar tocoliticos, en este caso nifedipina, por su actividad utero-
inhibidora, lo cual disminuye las contracciones uterinas y el tono muscular del miometrio,
en las pacientes en estudio ademas de la dinamia uterina, estas presentaban
modificaciones cervicales palpables porque fueron tratadas con toco liticos, por lo que el
41% de las pacientes recibieron utero inhibicion y el 51% de las pacientes no recibieron
ningun tipo de Utero inhibicidén ya que estas pacientes no presentaban actividad uterina y
modificaciones cervicales.
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Grafico 23: Sintomatologia
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

Las pacientes con amenaza de parto pretérmino (grafico 23) MINSA, 2022
Sintomas: Sensacion de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente
abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la region lumbo-sacra.
Signos: Salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o0 no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electrénicos de frecuencia 2 cada 10 minutos con duracién palpatoria de 30 segundos y
gue estan presentes durante un lapso de 60 minutos o0 mas; también hay modificaciones

cervicales con dilataciébn menor de 3 cm.

Las pacientes con acortamiento cervical, presentan modificaciones cervicales
indoloras, son asintomaticas, hasta llegar al parto, por lo que las pacientes en estudio del
HECAM, se encontr6 que el 41% tenia dolor pélvico, el 9% sangrado, el 4% se relaciona

a contracciones uterinas, 41 % no presentaron ninguna molestia y el 4% presento cefalea.
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Factores de riesgo
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Grafico 24: Factores de riesgo
Fuente: Exp. Clinico de la sala de ginecologia.

Los factores de riesgos representan la (grafica 24) "Segun MINSA, (2022) de los
partos pretérminos, el 85% ocurren en mujeres sin factores de riesgo, por lo cual todas
las embarazadas son candidatas a tamizaje de longitud cervical de forma preventiva”. La
mayoria de las mujeres con insuficiencia cervical no tienen factores de riesgo conocidos.
El riesgo global de recurrencia de pérdidas fetales debidas a una insuficiencia cervical es
probablemente de < 30, lo que trae la cuestién de cudél es el papel de las anomalias
estructurales. El riesgo es mayor para las mujeres con = 2 pérdidas fetales previas en el

segundo trimestre.

Siendo el acortamiento cervical un marcador importante para el parto pre término,
se considerd necesario conocer los factores de riesgo, esta grafica refleja que el 5%
tenian un periodo intergenésico corto, se caracteriza por la falta de remodelacion del
cuello uterino, el 32% eran mujeres multiparas, 23% embarazos gemelares y el 41% no

presentaban ningun factor de riesgo.
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Semanas que se realizo la cervicometria
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Grafico 25: Semanas que se realizo la cervicometria
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

Resulta importante conocer las semanas en que se tiene que realizar la
cervicometria, (Grafico 25) por lo que el "MINSA, (2022) “Toda paciente que ingrese a los
servicios hospitalarios mayor a 14 semanas debe de garantizarse una longitud cervical

transvaginal y registrarse en el expediente clinico independiente de la causa de ingreso”.

La cervicometria valora la longitud cervical de las pacientes, mediante la técnica
transvaginal, por lo que es importante realizarla en las semanas de gestacion
correspondientes, se les realiza entre las semanas de gestacion 14-22, ya que se detecta
una longitud cervical menor de 20 mm en el caso de embarazos Unicos y gemelares
menor de 25 mm, ofreciendo imagenes detalladas del cuello del Gtero, siendo de gran
importancia para predecir y evitar un inminente parto pre término, se observa que el 9%
de las pacientes se le realizo antes de las 14 semanas de gestacion, 86% de las
pacientes se les realizo entre las 14 y 22 semanas de gestacion y el 5% de estas

pacientes se les hizo después de las 22 semanas de gestacion.
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Técnicade la cervicometria
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Grafico 26: Tecnica de la cervicometria
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

La técnica de la cervicometria (grafico 26) Segun Casas (2016) existen tres tipos
de abordaje para la medicién de la longitud cervical: La ecografia transabdominal,
ecografia transvaginal y ecografia transperineal. A pesar de que cada una de ella tiene
sus beneficios, la ultrasonografia cervical transvaginal ha demostrado ser una forma

eficaz para medir la longitud del cérvix, a diferencia del abordaje transabdominal.

La técnica transvaginal, es el método que resulta ideal, ya que se puede visualizar
de manera detallada las estructuras anatémicas del cuello uterino, por lo que representa
la técnica que se utiliza en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina, ya que el 100% de

las pacientes, se les realizo ecografia transvaginal.
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Longitud cervical, feto unico.
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Grafico 27: Longitud cervical, feto unico.
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

El grafico 27 representa la longitud cervical en embarazo Unico segun minsa (
2018) cuando el embarazo es con feto Unico, el riesgo es alto si la longitud cervical por
ultrasonido es menor 15 mm (para efectos diagnosticos se considera 15 mm, para fines
de manejo hospitalario se ingresa toda paciente con 20 mm inclusive o menos de longitud

cervical).

Mediante la realizacién de la cervicometria si la longitud cervical en las pacientes
con embarazo unico, es menor de 20 mm, son candidatas a un parto pre término, por lo
que se previene mediante la realizacion del cerclaje cervical para prolongar las semanas
de gestacion, en las 17 pacientes con embarazos Unicos se encuentra que un 100%,

presentaban una longitud cervical menor de 20mm.
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Longitud cervical, embarazo gemelar
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Grafico 28: Longitud cervical, embarazo gemelar.
Fuente:Exp. clinico de la sala de ginecologia.

En el grafico 28 representa la longitud cervical en embarazo gemelar, segun Minsa
(2018) en embarazo gemelar el riesgo es mayor cuando la longitud cervical es de 25 mm
0 menos. (toda paciente con embarazo gemelar y longitud cervical menor a 20 mm
independiente de la edad gestacional debe ingresarse para completar estudios. el manejo

ambulatorio dependera de hallazgos y evolicion clinica.

La longitud cervical en embarazo gemelar, tiene que ser menor de 25mm, para
gue la paciente presente acortamiento cervical, este grafico el 100% de las pacientes

presentan una longitud cervical menor de 25mm.
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Slugge y Funneling
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Grafico 29: Slugge y funneling
Fuente: Exp. clinico de ginecologia

Si No

El funneling es muy importante el gréafico 29, representa los datos obtenidos, segun
Gonzalez (2021), En la figura del funelling se mide la longitud y se calcula el porcentaje
de tunelizacion. La existencia de esto ultimo a partir del orificio cervical interno requiere
cuando menos que esa especie de embudo se dilate 5 mm, con vértice en el canal
cervical. La amplitud del tinel se corresponde con la dilatacion del orificio cervical interno
y es posible medir su longitud funcional. Los vocablos que definen los cambios
anatémicos y morfologicos cervicales durante el embarazo en formas de Y, Uy V. La
primera de esas configuraciones (también descrita en T) es la forma normal; la segunda,
una curva exagerada; y la tercera, la tunelizacion como tal, consistente en la separacién

de puntos de union del OCI de 5 mm o mas.

El funneling es la dilatacion del orificio cervical interno cuyo vértice se encuentra
en el canal cervical, la manifestacién tardia de este evento ocurre cuando las membranas
protruyen por el orificio cervical externo, la existencia de este requiere al menos una
especie de embudo en el orificio interno de al menos 5mm. El siguiente grafico representa

el funneling, el cual el 100 % de las pacientes presentaron un funneling positivo.
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El slugge segun Padilla Iserte (2012) el sludge es un hallazgo ecogréfico casual
de material hiperecogénico flotando liboremente en el interior del liquido amni6tico en las
proximidades del orificio cervical interno, encontrado en la exploracién cervical mediante
sonda transvaginal. Se ha demostrado que su presencia actia como factor de riesgo
independiente, aumentando la incidencia de parto prematuro, ruptura de membranas
pretérmino, invasion microbiolégica en pacientes con bolsa integra y corioamnionitis
histolégica en aquellas gestantes que lo presentan, con la consiguiente repercusion

negativa en los pardmetros de morbimortalidad materno fetal.

El Slugge indica la presencia de particulas flotantes en el liquido amniético, cerca
del oricio cervical interno, se caracteriza por la respuesta inmune de la invasiéon de
microorganismos en el liquido amniético que tiene que ser estéril. EI 73% de las pacientes
en estudio no presentaban Sludge y el 27% de estas pacientes tenian Sludge positivo,

estas pacientes fueron tratadas con antibioticoterapia.
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Numeros de mediciones
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Grafica 29: Numeros de mediciones
Fuente: Exp. clinico de la sala de ginecologia

En el grafico 29 se comenta los nimeros de mediciones que se deben de realizar
por lo que segun Minsa (2018) toda paciente que ingrese a los servicios hospitalarios de
cada unidad, con edad gestacional mayor a 14 semanas, debe contemplarse la longitud

cervical en el expediente clinico independientemente de la causa de ingreso.

Todas las mujeres que son captadas en la unidad de salud con antecedentes de
parto pretérmino: Se deberé realizar medicion entre 14 y 24 semanas de gestacion cada
3 semanas, se cita por una segunda vez si la longitud cervical es mayor de 30 mmy se
descontinua si esta en su segunda cita contintia siendo mayor de 30mm, en las pacientes
sin antecedentes, la medicion se realiza entre las 20-24, si es menor de 30mm, se
continuo seguimiento. En el siguiente grafico se representa que el 63% de las pacientes,
solo se les realizo una cervicometria, el 23% de las pacientes se les realizo 2

cervicometria y el 14% de las pacientes 3 mediciones.
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Capitulo V

5.1 Conclusiones

Las pacientes del presente estudio oscilan entre las edades de 20 a 34 afos. Sin
embargo, este grupo etario no representa riesgo para parto prematuro, la mayoria de
estas pacientes eran mujeres sanas sin ninguna complicacion al momento de la
evaluacion. Asi como también la procedian de la zona urbana, se encontraban en unién
libre, una parte de la poblacion eran analfabetas. En cuanto a los antecedentes
personales patoldgicos, no tenian antecedentes y una parte que presentaban obesidad e
hipertensiéon. Por otra parte, la mitad de nuestro universo tenian antecedentes gineco
obstétricos, entre los que destacaban 5 abortos, 3 cesareas, 1 legrado y 2 con historia de

embarazo gemelar.

En los criterios ecograficos de las pacientes en estudio, se identificO que las
pacientes se les realizo la cervicometria, entre las 14 y 22 semanas de gestacion,
utilizandose la técnica transvaginal, siendo en los embarazos unicos la longitud cervical
menor de 20 mm y en embarazo gemelar menor de 25mm, todas con funneling positivo

y las que presentaban slugge positivo, fueron tratadas con antibiético terapia,

El cerclaje cervical prolongo la gestacion por mas de 11 semanas en la mayoria
de las pacientes, independientemente de la semana en que se les aplico el cerclaje, lo
gue permitié que la mayoria de los recién nacidos tuvieran edades gestacionales mayor
de 37 semanas y menos de 41 semanas, a diferencia de los partos maltiples que nacieron
entre las semanas 33 y 36, sin embargo no se evidencio ninguna complicacién antes o
durante el parto, lo que redujo la mortalidad neonatal y las complicaciones obstétricas
gue llevan a la hospitalizacién de la paciente, no se encontrd relevancia en la via de
nacimiento en la via de nacimiento ya que la mitad de la poblacion tuvieron partos y la
otra mitad fue por cesarea, sin relacion con la aplicacion del cerclaje, asi mismo se
obtuvieron pesos mayores a 1500 gr que ubican a los recién nacidos segun la

clasificacion de pesos y edades en: adecuados para edad gestacional , con un APGAR
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normal en todos. Los embarazos gemelares tuvieron ingreso a neonato por ganancia de
peso, sin embargo, todos egresaron vivos de la unidad de salud y sin complicaciones

aparentes.
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5.2 Recomendaciones

1. Culturizar a las pacientes sobre riesgos y beneficios, de la realizacion y no
realizacion de los controles tempranos de su embarazo.

2. Tratar de realizar una captacion temprana del embarazo en el primer trimestre con
el objetivo de implementar estrategias tempranas, para lograr resultados

favorables para la paciente y él bebe.
3. Emplear en el area de estadisticas el cierre del expediente clinico como: cerclaje

cervical de McDonald o de Shirodkar para llevar un mejor control y orden de las

pacientes que se les realizo cerclaje cervical.
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ANEXO Tabla No. 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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100%, presentaban
una longitud menor
de 15mm. La longitud
cervical en embarazo
gemelar, tiene que
ser menor de 25mm,
para que la paciente
presente

acortamiento cervical,
este grafico que un
100% de las

pacientes
manifestaban una
longitud cervical

menor de 25mm.
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El funneling, el cual el
100% de las
pacientes
presentaron un
funneling positivo.

El 73% de las
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no presentaban
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estas pacientes
tenian Sludge
positivo.
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Semanas que
se realizo

Numeros de
mediciones

Expediente
de paciente

Ficha de
recolecci
on de
datos

Se observa que el 9%
de las pacientes se le
realizo antes de las
14 semanas de
gestacion, 86% de las
pacientes se les
realizo entre las 14 y
22 semanas de
gestacion y el 5% de
estas pacientes se les
hizo después de las
22 semanas de
gestacion.

o <24

o 14-24
semanas
de
gestacion

o >24

1-3

Se representa que el
63% de las pacientes,
solo se les realizo una
cervicometria, el 23%
de las pacientes se
les realizo 2
cervicometria y el
14% de las pacientes
3 mediciones.
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ANEXO Tabla No. 4

Variables

Variables

Definicién

Escala

Cerclaje

cervical

Hace referencia a una variedad
de procedimientos en los que se
utilizan suturas o cinta sintética para
reforzar el cuello del Utero durante el
embarazo en las mujeres con

antecedentes de cuello del Utero corto.

McDonald
Espinoza Flores

Shirodkar

Acortamiento

cervical

El cérvix es la porcion del utero
gque se encarga de mantener el
embarazo hasta el momento del
término. El acortamiento cervical, es un
factor de riesgo de parto pretérmino, de
hecho, se considera que el riesgo
departo pretérmino es inversamente
proporcional a la longitud cervical,
siendo mayor el riesgo con un cérvix

menor de 15mm.

Cervicometria

Consiste en la medicion de la
longitud del cuello uterino y sus
modificaciones a través de ecografia
gque puede ser via abdominal o

transvaginal.

<15 mm

15 -20 mm

21 -27 mm

> 27 mm
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Resultados perinatales del

ANEXO No. 5

Ficha de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN-MANAGUA

cerclaje cervical, realizado

a pacientes con

acortamiento cervical, en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa, octubre

2021-octubre 2022.

Ficha de recolecciéon de informacion

Datos generales
1. Edad
e <20 afos
e 20-34 afios
2. Localidad
o Rural
3. Estado civil
e Soltera
Casada

4. Escolaridad

. Primaria
. Secundaria
. Universidad
o Ninguno

nion libre
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Ficha N.°:
Cerclaje cervical.
e 2>35anos
° Urbana
° U



5. Antecedentes patoldgicos personales

e DM:

¢ Obesidad
o HTA:

e Otras:

e Ninguno

as previas:

(O

to:

semanas

una:

6. Antecedentes gineco-obstétricos

Gest o Ces o Ning
area: uno

Part . Legr
ados:

Abor o Part

o pre terminé

7. Edad gestacional de pérdidas previas:

<12 . 13- o 225
24 semanas semanas

8. Sintomatologia en pérdidas previas

Ninguno: o Sangrado:

Dolor pélvico: o Otros

Hidrorrea:

9. Tratamiento recibido en ultima perdida gestacional

Ning o Prog o cercl
esterona: aje:
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Colocacion del cerclaje
Periodo de colocacién de cerclaje desde evaluacion inicial.

10. Tipo de cerclaje

. Cerclaje por emergencia
o Cerclaje indicado por historia obstétricas
. Cerclaje por Ecografia transvaginal

11. Técnica de cerclaje:

. Espi . McD J Shir

noza Flores: onald: odkar:

12. Anestesia utilizada

. Sedacion: o Analgesia
) combinada:

o Bloqueo epidural:

. Bloqueo espinal:

13. Complicaciones secundarias al procedimiento.

. Desgarro cervical o Ruptura de
_ membranas:
o Hemorragia:
o Sepsis

Resultados perinatales pacientes a las que se les coloco cerclaje cervical
14. Nacimiento:

e Vaginal e Cesarea:

91



Periodo de prolongacién de la gestacién posterior a la colocacion del cerclaje
J Semanas:

. dias:

Edad gestacional:

peso:
o Apgar:

Hospitalizacion neonatal:

o Motivo:
Egreso del recién
. Vivo:
. Fallecido:
Complicaciones obstétricas:
J hemorragia: o Ninguna

) Sepsis: o Otra

Semanas de gestacién al momento del cerclaje
Embarazo actual
Edad gestacional
. <12 semanas o 19-24 semanas

. 13-18 semanas ° 225 semanas
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Patologia ginecoldgica

o Infeccidn urinaria o Ninguna:
. infeccion vaginal: o Otra:
. Polihidramnios

Actividad uterina:
. Si
o No
Recibi6 utero-inhibicion:
. si: o Cual:
. no:

Sintomatologia

o Ninguno o Contracciones

o Dolor pélvico . Rotura de
o Hidrorrea membranas

o Sangrado . Otro

Factores de riesgo

o Tabaquismo o Multiparidad
) Duelo . Gemelares
) Periodo

intergenésico corto o largo

Cervicometria
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Semanas que se realizd la cervicometria

° <14
. 14-24 semanas de gestacion
) >24

Modificacion cervical:
Técnica

° Abdominal

Medicién de longitud cervical por cervicometria
Longitud cervical feto Unico

o <15mm

. 215

Longitud cervical en embarazo gemelar

. <25
° >25
. Funneling:
Si no
. Sludge:
Si No:
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Transvaginal



NUmeros de mediciones
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